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KISALTMALAR 
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ÖZET 
Rekürren Laringeal Sinirin Anatomik Seyri ve Tiroid 
Cerrahisindeki Komşu Yapılar ile İlişkisi 

Amaç: Türkiye toplumunda rekürren laringeal sinirin komşu yapılar ile anatomik ilişkisini 

araştırmak ve bu yapılar ile rekürren sinirin ilişkisini tanımlamak 

Gereç ve  Yöntem:  Ocak 2013 ile Aralık 2016 tarihleri arasında kliniğimizde tiroidektomi 

operasyonu yapılan 91 hasta araştırmaya dahil edildi. Kocher’in kolye insizyonu ile 

operasyona başlandı, tüm vakalarda rekürren laringeal sinir bulundu ve çevredeki anatomik 

yapılar ile ilişkisi not edildi. Veriler SPSS 21.0 kullanılarak ki-kare test ile analiz edildi 

p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: 91 hastanın cinsiyet dağılımı Erkek/Kadın: 27/64 tür. Hastaların en küçüğü 14, en 

büyüğü 85 yaşındadır ve yaş ortalaması 50.2 dir. Toplam 75 adet sağ, 76 adet de sol taraf 

olmak üzere 151 adet tiroid lobektomi yapıldı. Bir hastada sağ tarafta non-rekürren laringeal 

sinir görüldü; bu olgu çıkartıldığında kalan 150 tiroid lobektomi materyalinin 40’ında (%26.7) 

sinirin trakeösefagial oluğun anteriorundan, 93’ünde (%62) içinden, 17’sinde (%11.3) ise 

posteriorundan geçtiği izlendi. Sinir-Berry ligamenti ilişkisi değerlendirildiğinde; 114 

lobektomide (%76) sinir Berry ligamentinin dış-yanında seyrederken, 36’sında (%24) 

ligamentin içine girdiği görüldü. Lobektomilerin 29’unda (%19.3) sinir inferior tiroid arterin 

önünden, 17’sinde (%11.3) dallarının arasından, 104’ünde (%69.4) ise arkasından geçtiği 

izlendi. Sekiz lobektomide  (%5.3) sinirin inferior faringeal konstriktör kasın içine girdiği, 

142’sinde  (%94.7) ise kas liflerinin hemen altından larinkse girdiği bulundu. Rekürren 

laringeal sinirin larinkse girmeden dallanması toplam 9 sinirde görüldü (%6). İlgili anatomik 

yapılar ile sinir arasındaki ilişkinin  her iki tarafta anlamlı bir farklılık oluşturmadığı saptandı. 

(Trakeösefagial oluk (p=.892), Berry ligamenti (p=.635), Inferior tiroid arter (p=.312), 

Inferior faringeal konstriktör kas (p=.444), Ekstralaringeal dal(p=.762)) 

Sonuç: Rekürren laringeal sinir anatomisi oldukça farklı varyasyonlar gösterebilmektedir. 

Rekürren laringeal sinir hasarından kaçınmak için, anatomik varyasyon oranının çok yüksek 

olduğu inferior tiroid arter ve Berry ligamenti hizasında sinir  dikkatli bir şekilde diseke 

edilerek, takip edilmelidir.  

Anahtar Kelimeler: Rekürren laringeal sinir, tiroid, tiroidektomi 
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SUMMARY 
The Anatomy and Associatons with the Neighbouring Structures 
of the Recurrent Laryngeal Nerve  

Aim: Researching and defining the anatomic relation of the recurrent laryngeal nerve with the 

adjoining structures in Turkish population.   

Materials and Methods: 91 patients who undergone thyroidectomy in our clinic between 

January 2013 and December 2016 were included. Operations were started with Kocher’s 

incision. Recurrent laryngeal nerve was found, and the anatomic associations with the 

neighboring structures were noted. The data were analyzed by using SPSS 21.0 with chi 

square test, and the results were found statistically meaningful with a p value < 0.05. 

Results: Men / Women ratio of this population of 91 patients is 27/64. The youngest of the 

patients is 14 years old and the oldest is 86 years old with the average of 50.2. A total of 151 

thyroid lobectomies were performed, of which 75 was right and 76 was left sided. In one 

patient non-recurrent laryngeal nerve was observed, and when this patient was excluded in 40 

(%26.7) of the remaining 150 thyroid lobectomy material the nerve was found anterior to the 

tracheo-osephageal groove, in 93 (%62) patients in the groove, and in 17 (%11.3) patients 

posterior to groove. When the position between the nerve and the Berry ligament observed, in 

114 (%76) lobectomies the nerve was lateral to the ligament, and in 36 (%24) patients the 

nerve was found penetrating into the ligament. In 29 (%19.3) lobectomies the nerve was 

found passing anterior to the inferior thyroid artery, in 17 (%11.3) between the divisions of 

the artery, in 104 (%69.4) patients posterior to the artery. In 8 (%5.3) lobectomies the nerve 

was found penetrating inferior constrictor pharyngeal muscle, in 142 (%94.7) patients was 

found entering the larynx just below the muscle fibers. In 9 patients (%6) the recurrent 

laryngeal nerve divided before entering larynx. There was no significant difference in 

relationship between the nerve and the associated anatomic structures for each side found. 

(Trache-osephageal groove (p=.892), Berry ligament (p=.635), Inferior thyroid artery 

(p=.312), Inferior pharyngeal constrictor muscle (p=.444), extralaryngeal division(p=.762)) 

Conclusion: A great variation can be seen in recurrent laryngeal nerve anatomy. In order to 

avoid recurrent laryngeal nerve damage the nerve must be dissected, and followed very 

carefully at the level of the inferior thyroid artery and Berry ligament where the variations can 

be seen at most. 

Keywords: recurrent laryngeal nerve, thyroid, thyroidectomy 
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1.GİRİŞ 

1.1.Tiroid Cerrahisinin Tarihçesi 
Tiroid gland için “glandula thyroideois” terimi ilk olarak Thomas Wharton (1646) 

tarafından kullanılmış, tiroid bezine bu ismi vermesinde  bezin kalkanı andıran görüntüsü 

etkili olmuştur (thyreos:kalkan; Yunanca)(1). 

Tarihte tiroid glandın insanların  ilgisini çekmesine sebep olan, tiroid bezinin normal 

dışı büyümesi olarak tanımlanabilecek guatr hastalığıdır. Guatr ile ilgili ilk ifadelere ise M.Ö. 

2700 yılında Çin belgelerinde rastlanmıştır. Tarihte kayıtlı ilk guatr eksizyonu ise M.S. 500 

yılında Bağdat’ da El-Zehravi (Albucasis) tarafından gerçekleştirilmiştir (2). 

Takip eden yüzyıllar içinde guatr cerrahisine yönelik teşebbüsler 12. ve 13. 

yüzyıllarda İtalya’da ortaya çıkmıştır; bu dönemde uygulanan prosedürler olarak cilt üzerine 

yapılan bir insizyon aracılığıyla kitle içerisine kızgın demir sokulması, kitlenin parmak 

aracılığıyla çıkarılması ve pediküllü kitlelerin bağlanarak eksizyonu sayılabilir. Doğal olarak 

hastaların çoğu hemoraji ve sepsis gibi nedenlerle kaybedilmiştir (3).  

Tiroid cerrahisi uzun yıllardır uygulanmasına rağmen tiroid bezinin anatomisinin tam 

olarak anlaşılması Rönesans döneminde Leonardo da Vinci’nin anatomi çalışmaları ve 

çizimleri ile olmuştur (Resim 1)(4). 

