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OZET

Rekiirren Laringeal Sinirin Anatomik Seyri ve Tiroid
Cerrahisindeki Komsu Yapilar ile iliskisi

Amag: Tirkiye toplumunda rekiirren laringeal sinirin komsu yapilar ile anatomik iligkisini

aragtirmak ve bu yapilar ile rekiirren sinirin iligkisini tanimlamak

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2013 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda klinigimizde tiroidektomi
operasyonu yapilan 91 hasta arastirmaya dahil edildi. Kocher’in kolye insizyonu ile
operasyona baslandi, tiim vakalarda rekiirren laringeal sinir bulundu ve ¢evredeki anatomik
yapilar ile iliskisi not edildi. Veriler SPSS 21.0 kullanilarak ki-kare test ile analiz edildi
p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: 91 hastanin cinsiyet dagilimi Erkek/Kadin: 27/64 tiir. Hastalarin en kiictigli 14, en
bliyligii 85 yasindadir ve yas ortalamasi 50.2 dir. Toplam 75 adet sag, 76 adet de sol taraf
olmak iizere 151 adet tiroid lobektomi yapildi. Bir hastada sag tarafta non-rekiirren laringeal
sinir goriildii; bu olgu ¢ikartildiginda kalan 150 tiroid lobektomi materyalinin 40’ 1nda (%26.7)
sinirin trakedsefagial olugun anteriorundan, 93’tinde (%62) i¢inden, 17’sinde (%11.3) ise
posteriorundan gectigi izlendi. Sinir-Berry ligamenti iliskisi degerlendirildiginde; 114
lobektomide (%76) sinir Berry ligamentinin dig-yaninda seyrederken, 36’sinda (%24)
ligamentin i¢ine girdigi goriildii. Lobektomilerin 29’unda (%19.3) sinir inferior tiroid arterin
onilinden, 17’sinde (%11.3) dallarinin arasindan, 104’{inde (%69.4) ise arkasindan gectigi
izlendi. Sekiz lobektomide (%5.3) sinirin inferior faringeal konstriktor kasin icine girdigi,
142’sinde  (%94.7) ise kas liflerinin hemen altindan larinkse girdigi bulundu. Rekiirren
laringeal sinirin larinkse girmeden dallanmasi toplam 9 sinirde goriildii (%6). Ilgili anatomik
yapilar ile sinir arasindaki iliskinin her iki tarafta anlaml bir farklilik olusturmadig: saptandi.
(Trakedsefagial oluk (p=.892), Berry ligamenti (p=.635), Inferior tiroid arter (p=.312),
Inferior faringeal konstriktor kas (p=.444), Ekstralaringeal dal(p=.762))

Sonug¢: Rekiirren laringeal sinir anatomisi oldukga farkli varyasyonlar gosterebilmektedir.
Rekiirren laringeal sinir hasarindan kaginmak i¢in, anatomik varyasyon oraninin ¢ok yiiksek
oldugu inferior tiroid arter ve Berry ligamenti hizasinda sinir dikkatli bir sekilde diseke

edilerek, takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Rekiirren laringeal sinir, tiroid, tiroidektomi



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



1.GIRIS

1.1.Tiroid Cerrahisinin Tarihcesi

Tiroid gland i¢in “glandula thyroideois” terimi ilk olarak Thomas Wharton (1646)
tarafindan kullanilmis, tiroid bezine bu ismi vermesinde bezin kalkani andiran goriintiisii
etkili olmustur (thyreos:kalkan; Yunanca)(1).

Tarihte tiroid glandin insanlarin ilgisini ¢ekmesine sebep olan, tiroid bezinin normal
dis1 biiyiimesi olarak tanimlanabilecek guatr hastaligidir. Guatr ile ilgili ilk ifadelere ise M.O.
2700 yilinda Cin belgelerinde rastlanmistir. Tarihte kayith ilk guatr eksizyonu ise M.S. 500
yilinda Bagdat’ da El-Zehravi (Albucasis) tarafindan ger¢eklestirilmistir (2).

Takip eden yiizyillar i¢inde guatr cerrahisine yonelik tesebbiisler 12. ve 13.
yiizyillarda Italya’da ortaya ¢ikmustir; bu donemde uygulanan prosediirler olarak cilt {izerine
yapilan bir insizyon araciligiyla kitle igerisine kizgin demir sokulmasi, kitlenin parmak
aracilifiyla ¢ikarilmasi ve pedikiillii kitlelerin baglanarak eksizyonu sayilabilir. Dogal olarak
hastalarin ¢ogu hemoraji ve sepsis gibi nedenlerle kaybedilmistir (3).