 

 

Resim 1. Leonardo da Vinci’nin çizimleri (1503) 
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Rönesans ile birlikte artan anatomi bilimine olan ilgi, tiroid glandın da anatomisinin 

daha iyi anlaşılmasını sağlayarak tiroid cerrahisindeki gelişmeleri hızlandırdı. Wilhelm 

Fabricus 1646 yılında bistüri kullanılan ilk tiroidektomi operasyonunu gerçekleştirdi. Ne 

yazık ki 10 yaşındaki hastası operasyon sonrası hayatını kaybetti, Fabricus ise hapse mahkum 

edildi. Pierre Joseph Desault 1719 yılında başarılı ilk parsiyel tiroidektomiyi, 1808 yılında 

Guillaume Dupuytren ilk total tiroidektomiyi gerçekleştirdi; ancak intraoperatif çok az bir 

kanamaya rağmen hasta şoka girdi ve hayatını kaybetti(5). Johann Hedenus 1821 yılında  

solunum yolu obstrüksiyona yol açacak kadar büyümüş 6 olguluk tiroidektomi serisini 

yayınlayarak döneminin en başarılı tiroid cerrahı olmuştu ve bu başarısını yaklaşık 40 sene 

muhafaza etti(4).  

Tiroid cerrahisindeki erken dönem gelişmeleri ile aynı zamanda tiroid glandın 

endokrinolojisi de anlaşılmaya başlandı. Deniz yosununun guatr boyutlarını küçülttüğü 

19.yüzyılın başlarında bilinmekteydi; 1811 yılında Bernard Courtois iodini keşfetti ve 1820 

yılında Johann Straub ve Francois Coindet, guatr hastalarında glandın boyutlarını küçültmek 

amacıyla iodinin kullanılması için çalışmalar yapmaya başladılar. Bunun doğrultusunda 

Coindent, iodinin tiroid glandın boyutlarını ve kanlanmasını azalttığı için  preoperatif olarak 

kullanılmasını önerdi (3,4). 

Tüm bu gelişmelere rağmen 1850’li yıllara gelindiğinde tiroidektominin mortalitesi ne 

yazık ki %40’ın altına inememiş ve Fransız Tıp Akademisi tiroid glandına yönelik cerrahi 

girişimleri yasaklamıştı. Aynı tarihlerde ünlü Amerikan cerrah Samuel David Gross (1866) 

ise  tiroid cerrahisi için şu sözleri sarf edecekti: 

 

“Tiroid glandı, büyüdüğünde uygun bir şekilde çıkarıp hastanın hayatını 

kurtarmak mümkün mü ? Tecrübelerimize göre cevap hayır. Eğer cerrah deli 

cesaretine sahipse böyle bir yükün altına girebilir. Her aşaması zorluklarla doludur 

ve her bıçak darbesi kanamayla sonuçlanır. Cerrah şanslıysa, kurbanı bu korkunç 

kasaplık bitene kadar uzun yaşar. Hiç bir dürüst ve mantıklı cerrah böyle bir 

girişimin içinde yer almaz” Samuel D. Gross (6). 

 

 1800’lü yılların sonlarına doğru anestezi, antisepsi ve modern hemostatik 

enstrümanların keşfi ile tiroid cerrahisi kansız ve güvenli bir hal aldı. 1842 yıllında Long ilk 

kez sülfürik eteri anestezi için kullandı ve bunu 1846 yılında ilk modern cerrahi anestezi ile 

William Morton izledi (7). Tiroid cerrahisinde anestezi ise ilk kez 1847 yılında Nikolai 

Pirogov tarafından kullanıldı (5). Anestezideki gelişmeleri, 1867 yılında Joseph Lister 
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tarafından ilk adımlar atılmaya başlanan antisepsideki gelişmeler izledi.  

 Modern tiroid cerrahisinin kurucuları olarak da adlandırılabilecek Theodor Kocher ve 

Albert Theodor Billroth, Lister’in antisepsi konseptini tiroid cerrahisine uyarladılar. Ernst von 

Bergman 1886 yılında cerrahi aletlerin de sterilize edilmesini önererek modern cerrahi 

prensiplerin oluşmasını sağladı (4). Tiroid cerrahisinin gelişmesindeki son adım ise arteriyel 

forcepslerin tasarlanmasıyla 1872 yılında Spencer Wells tarafından atıldı (8). 

Tiroid cerrahisinin mortalitesi 1850 yılından 1875 yılına gelindiğinde yarıya 

düşmüştü. Bunda anestezi sayesinde hastaların ağrı kontrolünün yapılması, hemostatik 

klemplerin tasarlanmasıyla kanama kontrolünün daha etkin sağlanması, cerrahların anatomiye 

daha hakim olması ve antisepsideki gelişmeler yardımcı olmuştur (5). 

Modern tiroid cerrahisinin ustalarından Albert Theodor Billroth 19. yüzyılın en dikkat 

çeken cerrahı olmuştu. Tiroid cerrahisinin mortalitesini %40’tan %8’lere kadar geriletmeyi 

başardı. Döneminin en etkileyici cerrahlarından birisi olarak 1867 yılında Viyana’da kürsü 

sahibi oldu. Cerrahi başarılarının yanında iyi de bir öğretmen olan Billroth cerrahi okulunun 

kurulmasında da etkili oldu (9).  

Tiroid cerrahisindeki tüm gelişmelere rağmen en etkileyici isim Theodor Kocher oldu 

(Resim 2). 1865 yılında Bern’den mezun olduktan sonra bir çok kliniği ziyaret ederek, 

Glasgow’da antisepsinin kurucusu Lister ile, Paris'te Louis Pasteur ile, Zurih’te Billroth ile 

çalışma fırsatı buldu. 1872 yılında, daha 31 yaşındayken Bern Üniversitesinde cerrahi 

kürsüsüne atandı (10). 

 

 
Resim 2. Theodor Kocher (25 Ağustos 1841 - 27 Temmuz 1917) 
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1898 yılına gelindiğinde Kocher, antisepsi ve hemostazdaki gelişmeleri ustalıkla 

kullanarak 1870’li yıllarda %12.6 olan mortaliteyi %0.2 ye indirdi. Tüm bu başarılarının 

sonucunda 1908 yılında Nobel Ödülünü alarak adını “modern tiroid cerrahisinin babası” 

olarak tescil etmeyi başardı (11). 

1.2 Rekürren laringeal sinir  
Rekürren laringeal sinir (RLS) ile ilişkili en eski bilgiler M.Ö 6.yy’a uzanmaktadır. 

Hindu bir cerrah olan Sushruta, boyunda çene köşesinden oluşacak yaralanmaların ses 

kısıklığına sebep olabileceğini ve bunun boyun damarlarındaki kesilmeye bağlı olarak 

geliştiğini belirtmiştir (12). Ses kısıklığının boyundaki damarların değil de sinirlerin 

yaralanmasından kaynaklandığı ise ilk kez 1. yy’da Efesli Rufus ve Leonidas tarafından dile 

getirildi (3,13). RLS’nin beyinden çıkıp, boynun her iki tarafında aşağı indikten sonra kalp 

çevresinden  geri dönerek larinks kaslarına gittiğini ilk keşfeden ise ünlü anatomist Galen 

oldu. Günümüzde inferior larengeal sinir için kullanılmakta olan “rekürren” ismi Galen 

tarafından verilmiştir (14). MS. 10yy da yaşamış ve kayıtlı ilk tiroidektomiyi yapmış olan 

Arap cerrah El-Zehravi (Albucasis) operasyon sırasında sinirlerin ve damarların 

kesilmemesine dikkat edilmesi gerektiğini ve kendini boynundan bıçaklayan bir kölenin 

damar yaralanması olmamasına rağmen sesinin kısıldığını belirtmişti (2). Anatomi bilgisinin 

artmasıyla birlikte Rönesans döneminde RLS ilk kez Leonardo da Vinci tarafından resmedildi 

(15) (Resim 3). 

  

 

Resim 3. Leonardo da Vinci'nin çizimi, RLN siyah okla gösterilmiştir. 
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Leonardo da Vinci’yi takiben RLS anatomisi Vesalius’un da dikkatini çekti ve 

anatomik çizimler yaptı. Sonrasında Charles Estienne, Hieronymus Fabricius ve Julius 

Casserius mükemmel anatomik diseksiyonlar gerçekleştirip, oldukça ayrıntılı illüstrasyonlar 

yaptılar (16,17). 

Tiroidektomin mortalitesinin %40 civarında olduğu 1850’li yıllarda RLS yaralanması 

da oldukça sık görülmekteydi. Antisepsinin gelişmesi ile mortalitenin %8 lere indiği dönemde 

tek taraflı kord paralizisi %25, çift taraflı kord paralizisi ise %4 civarındaydı. Nitekim 1885 

yılından önce opere edilen 620 hastanın 87’sinde (%14) RLS paralizisi olduğu belirtilmiştir. 

Rutin laringoskopik muayenenin yapılmadığı bu dönemde, gerçek oranların daha da yüksek 

olması tahmin edilebilir(18-20). 

Modern tiroid cerrahisinin babası Kocher’in tekniğiyle, RLS paralizi insidansı  

günümüzdeki değerlere indi (21). Lahey 1928 yılında 3000’den fazla tiroidektomiyi içeren 

serisini yayınladı ve tiroidektomi yapılırken sinirin rutin olarak bulunmasını ve diseke 

edilmesini önerdi. Sinirin diseke edilmesinin paralizi riskini artırmadığını aksine  azalttığını 

belirterek günümüzde cerrahların çoğunluğunun gerçekleştirdiği prosedürü oluşturdu (22). 

Biz de kliniğimizde gerçekleştirdiğimiz tiroidektomi operasyonlarında preoperatif ve post 

operatif laringoskopik muayene yapmakta ve siniri rutin olarak bulup diseke etmekteyiz. 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Rekürren Laringeal Sinirin Anatomisi 
Nervus vagus (CN X),  medulla oblongatadan çıktıktan sonra, RLS’ye ait aksonlar 

sinir içinde anteriorda yerleşirken, sinir inferiora doğru gittikçe bu aksonlar mediale doğru 

yer değiştirir. RLS’ye ait aksonlar beyin sapında nukleus ambigeusdan köken alır. Jugular 

foramende yerleşik superior gangliyonda parasempatik ve sempatik sinirler bulunur. CN X 

kafatasını juguler venin anteriorundan seyrederek juguler foramenden terk eder, daha sonra 

jugular venin posterioruna doğru yerleşir. Juguler foramenin hemen altında inferior gangliyon 

(ganglion nodosum) bulunur. Superior laringeal sinir (SLS) ve farengeal pleksusa giden dallar 

buradan köken alırlar (23). 

Sağ CN X karotis arter (KA) ile paralel seyrederek üst mediastene girer, innominat 

arterin çıkış noktası civarında R L S  subklavyen arterin çevresinden dönerek, plevranın 

üst kısmı boyunca yukarıya doğru ilerler. Krikotiroid  ekleme  yaklaşınca  trakeozefageal  
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aralığa  girer ve toplam uzunluğu  5-6 cm civarındadır. Sol CN X karotis arter (KA) ile 

parelel seyrederek üst mediastene girer, aort arkının önünden geçer, RLS aortun altından 

dönerek trakeozefageal oluğa yerleşir ve yukarıya doğru ilerler. Sol RLS yaklaşık 12 cm 

uzunluğundadır (24). RLS inferior faringeal konstriktör kasın (İFKK) derininden seyrederek 

krikotiroid eklemin posteriorundan girer.   

 

 
Şekil 1. Rekürren Laringeal Sinir'in Anatomisi 

 
RLS genelde larinks içinde anterior ve posterior dallara ayrılsa da, %35-80 olguda 

sinirin larinkse girmeden önce de dallanabileceği bildirilmiştir (25-27). Bunlar larinksin 

abduktor kaslarına (posterior krikoaritenoid kas) giden posterior dal ile tiroaritenod, 

interaritenoid, lateral krikoaritenoid ve tiroepiglottik kasa giden anterior daldır (28-30). 

Anterior dalın tiroaritenoid ve interaritenoid kaslara giden terminal dalları endoskopik laser 

cerrahisi esnasında endolarengeal lazerin termal hasarına bağlı yaralanabilmeleri açısından 

önemlidir (31). 

RLS inferior tiroid arterden (İTA) beslenir, besleyici dallar genelde sinirin ön 

kısmında yer alıp trakea ve özefagusu besleyen dallarla aynıdır. Sinirin uç dallarını ise 

inferior laringeal arter besler (32). 
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2.1.1. Rekürren Laringeal Sinir Anatomisindeki Varyasyonlar 

2.1.1.1.Non-rekürren Laringeal Sinir 

RLS'nin subklavian arter veya arkus aorta çevresinde dönüşünü yapmadan larinkse 

girmiş şekline non-rekürren laringeal sinir (NRLS) denmektedir (Şekil 2). Bu varyasyonu 

1823 yılında Stedman tanımlamış, 1932 yılında Pemberton cerrahi önemini bildirmiştir (33). 

Embriyolojik gelişimde 6. viseral ark ile 4. aortik ark arasındaki regresyon ilişkisinin 

bozulması NRLS varyasyonuna sebep olmaktadır (34). NRLS 0.5% ile 1% arasında görülür 

ve buna sıklıkla sağ subklavian arterin distal aortik arktan çıkış varyasyonu (aberran 

subklavian arter) eşlik eder.  

 

 
Şekil 2. Non- Rekürren Laringeal Sinir 

 
Bu vakalarda sağ subklavyen arter retroösefageal olarak seyreder, daha nadiren de trakea ve 

ösefagus arasından geçebilir. Sağda %0.4-1, solda %0.04 oranında görülür ve solda NRLS 

varlığında her zaman situs inversus eşlik eder (35). Aberran subklavian arter eforla oluşan 

dispneye (disfajia lusoria) sebep olabilir (36). Epstein, disfaji ile başvuran hastaların yaklaşık 
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%10’unda NRLS varyasyonunun bulunduğunu iddia etmektedir (37). Baryumlu ösefagus 

grafisi aberran subklavian arteri göstermede yardımcı olabilir (35). Iacabone ultrason’un 

vasküler anomalileri saptamada güvenilir olduğunu belirtmiştir (38). Watanabe  NRLS’nin 

pre-operatif tespiti açısından aksiyel kesitli boyun BT’de sağ subklavian arterin, trakeanın 

membranöz parçasının dorsalinde yerleşmesinin anlamlı olduğunu belirtmiştir (39).  

NRLS, CN X’i boyunda direk mediale uzanan bir dal olarak terk eder ve KA’nın 

arkasından geçerek horizontal ya da yükselen bir seyirle larinkse girer (35,40-42). NRLS’nin 

CNX’ ten çıktığı nokta tiroid glandın üst polü ile İTA arasındaki herhangi bir seviyede 

olabilmektedir. Avisse ve arkadaşları NRLS’nin CN X’ ten çıkış yerine göre 3 gruba 

ayırmıştır (Tablo 1). Buna göre Tip1, CN X’i yüksek seviyeden terk eder ve daha çok 

superior poldeki damarlarla yakın ilişki gösterir. Tip 2A’ da laringotrakeal bileşke hizasından 

CN X’i terkeder ve İTA’nın üzerinden artere paralel seyreder. Tip 2B’de ise yine CN X’i 

laringotrakeal bileşke hizasından terk edip İTA’nın aşağısında artere paralel seyrederek 

larinkse girer (36).  

 
TİP Anatomik Seyir 

Tip 1 Tiroid bez üst kutup düzeyinde çıkıp kısa yatay gidiş ile larinkse girer.  

Tip 2A 
Sinir laringotrakeal bileşke hizasından çıkıp inferior tiroid arterin üzerinde 

paralel seyreder.  

Tip 2B 
Sinir laringotrakeal bileşke hizasından çıkıp inferior tiroid arterin aşağısında 

paralel seyreder.  

Tablo 1. Non-rekürren laringeal sinir 

 
NRLS, İTA ile çok yakın ilişki gösterebilir ve vakaların %18-40’ında iki ya da daha 

fazla ekstralaringeal dallanma yapabilmektedir (35,43). NRLS varlığında tiroid cerrahisinde 

sinir yaralanma riski belirgin artış göstermektedir. Bu nedenle NRLS varyasyonunun 

olabileceği düşünülen hastalarda CN X bulunup dikkatlice takip edilmelidir (38,44).  