Tiroid cerrahisi uzun yillardir uygulanmasina ragmen tiroid bezinin anatomisinin tam
olarak anlasilmasi Ronesans doneminde Leonardo da Vinci’nin anatomi c¢alismalart ve

cizimleri ile olmustur (Resim 1)(4).

Resim 1. Leonardo da Vinci’nin cizimleri (1503)



Ronesans ile birlikte artan anatomi bilimine olan ilgi, tiroid glandin da anatomisinin
daha iyi anlagilmasini saglayarak tiroid cerrahisindeki gelismeleri hizlandirdi. Wilhelm
Fabricus 1646 yilinda bistiiri kullanilan ilk tiroidektomi operasyonunu gerceklestirdi. Ne
yazik ki 10 yasindaki hastas1 operasyon sonrasi hayatini kaybetti, Fabricus ise hapse mahkum
edildi. Pierre Joseph Desault 1719 yilinda basarili ilk parsiyel tiroidektomiyi, 1808 yilinda
Guillaume Dupuytren ilk total tiroidektomiyi gergeklestirdi; ancak intraoperatif ¢ok az bir
kanamaya ragmen hasta soka girdi ve hayatin1 kaybetti(5). Johann Hedenus 1821 yilinda
solunum yolu obstriiksiyona yol acacak kadar biliylimiis 6 olguluk tiroidektomi serisini
yayinlayarak doneminin en basarili tiroid cerrah1 olmustu ve bu basarisini yaklasik 40 sene
muhafaza etti(4).

Tiroid cerrahisindeki erken donem gelismeleri ile ayn1 zamanda tiroid glandin
endokrinolojisi de anlasilmaya baslandi. Deniz yosununun guatr boyutlarmi kigilttigi
19.ylizy1lin baslarinda bilinmekteydi; 1811 yilinda Bernard Courtois iodini kesfetti ve 1820
yilinda Johann Straub ve Francois Coindet, guatr hastalarinda glandin boyutlarini kiigiiltmek
amaciyla iodinin kullanilmasi icin c¢alismalar yapmaya basladilar. Bunun dogrultusunda
Coindent, iodinin tiroid glandin boyutlarini ve kanlanmasini azalttig1 icin preoperatif olarak
kullanilmasini 6nerdi (3.4).

Tiim bu gelismelere ragmen 1850’11 yillara gelindiginde tiroidektominin mortalitesi ne
yazik ki %40’1n altina inememis ve Fransiz Tip Akademisi tiroid glandina yonelik cerrahi
girisimleri yasaklamisti. Ayni tarihlerde {inli Amerikan cerrah Samuel David Gross (1866)

ise tiroid cerrahisi i¢in su sozleri sarf edecekti:

“Tiroid glandi, biiyiidiigiinde uygun bir sekilde c¢ikarip hastamin hayatini
kurtarmak miimkiin mii ? Tecriibelerimize gore cevap haywr. Eger cerrah deli
cesaretine sahipse boyle bir yiikiin altina girebilir. Her asamasi zorluklarla doludur
ve her bigcak darbesi kanamayla sonuglanir. Cerrah sansliysa, kurbani bu korkung
kasaplik bitene kadar uzun yasar. Hi¢ bir diiriist ve mantikli cerrah béyle bir

girisimin iginde yer almaz” Samuel D. Gross (6).

1800°’li  yillarin  sonlarina dogru anestezi, antisepsi ve modern hemostatik
enstriimanlarin kesfi ile tiroid cerrahisi kansiz ve giivenli bir hal aldi. 1842 yillinda Long ilk
kez siilfiirik eteri anestezi i¢in kulland1 ve bunu 1846 yilinda ilk modern cerrahi anestezi ile
William Morton izledi (7). Tiroid cerrahisinde anestezi ise ilk kez 1847 yilinda Nikolai
Pirogov tarafindan kullanildi (5). Anestezideki gelismeleri, 1867 yilinda Joseph Lister



tarafindan ilk adimlar atilmaya baslanan antisepsideki gelismeler izledi.