RLS ile servikal sempatik sinirler arasında anastomozlar bulunabilir ve bu anastomozlar 

NRLS zannedilebilir (41).  Bu anastomozların fonksiyonu tam olarak bilinmemekle birlikte 

laringeal vazomotor aktiviteden sorumlu olduğu düşünülmektedir (45). 
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2.1.1.2. Rekürren Laringeal Sinir’in Larinks Dışındaki Dalları 

Farklı cerrahi ve kadavra çalışmalarında RLS’nin %30-78 oranında larinkse girmeden 

dallandığı gösterilmiştir (46-51). Beşin üzerinde dal gösterilmiş olup, trakeaya uzanan duysal, 

ösefagusa uzanan duysal ve motor, inferior faringeal konstriktör kasa (İFKK) uzanan duysal 

ve motor ile sempatik sisteme uzanan dallar tipik olarak daha kalın olan laringeal dallardan 

ayırt edilemez (Şekil 3). Laringeal innervasyondan sorumlu olan dallar laringeal giriş 

noktasına beraber girmekte, anteriora ya da posteriora dönmemektedir ve sadece laringeal 

giriş noktasına uzanan dalların hasarında larinksin motor fonksiyonları etkilenmektedir (52). 

Hastaların yaklaşık %50-60’ında trakeaya, ösefagusa ve İFKK’ye uzanan küçük dallar 

bulunurken, sadece %20-30’unda laringeal giriş noktasına uzanan gerçek RLS dalları 

mevcuttur (26,53). Ameliyat sırasında tanınmayan ekstralaringeal RLS dalları yaralanma riski 

altındadır . RLS toplam çapı yaklaşık 1 ila 2 mm olup, bu dallar genellikle 1mm’den daha 

küçüktür. RLS’nin dallanması genellikle RLS ile İTA’nın çaprazlaştığı noktanın üzerinde 

olmaktadır (46).  Ekstralaringeal dallar genellikle Berry ligamenti hizasından çıkmakta ve asla 

İTA’nın altında görülmemektedir (52). 

 
 

 
Şekil 3. Rekürren Laringeal Sinir'in Ekstra-laringeal Dalları 
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2.1.2. Rekürren Laringeal Sinir ve Superior Laringeal Sinir Bağlantıları 
Çeşitli diseksiyon çalışmalarında RLS ile SLS arasındaki bağlantı oranı %15 ila %83 

arasında bulunmuştur (54-57). Fonksiyonel olarak önemli olan anastomozlar Galen 

anastomozu, SLS eksternal dalı - distal RLS anastomozu ve interaritenoid kas pleksusu, 

olmak üzere üç başlıkta toplanabilir.  

2.1.2.1.Galen Anastomozu 

RLS’nin posterior dalı ile SLS’nin internal dalının posterior uç dalları larinks içinde 

Galen anastomozunu oluşturur (31,58-62) (Şekil 4). Sanudo, 90 insan larinksinde yaptığı 

mikrodiseksiyonda olguların hepsinde bu anastomozu göstermiştir. Galen anastomozunun 

duysal dallardan oluştuğuna inanılmakla birlikte son gelişmeler bir takım motor 

fonksiyonlarının da olabileceği yönündedir. Sanudo ve ark. Galen anastomozunun posterior 

krikoaritenoid kasa dal verdiğini göstermiştir (58).  

 

 
Şekil 4. Galen Anastomozu 
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2.1.2.2.SLS Eksternal Dalı - Distal RLS Anastomozu 

Sanudo ve ark. 90 spesimenlik kadavra çalışmasında spesimenlerin %68’inde SLS’nin 

eksternal dalının krikotiroid kası innerve ettikten sonra krikotiroid membranı geçerek 

tiroaritenoid kasın ön bölümünde dağıldığını göstermiştir (58). Sanders de bu bölgede  bazı 

insanlarda RLS ile SLS’nin eksternal dalı arasında sinir anastomozu olduğunu göstermiştir 

(62).  

Nasri ve ark. 7 köpek larinksi üzerinde araştırmalar yapmış ve 3 köpekte RLS ile 

SLS’nin eksternal dalı arasında sinirsel bağlantıların var olduğunu göstermişlerdir. Bunun 

üzerine, ipsilateral RLS ve SLS'yi elektriksel olarak uyarıp aynı taraf tiroaritenoid kasta 

elektomyografi (EMG) aktivitesi gözlemlemişler; bu EMG aktivitesinin en yoğun olduğu 

kısmın ise vokal kordun ön üçte birlik kısmı olduğunu saptamışlardır (63).  

 SLS eksternal dalı ile RLS arasındaki anastomozun RLS yaralanması sonrası kord 

pozisyonundaki farklılıklarda etkili olduğu ve spasmodik disfonili hastalarda uygulanan RLS 

transeksiyonunun uzun dönem sonuçlarının kötü olmasında etkili olduğu düşünülmektedir. 

Zira RLS transeksiyonu sonrası tiroaritenoid kas muhtemelen SLS'nin eksternal dalı 

tarafından uyarılmaktadır (64,65). 

2.1.2.3.Interaritenoid Kas Pleksusu  

İnteraritenoid bölgede, RLS ve SLS dalları  tarafından oluşturulur (58,61). SLS’nin 

internal dalının bazı uç dallarının interaritenoid kasın motor fonksiyonuna katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir (57,66-69).  

2.1.2.4.SLS İnternal Dal - RLS Tiroaritenoid Bölge Anastomozu 

 SLS’nin internal dalı ile RLS’nin tiroaritenoid dalı arasında “tiroaritenoid anastomoz” 

bulunur. Sanudo olguların %14’ünde bu anastomozu göstermiştir (58). Subglottik bölgenin 

posteriorunda yer alan bir diğer SLS ve RLS anastomozu ise “krikoid anastomozu” olarak 

adlandırılır ve duysal işlevi olduğu düşünülmektedir (54,64,70).  

2.1.3. Rekürren Laringeal Sinirin Komşulukları 

2.1.3.1.İnferior Tiroid Arter 

Tiroservikal trunkustan köken alan İTA, KA’nın altından boynun merkezine, tiroid 

glandın orta kısmına doğru uzanır ve paratiroid glandın primer arteryel beslenmesini sağlar 

(71). İTA ile RLS arasındaki anatomik ilişki değişkenlik göstermekle birlikte İTA’nın 

görüldüğü olguların %50’sinde, RLS İTA’nın altından geçerek tiroid glanda girmektedir. 

Olguların %25’inde RLS İTA’nın dallarının arasından geçerek, %25’inde ise İTA’nın 
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üzerinden geçerek glanda girer. İTA ve RLS arasındaki ilişkinin çeşitliliğinin yanında 

olguların %0.2-5.9 ‘unda İTA gözlenmez (72). Reed 28 farklı RLS-İTA ilişkisi tanımlamış ve 

bilateral simetrinin yalnızca %17 olguda mevcut olduğunu göstermiştir (73). 

Henry ve ark. nın 79 çalışmayı ve 14,269 RLS’yi içeren meta-analizinde  sağ tarafta 

RLS’nin %37.1 (30.7-41.5) oranında İTA’nın anteriorundan, %37 (30.6-41.4) oranında 

posterioriorundan ve  %29 (20.5-30.3) oranında dallarının arasından geçtiği belirtilmiştir. 

Solda ise RLS’nin %17.2 (13.3-20.6) oranında İTA’nın anteriorundan, %62.6 (56.3-65.7) 

oranında posterioriorundan ve  %20.2 (15.9-23.7) oranında dallarının arasından geçtiği 

belirtilmiştir  (Şekil 5) (74). 

 

 
Şekil 5. İnferior Tiroid Arter ve Rekürren Laringeal Sinirin İlişkisi 

 
2.1.3.2.Berry Ligamenti 

Posterior suspensor ligament olarak da adlandırılan Berry ligamenti (BL) 1880 yılında 

Gruber ve Henle tarafından keşfedilmiş, 1888 yılında James Berry tarafından tanımlanmıştır. 

Tiroid glandı trakeaya bağlayan BL, yutma ile oluşan larinks elevasyonuna tiroid glandın 

eşlik etmesini sağlar (75). BL’nin uzunluğu ortalama 11.5 mm (8-14 mm), genişliği ortalama 

4.4 mm (2-7 mm) dir. Krikoid kıkırdağın posterolateralinden tiroid glanda, bazen de birinci, 

ikinci ve üçüncü trakeal halkalardan tiroid glandın derin medial kısmına uzanır (56,76) (Şekil 

6) . 
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Berlin ve ark. araştırmalarında olguların %30’unda RLS’nin BL’nin içinden geçtiğini 

belirtmişlerdir (77). Genel olarak RLS’nin BL'nin içine girmeden, doğrudan 

posterolateralinden geçtiği kabul edilse de, literatürdeki olguların %0.6-%10 ‘unda ligamentin 

içinden geçtiği bildirilmiştir. Bu nedenle tiroidektomi esnasında kapsüler diseksiyon RLS’nin 

korunmasında bir teknik olarak tarif edilse de bazı olgularda RLS yaralanmasına sebebiyet 

verebilir (56,78,79). 

Tiroid glandın çevre yapılara sıkıca tutunduğu BL'nin diseksiyonu, RLS ile yakın 

ilişkisi,  ekstralaringeal RLS dallarının bu seviyede görülmesi ve diseksiyon esnasında 

kolayca kanaması nedeniyle birçok cerrah için tiroidektominin en zor aşamasıdır. Bu aşamada 

sabırlı olunmalı, dikkatli ve yavaş hareketlerle sinir korunarak ligament diseke edilmelidir 

(80). 

 

 
Şekil 6. Berry Ligamenti 

 
2.1.3.3.Zuckerkandl Tüberkülü 

Tiroid glandın lateral kenarında posteriora doğru uzanan ve 1904 yılında Emil 

Zuckerkandl tarafından tanımlanan Zuckerkandl tüberkülü (ZT) bulunur. ZT, RLS ile yakın 

ilişki gösterir (81).  
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Çeşitli serilerde ZT görülme sıklığına bakıldığında, sağ tarafta %78-88, sol tarafta da 

%69-71 oranında görülmektedir. Literatürde, etnik özelliklere göre farklı oranlar olsa da, 

hemen tüm çalışmalarda sağda daha sık görülmektedir (82,83,84). 

Tiroid glandın posterolateral sınırını oluşturan ZT, BL’nin altında yer almaktadır ve bu 

seviyede RLS BL’ye ve laringeal giriş noktasına doğru uzanmaktadır (Şekil 7).  Sinir 

olguların  %93‘ünde tüberkülün derininde, %7’sinde ise tüberkülün üzerinde seyretmektedir 

(85). 

 

 
Şekil 7. Zuckerkandl Tüberkülü 

 
2.1.3.4.İnferior Faringeal  Konstriktör Kas 

RLS çoğunlukla İFKK’nin altından larinkse girer (Şekil 8). RLS’nin İFKK altından 

larinkse girdiği durum tip 1 penetrasyon, kas liflerinin arasından girdiği durum ise tip 2 

penetrasyon olarak tanımlanır. Asgharpour ve ark. nın yapmış olduğu kadavra diseksiyon 

çalışmasında spesimenlerin %90.4’ünde RLS’nin İFKK’nin altından larinkse girdiği 

görülmüştür ( 86,87).  



 17 

 

Şekil 8. İnferior Faringeal Konstriktör Kas ve Rekürren Laringeal Sinir İlişkisi 

 
2.2. Rekürren Laringeal Sinir Embriyolojisi 

RLS, VI. Brankial arktan gelişir. Embriyolojinin erken dönemlerinde görülen IV. ve 

VI. brankial arkın distal kısmı sağda ve solda regrese olduktan sonra RLS’ler IV. arktan 

gelişen yapıların altında kalıp yukarıya dönerler (Şekil 9). Bu yapılar sağda subklavian arter 

iken, solda arkus aortadır. Kalp toraksa doğru inerken, büyük damarsal yapılarla birlikte 

sinirleri de aşağı indirerek normal RLS anatomisinin oluşmasını sağlar (88). 

 

 
Şekil 9. Rekürren Laringeal Sinir Embriyolojisi 
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2.3.Rekürren Laringeal Sinire Cerrahi Yaklaşım 
Tiroidektomi sırasında RLS'ye üç yönden yaklaşılabilir. Bu yaklaşımların birbirine 

göre bir takım avantajları ve dezavantajları mevcuttur (89) (Tablo 2).   

 
 Ne zaman kullanılmalı Avantajları Dezavantajları 

Lateral yaklaşım 

RLS,  tiroid lobu 

mediale retrakte edilerek 

bulunur. 

Primer vakalar Paratiroid glandların 

beslenmesi bozulmaz, 

rekürren laringeal sinirin 

boylu boyunca diseke 

edilmesi gerekmez. 

Büyük tiroid dokusu yada 

geçirilmiş cerrahiye bağlı skar 

dokusu varlığında uygun değil. 

Ekstralaringeal dallanmalara dikkat 

edilmeli 

İnferior yaklaşım 

RLS toraks girişinde 

dallanma göstermeden 

bulunur. 

Revizyon vakalar ve 

boyuna sınırlı büyük 

tiroid gland varlığında 

Yoğun skar dokusu 

varlığında güvenlidir. 

RLS'nin uzun bir segment boyunca 

diseke edilmesini gerektirir ve 

paratiroid glandların 

devaskülarizasyonuna sebep 

olabilir. 

Superior yaklaşım 

RLS larinkse girdiği 

noktada bulunur. 

Büyük servikal ya da 

substernal guatr, non 

rekürren laringeal sinir, 

diğer yöntemlerin 

başarısız olması 

Büyük servikal ya da 

substernal guatr varlığında 

en uygun yaklaşımdır. 

Berry ligamenti diseksiyonu 

zorlaştırır ve kolayca kanayabilir. 

Sinir bu seviyede dallanma gösterir. 

Tablo 2. Rekürren Laringeal Sinire Cerrahi Yaklaşım 

 
2.3.1.Lateral Yaklaşım 

Tiroid cerrahisinde en çok kullanılan yaklaşımdır. Tiroid gland strep adalelerden 

dikkatle diseke edilir ve tiroid gland mediale, strep adaleler ise laterale çekilir. Medial tiroid 

ven bağlandıktan sonra, sinir tiroid gland orta kısımda, BL'nin yakınında bulunur (Şekil 10). 

Sinir boyunda rölatif olarak yüksek bir seviyede saptandığı ve uzun bir segment boyunca 

diseke edilmediği için inferior paratiroid bezlerin kanlanması da bozulmaz. Bu teknikte 

ekstralaringeal dallanmalar konusunda dikkatli olmak gereklidir. Yoğun skar dokusunun 

olduğu revizyon cerrahilerinde uygun değildir (90).  
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Şekil 10. Rekürren Laringeal Sinire Lateral Yaklaşım 

 
2.3.2.İnferior Yaklaşım 

Standart primer tiroid cerrahisinde de kullanılabilse de, özellikle revizyon tiroid 

cerrahisinde endikedir. Bu yaklaşımda sinir toraks girişinde bulunarak yukarıya doğru takip 

edilir. Boyun yumuşak dokusu içinde, sinirin inferior tiroid arteri çaprazladığı noktanın 

proksimalinde sinir bulunur ve larinkse girdiği noktaya kadar takip edilir (Şekil 11). İnferior 

paratiroid glandın kanlanmasının bozulması ve substernal guatrı olan hastalarda 

uygulanamaması tekniğin dezavantajlarıdır. Avantajıysa ekstralaringeal dallanmaların 

proksimalinde sinirin tanınabilmesi ve olası ekstralaringeal dalların korunmasına imkan 

sağlamasıdır (91).  

 

 

Şekil 11. Rekürren Laringeal Sinire İnferior Yaklaşım 



 20 

2.3.3.Superior Yaklaşım 
Bu yaklaşımda sinir larinkse girdiği noktada bulunur, burası sinir yerleşiminin en 

kesin olduğu yerdir. Özellikle büyük substernal guatrı olan kişilerde uygundur. BL bu 

yaklaşımda zorluk yaratabilir. Tiroid üst pol diseke edildikten sonra krikoid kıkırdağın lateral 

ucunun inferior kesiminde sinir ortaya konulur (Şekil 12). Burada sternotiroid kasın tiroid 

kartilaja yapışan kısmının kesilmesi kolaylık sağlayabilir. Sinir inferior konstriktör kasın 

en alt ucunun hemen inferiorunda, tiroid kıkırdak alt ucunun ise yaklaşık 1 cm 

inferiorunda yerleşir. Bu noktada eksternal laringeal sinir ve üst paratiroide dikkat etmek 

gereklidir. Bu tekniğin zorlukları ise, BL'nin diseksiyon sırasında kolaylıkla kanaması ve bu 

alanda sinirin bazen dal vermiş olmasıdır (91).  

 

 

Şekil 12. Rekürren Laringeal Sinire Superior Yaklaşım 

 
 RLS bulunmasında Procacciante 2000 yılında palpasyon metodunu tarif etmiştir. Bu 

yöntem, kısmen harekete geçirilen tiroid lobunun yukarı doğru geri çekilmesini ve palpasyon 

ile sinirin tanınmasını içerir. Tiroid bezinin alt kutbunun inferoposteriorundan yukarı doğru 

uzanan, tiroid bezi mediale çekerken palpe edilen gergin bir hat mevcuttur. Bu gergin hattın 

sebebi İTA adventisyası ile RLS’nin perinöriumu arasındaki bağ dokusu bağlantılarıdır (92). 
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3.MATERYAL VE METOD 

Ocak 2013 ile Aralık 2016 tarihleri arasında kliniğimizde tiroidektomi operasyonu 

yapılan 91 hasta araştırmamıza dahil edildi. Daha önce aynı taraftan boyun cerrahisi 

uygulanan ve cerrahi esnasında RLS'nin ilişkilerinin net olarak gözlenemediği hastalar 

araştırmaya dahil edilmedi. Hastaların hepsinde Kocher’in kolye insizyonu ile operasyona 

başlandı, strep kaslar orta hatta diseke edilerek tiroid gland bulundu ve tiroidektomi 

gerçekleştirildi.  

Kliniğimizde tiroidektomi esnasında rutin olarak RLS bulunarak cerrahi 

uygulanmaktadır. Cerrahi sırasında sinirin BL, İTA, TÖO, İFKK ile ilişkisi ve ELD verip 

vermediği operasyon bitiminde tiroid cerrahisi uygulama formuna not edildi. Bu araştırma 

için hasta dosyalarından tiroid cerrahisi formu temin edilerek ilgili yapıların RLS ile ilişkileri 

araştırıldı. Bulgular  lisansı fakültemiz tarafından sağlanmakta olan SPSS 21 kullanılarak 

Pearson ki-kare test ile analiz edildi. İstatistiksel olarak p <0.05 anlamlı kabul edildi. 

4.BULGULAR 
Belirtilen tarihler arasında opere edilen 91 hastanın cinsiyet dağılımına bakıldığında 

erkek 27 (%29.7), kadın 64’tür (%70.3). En küçük hasta 14 yaşında, en büyük hasta 85 

yaşındadır ve yaş ortalaması 50.2’dir. Uygulanan cerrahi prosedüre göre hastalar 

gruplandırıldığında, 15 adet hastaya sağ loboistmektomi, 16 adet hastaya sol loboistmektomi 

ve 60 adet hastaya total tiroidektomi yapıldı.  

Toplamda 75 adet sağ taraf, 76 adet sol taraf tiroid lobektomi uygulandı, sadece 1 

hastada, sağ tarafta NRLS saptandı (%0.7). Geriye kalan 74 adet sağ tirod lobektomisinde 21  

hastada (%28.4) RLS’nin TÖO’nun anteriorunda, 45 hastada (%60.8) içinde, 8 hastada 

(%10.8) posteriorunda olduğu gözlendi. BL ile ilişkisi araştırıldığında, 55  hastada (%74.3) 

ligamentin dış-yanından 19  hastada (%25.7) ise içinden seyrettiği izlendi. İTA ile ilişkisi 

araştırıldığında, 17 hastada (%23) arterin anteriorundan, 10 hastada (%13.5) dallarının 

arasından, 47  hastada (%63.5) ise posteriorundan geçtiği saptandı. RLS’nin İFKK ile ilişkisi 

araştırıldığında, 69 hastada (%93.2) kas liflerinin hemen altından seyrettiği, 5  hastada (%6.8) 

ise kas liflerinin içine girdiği gözlendi. ELD 4  hastada (%5.4) mevcuttu, 70  hastada ise 

(%94.6) izlenmedi.  

Toplam 76 adet sol tiroid lobektomisinde, 19 hastada (%25) RLS’nin TÖO’nun 

anteriorunda, 48 hastada (%63.2) içinde, 9  hastada (%11.8) posteriorunda seyrettiği saptandı. 
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BL ile ilişkisi araştırıldığında, 59 hastada (%77.6) ligamentin dış-yanından, 17 hastada 

(%22.4) ise içinden seyrettiği izlendi. İTA ile ilişkisi araştırıldığında, 12  hastada (%15.8) 

arterin anteriorundan, 7 hastada (%9.2) dallarının arasından, 57 hastada (%75) ise 

posteriorundan geçtiği bulundu. RLS’nin İFKK ile ilişkisi araştırıldığında, 73 hastada (%96) 

kas liflerinin hemen altından seyrettiği 3, hastada(%4) kas liflerinin içine girdiği gözlendi. 

Beş hastada (%6.6) ELD izlenirken, 71 hastada (%93.4) izlenmedi (Tablo 3). İstatistiksel 

hesaplamalarda veriler  SPSS 21 ve ki-kare test kullanılarak analiz edildi ve RLS ile BL, İTA, 

İFKK ilişkisinin her iki tarafta istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluşturmadığı saptandı. 

 
  SAĞ SOL TOPLAM p 

TÖO 

Anterior 21/74 (%28.4) 19/76 (%25) 40/150 (%26.7) 

.892 İçinde 45/74 (%60.8) 48/76 (%63.2) 93/150 (%62) 

Posterior 8/74 (%10.8) 9/76 (%11.8) 17/150 (%11.3) 

BL 
Dış-yanda 55/74 (%74.3) 59/76 (%77.6) 114/150 (%76) 

.635 
İçinde 19/74 (%25.7) 17/76 (%22.4) 36/150 (%24) 

İTA 

Anterior 17/74 (%23) 12/76 (%15.8) 29/150 (%19.3) 

.312 Dallarının arasında 10/74 (%13.5) 7/76 (%9.2) 17/150 (%11.3) 

Posterior 47/74 (%63.5) 57/76 (%75) 104/150 (%69.4) 

İFKK 
Kas içinde 5/74 (%6.8) 3/76 (%4) 8/150 (%5.3) 

.444 
Kas altında 69/74 (%93.2) 73/76 (%96) 142/150 (%94.7) 

ELD 
Var 4/74 (%5.4) 5/76 (%6.6) 9/150 (%6) 

.762 
Yok 70/74 (%94.6) 71/76 (%93.4) 141/150 (%94) 

NRLS Var 1/75 (%1.4) 0/76 1/151 (%0.7)  

TÖO: trakeoösefageal oluk, BL: Berry ligamenti, İTA: İnferior tiroid arter, İFKK: İnferior faringeal 

konstriktör kas, ELD: Ekstralaringeal dal, NRLS: Non-rekürren laringeal sinir 

Tablo 3. Bulgular 

 
Total tiroidektomi yapılan 60 hastanın simetri analizinde, hastaların 8’inde (%13.3) 

sinirin TÖO’un anteriorunda, 27’sinde (%45) içinde, 3’ünde (%5) posteriorunda simetrik 

seyrettiği izlendi. İTA ile ilişkisi değerlendirildiğinde, hastaların 5’inde (%8.3) İTA’nın 

anteriorundan, 3’ünde (%5) içinden ve 30’unda (%50) posteriorundan simetrik seyrettiği 

gözlendi (Tablo 4). 
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  SAĞ  SOL Simetrik 

TÖO 

Üstünde 16/60 (%26.6) 16/60 (%26.6) 8/60 (%13.3) 

İçinde 37/60 (%61.6) 37/60 (%61.6) 27/60 (%45) 

Altında 6/60 (%10) 7/60 (%11.8) 3/60 (%5) 

BL 
Dış-yanda 42/60 (%70) 47/60 (%78.3) 37/60 (%61.7) 

İçinde 17/60 (%28.2) 13/60 (%21.7) 10/60 (%16.7) 

İTA 

Üstünde 15/60 (%25) 10/60 (%16.7) 5/60 (%8.3) 

Dallarının arasında 9/60 (%15) 7/60 (%11.6) 3/60 (%5) 

Altında 35/60 (%58.2) 43/60 (%71.7) 30/60 (%50) 

İFKK 
Kas içinde 4/60 (%6.6) 3/60 (%5) 0/60 (%0) 

Kas altında 55/60 (%91.6) 57/60 (%95) 54/60 (%90) 

ELD 
Var 3/60 (%5.3) 4/60 (%6.7) 2/60 (%3.3) 

Yok 56/60 (%93.3) 57/60 (%93.3) 54/60 (%90) 

NRLS Var 1/60 (%1.8) 0/60 (%0)  

TÖO: trakeoösefageal oluk, BL: Berry ligamenti, İTA: İnferior tiroid arter, İFKK: İnferior faringeal konstriktör kas, ELD: 

ekstralaringeal dal, NRLS: Non-rekürren laringeal sinir 

Tablo 4. Bulgular ve simetri analizi 

 
5.TARTIŞMA 

5.1. Trakeo-ösefageal oluk 
Araştırmamızda RLS’nin olguların çoğunda TÖO’nun içinde ve daha az sıklıkla da 

TÖO'nun anteriorunda seyrettiği gözlendi; literatür incelemesinde istisnai oldukça farklı 

sonuçlar bulunsa da, genel olarak bizim çalışmamız ile benzerdir (Resim 4 ve 5). Berlin 140 

olguluk çalışmasında, %35 oranında RLS'nin sulkusun anteriorunda, %65’inde ise ise 

sulkusun içinde seyrettiğini bildirmiş ve hiçbir olguda sulkusun posteriorundan geçmediğini 

belirtmiştir (77).  
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Resim 4. RLS'nin TÖO'nun anteriorundan seyretmekte olduğu bir vaka. (Beyaz ok:trakea, Siyah ok:RLS) 

 

 

Resim 5. TÖO'nun içinde seyretmekte olan RLS görülüyor. (Beyaz ok:RLS, Siyah ok:trakea) 

 
Armstrong ve Hinton’un 100 olguluk araştırmasında da RLS’nin %40 oranında 

sulkusun anteriorunda, %60 oranında da sulkusun içinde seyrettiği ve yine hiçbir olguda 

sinirin posteriorda seyretmediği bildirilmiştir (51). Armstrong ve Berlin’in araştırmalarının 

benzeri olarak Bowden ve Steinberg’in araştırmalarında da, sinirin sulkusun posteriorundan 

geçtiği hiçbir olgu not edilmemiştir ve bu olguların hepsinde sinir çoğunlukla sulkusun içinde 
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izlenmiştir. Skandalakis ve Asgharpour, bu araştırmalarda  yazarların siniri sadece sulkusun 

anteriorunda ya da içinde olarak not ettiğini ve hiçbir olguda sulkusun posteriorundan 

geçmediğinin görülmesinin sebebinin bu olabileceğini belirtmişlerdir (51,77,86,93,94,95). 

Asgharpour ve ark. 197 olguluk kadavra diseksiyon çalışmasında, olguların %42’sinde sinirin 

sulkusun anteriorunda %33’ünde sulkusun içinde %25’inde ise sulkusun posteriorunda 

seyrettiğini belirtmiştir (86). Skandalakis ve ark. 204 olguluk araştırmasında, sinirin %46 

oranında sulkusun anteriorunda, %49 oranında sulkusun içinde, %5 olguda ise sulkusun 

posteriorunda seyrettiğini belirtmiştir (93). Bizim olgularımızın ise sağda %10.8 (n:8) ve 

solda %11.8 (n:9) olmak üzere toplamda %11.3 (n:17) oranında sulkusun posteriorundan 

geçtiği saptandı (Resim 6).   

Asgharpour un araştırmasında sol RLS’nin sağa göre daha sık sulkus içinde seyrettiği 

belirtilmişse de, bizim araştırmamızda anlamlı bir farklılık izlenmedi. Aynı çalışmada 

olguların %14’ünde RLS’nin sulkusun anteriorunda, %12 sulkus içinde ve %5 oranında 

sulkus posteriorunda olmak üzere olguların %31’inde simetri gösterdiği belirtilmiştir (86). 

Bizim araştırmamızda, %13.3 anteriorda, %45 içinde ve %5 oranında posteriorda olmak üzere 

toplamda %63.3 oranında sinirin sulkus ile ilişkisinin simetrik olduğu bulundu.  

 

 

Resim 6. RLS, TÖO'nun posteriorundan seyrederek larinkse girmekte. (Beyaz ok:RLS, Siyah ok:trakea) 
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Literatürde sağ RLS’nin sola göre daha sık anterior yerleşimli olduğu belirtilmiş olsa 

da, bizim araştırmamızda anlamlı bir farklılık izlenmedi (p=0.892) (56,68,77,86,94,96,97).  

5.2. Berry Ligamenti 
Asgharpour ve ark. yapmış olduğu 185 kadavralık diseksiyon çalışmasında, olguların 

%88’inde RLS’nin BL’nin lateralinden, %12' sinde ise içinden geçtiğini ve olguların 

%79.8’inin bilateral simetri gösterdiği belirtilmiştir (86). Bizim araştırmamızda bu oran 

%78.4 bulundu. Skandalakis ve ark. 204 olguluk serisinde, %58 oranında RLS’nin ligamentin 

lateralinden, %42 ligamentin içinden seyrettiğini bildirmiştir (93). Salama ve McGrath’in 144 

olguluk araştırmasında ise olguların %32’sinde RLS’nin BL’nin lateralinden %68’inde ise 

RLS’nin BL’nin içinden geçtiği saptanmıştır (98).  

Türkiye toplumu üzerinde Yalçın ve Ozan’ın yapmış olduğu 112 olguluk araştırmada 

ise %80 oranında RLS’nin BL’nin lateralinden, %3’ünde içinden , %17’sinde ise ligamentin 

medialinden seyrettiği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise olguların %76’sınde RLS  

BL’nin dış yanından, %24’ünde ligamentin içinden geçmekte, 1 olgu ise non-rekürrent olarak 

seyretmekteydi ve her iki taraf arasında istatistiksel olarak anlamlı bir anatomik farklılık 

izlenmedi (p=0.635). Bizim olgularımızdaki bulgular intraoperatif olarak elde edilmiş olduğu 

için sinirin, ligamentin lateralinde olmadığı vakalar sinirin içinde olarak değerlendirildi, bu 

açıdan değerlendirildiğinde Yalçın ve Ozan ile sonuçlar benzer kabul edilebilir (99). 

Türkiye’de Çakır ve arkadaşları tarafından yapılan bir başka araştırmada ise RLS’nin tüm 

olgularda BL’nin lateralinde seyrettiği bildirilmiştir (100). 

5.3. İnferior Tiroid Arter 
Boyundaki vasküler yapıların embriyolojik gelişimi sırasında oluşan farklılıklar RLS 

ile İTA arasındaki ilişkinin oldukça fazla varyasyon göstermesine neden olur (101). RLS ile 

İTA arasındaki ilişki incelendiğinde, cinsiyete ve etnik kökene bağlı bir farklılık görülmez. 

Sinirin sağa oranla soldakinde göre daha sık arterin posteriorundan seyrettiği genel olarak 

saptanan bir durumdur (74). Bizim araştırmamızda da sağa oranla sinirin solda daha sık 

posterior yerleşimli olduğu görüldü, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0.312). 

Asgarphour ve ark. araştırmasında, RLS’nin %33 oranında İTA’nın anteriorunda, %31 

dallarının arasında ve %36 İTA’nın posteriorunda seyrettiği gözlenmiştir. Papadatos ve 

ark.nın kadavra diseksiyon çalışmasında, RLS’nin %20 oranında arterin anteriorundan, %40 

dallarının arasından, %40 oranında da arterin posteriorundan seyrettiği saptanmıştır (86). 
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Altorjay ve ark. nın prospektif intraoperatif gözlemsel çalışmasında, sinirin %30.5  oranında 

arterin anteriorunda, %7.6 arterin dallarının arasında, %61.9 oranında da arterin posteriorunda 

seyrettiği bulunmuştur. Aynı çalışmada sinirin soldakine oranla sağda daha fazla arterin 

anteriorunda yerleştiği izlenmiş ve bu durum istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur 

(102). Bizim araştırmamızda da sinirin sağda daha sık arterin anteriorunda seyrettiği 

saptanmış olsa da, istatistiksel olarak anlamlılık elde edilemedi (p=0.312) (Resim 7).  

 

 

Resim 7. RLS, İTA'nın anteriorundan geçerek larinkse giriyor. (Siyah ok:RLS , Beyaz ok:İTA) 

 
Türkiye toplumunda yapılan araştırmalara bakıldığında, Makay ve ark. nın 487 siniri 

intraoperatif diseke ettiği araştırmada %22.8 sinir arterin anteriorunda, %6.6 dallarının 

arasında ve %70.6 oranında ise arterin posteriorunda seyrettiği bildirilmiştir. Aynı araştırmada 

sağ ve sol RLS ile İTA ilişkisi arasında anlamlı farklılık saptanmamış olup  bilateral simetri 

%63.5 oranında izlenmiştir (103). Poyraz ve ark. 30 kadavra üzerinde yaptığı diseksiyon 

çalışmasında toplam 52 RLS (27 sol; 25 sağ) diseke edilmiş, İTA ile RLS ilişkisinin net 

olarak görüldüğü 48 sinir diseksiyonunda (25 sol; 23 sağ) sağ tarafta sinirin %30.4 arterin 

anteriorunda, %39.2 dallarının arasında ve %30.4 arterin posteriorunda seyrettiği izlenmiştir. 

Sol tarafta ise %4 arterin anteriorunda, %52 dallarının arasında ve %44 arterin posteriorunda 
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seyrettiği belirtilmiş, ancak sağ ve sol taraf arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Aynı araştırmada RLS-İTA ilişkisinin bilateral olarak görüldüğü 21 

kadavrada, simetrinin 7 kadavrada (%33) görüldüğü bildirilmiştir (104).  

Henry ve ark. 79 çalışmayı ve 14,269 RLS’i içeren meta-analizinde,  sağ tarafta 

RLS’nin %37.1 (30.7-41.5) oranında İTA’nın anteriorundan, %37 (30.6-41.4) oranında 

posterioriorundan ve  %29 (20.5-30.3) oranında dallarının arasından geçtiği; solda ise 

RLS’nin %17.2 (13.3-20.6) oranında İTA’nın anteriorundan, %62.6 (56.3-65.7) oranında 

posteriorundan ve  %20.2 (15.9-23.7) oranında dallarının arasından geçtiği belirtilmiştir (74). 

Yine aynı çalışmada RLS ve İTA ilişkisinin yaş, cinsiyet, topluma göre farklılık göstermediği 

ve çalışma tipinin (kadavra diseksiyon, intraoperatif prospektif, intraoperatif retrospektif) 

anlamlı farklılık yaratmadığı saptanmıştır (74). Bizim çalışmamızda sağda sinirin %23 

oranında arterin anteriorundan, %13.5 dallarının arasından, %63.5 oranında da posteriorundan 

geçtiği; solda ise %15.8 oranında arterin anteriorundan, %9.2 dallarının arasından ve %75 

oranında da posteriorundan geçtiği saptandı (Resim 8).  

 

 

Resim 8. RLS, İTA altından geçerek larinkse giriyor. (Beyaz ok:RLS, Siyah ok:İTA) 
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 Bilateral simetri araştırıldığında, %8.3 oranında sinirin İTA’nın anteriorunda, %5  

içinde ve %50’sinde posteriorunda olmak üzere toplamda %63.3 (n:38) oranında simetri 

gösterdiği saptandı. 

5.4. İnferior Faringeal Konstriktör Kas  

 İFKK ve RLS’nin ilişkisinin bilinmesi, cerrahi sırasında sinirin yerinin tespit 

edilmesinde önem taşımaktadır.  Asgharpour ve ark. yapmış oldukları kadavra diseksiyonu 

çalışmasında spesimenlerin büyük çoğunluğunda (%90.4) RLS’nin İFKK’nin hemen altından 

larinkse girdiğini, %9.6 olguda ise sinirin kas liflerinin arasından larinkse girdiğini 

saptamışlardır; cinsiyet ve taraf açısından anlamlı farkın görülmediği araştırmada 

spesimenlerin %79.8’inde bilateral simetri izlenmiştir (86). Wafae ve ark. nın araştırmasında 

ise RLS %68 oranında İFKK’nin altından %32 oranında ise kas liflerinin arasından larinkse 

girmektedir (87). Schweizer ve Dörlfl’ün 21 insan larinksi üzerinde yapmış olduğu 

araştırmada, sinirin %88.1 oranında İFKK’nin altından larinkse girdiği belirtilmiştir (31). 

Bizim araştırmamızda sinirin %94.7 (142/151) oranında kasın hemen altından larinkse girdiği 

saptandı. Tarafa göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmemiş olup, literatür ile 

uyumlu bulundu(p=0.444). 

5.5. Ekstra Laringeal Dal 
Literatürdeki araştırmalarda oldukça farklı sonuçlar olmakla birlikte çalışmaların 

çoğunda RLS’nin tek yada 2 dala ayrıldıktan sonra larinksin içine girdiği gözlenmiştir 

(68,86,97,105-107). Henry ve ark. nın yaptığı meta-analizde olguların ortalama %60’ında 

ekstralaringeal dallanma izlenmiştir. Yine aynı çalışmaya göre, kadavra çalışmalarında %73.3 

oranında ekstralaringeal dal saptanmışken, bu oran intraoperatif gözlemlerde %39.2 olarak 

bulunmuştur. Yazarlar bu farklılığın, cerrahi sırasında çevre dokudaki ödem ve kanama 

nedeniyle sinirin daha zor görülmesine bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir. Aynı çalışmada 

%9 oranında üç dal izlenirken, %6.5 oranında üçten fazla dal görülmüştür (74).  

Literatürdeki bazı yayınlarda ikiden fazla ekstralaringeal dal görülmesi kollaterallerin 

ekstralaringeal RLS dalı olarak değerlendirilmesinden kaynaklanabilir. Bizim araştırmamızda 

%6 oranında ekstralaringeal dal gözlenmiş olup her iki taraf arasında anlamlı farklılık 

izlenmedi (Resim 9).  

Bizim araştırmamızdaki oranın literatürdekinin oldukça altında olması, öncelikle 

çalışmanın kadavra çalışması olmaması ve cerrahi sırasında sinir hasarı yaratmamak için 
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RLS’nin laringeal giriş noktasına kadar diseke edilmemesine bağlıdır. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 9. İki dal olarak larinkse giren RLS görülüyor. (Siyah ve beyaz ok: RLS dalları) 

 
6.SONUÇ 

Literatürdeki diğer çalışmalarda olduğu gibi bizim araştırmamız da RLS anatomisinin 

oldukça farklı varyasyonlara sahip olduğunu göstermiştir. Özellikle RLS’nin yakın komşuluk 

gösterdiği İTA ve BL gibi yapılar hizasında sinir dikkatli bir şekilde diseke edilmelidir. 

Olguların büyük kısmında sinir BL’nin lateralinden geçerken bir kısmında ise ligamentin 

içinden geçmektedir. Sinirin dikkatli bir şekilde diseke edilip takip edilmediği olgularda sinir 

BL hizasında hasarlanabilir. Sinirin ligamentin içine girdiği olgularda bu riskin daha yüksek 

olması beklenir. 
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