Modern tiroid cerrahisinin kuruculari olarak da adlandirilabilecek Theodor Kocher ve
Albert Theodor Billroth, Lister’in antisepsi konseptini tiroid cerrahisine uyarladilar. Ernst von
Bergman 1886 yilinda cerrahi aletlerin de sterilize edilmesini Onererek modern cerrahi
prensiplerin olugsmasini sagladi (4). Tiroid cerrahisinin gelismesindeki son adim ise arteriyel
forcepslerin tasarlanmastyla 1872 yilinda Spencer Wells tarafindan atildi (8).

Tiroid cerrahisinin mortalitesi 1850 yilindan 1875 yilina gelindiginde yariya
diismiistii. Bunda anestezi sayesinde hastalarin agri1 kontroliiniin yapilmasi, hemostatik
klemplerin tasarlanmasiyla kanama kontroliiniin daha etkin saglanmasi, cerrahlarin anatomiye
daha hakim olmas1 ve antisepsideki gelismeler yardimci olmustur (5).

Modern tiroid cerrahisinin ustalarindan Albert Theodor Billroth 19. yiizyilin en dikkat
ceken cerrahi olmustu. Tiroid cerrahisinin mortalitesini %40’tan %8’lere kadar geriletmeyi
basardi. Doneminin en etkileyici cerrahlarindan birisi olarak 1867 yilinda Viyana’da kiirsii
sahibi oldu. Cerrahi basarilarinin yaninda iyi de bir 6gretmen olan Billroth cerrahi okulunun
kurulmasinda da etkili oldu (9).

Tiroid cerrahisindeki tiim gelismelere ragmen en etkileyici isim Theodor Kocher oldu
(Resim 2). 1865 yilinda Bern’den mezun olduktan sonra bir ¢ok klinigi ziyaret ederek,
Glasgow’da antisepsinin kurucusu Lister ile, Paris'te Louis Pasteur ile, Zurih’te Billroth ile
caligma firsat1 buldu. 1872 yilinda, daha 31 yasindayken Bern Universitesinde cerrahi

kiirsiistine atandi (10).

Resim 2. Theodor Kocher (25 Agustos 1841 - 27 Temmuz 1917)



1898 yilina gelindiginde Kocher, antisepsi ve hemostazdaki gelismeleri ustalikla
kullanarak 1870’11 yillarda %12.6 olan mortaliteyi %0.2 ye indirdi. Tiim bu basarilarinin
sonucunda 1908 yilinda Nobel Odiiliinii alarak adim1 “modern tiroid cerrahisinin babas1”

olarak tescil etmeyi basardi (11).

1.2 Rekiirren laringeal sinir

Rekiirren laringeal sinir (RLS) ile iligkili en eski bilgiler M.O 6.yy’a uzanmaktadir.
Hindu bir cerrah olan Sushruta, boyunda c¢ene kosesinden olusacak yaralanmalarin ses
kisikligina sebep olabilecegini ve bunun boyun damarlarindaki kesilmeye bagli olarak
gelistigini belirtmistir (12). Ses kisikliginin boyundaki damarlarin degil de sinirlerin
yaralanmasindan kaynaklandig: ise ilk kez 1. yy’da Efesli Rufus ve Leonidas tarafindan dile
getirildi (3,13). RLS’nin beyinden ¢ikip, boynun her iki tarafinda asagi indikten sonra kalp
cevresinden geri donerek larinks kaslarina gittigini ilk kesfeden ise {inlii anatomist Galen
oldu. Giiniimiizde inferior larengeal sinir i¢in kullanilmakta olan “rekiirren” ismi Galen
tarafindan verilmistir (14). MS. 10yy da yasamis ve kayith ilk tiroidektomiyi yapmis olan
Arap cerrah El-Zehravi (Albucasis) operasyon sirasinda sinirlerin  ve damarlarin
kesilmemesine dikkat edilmesi gerektigini ve kendini boynundan bigaklayan bir kdlenin
damar yaralanmasi olmamasina ragmen sesinin kisildigini belirtmisti (2). Anatomi bilgisinin
artmastyla birlikte Ronesans doneminde RLS ilk kez Leonardo da Vinci tarafindan resmedildi
(15) (Resim 3).

Resim 3. Leonardo da Vinci'nin ¢izimi, RLN siyah okla gosterilmistir.



Leonardo da Vinci’yi takiben RLS anatomisi Vesalius’un da dikkatini c¢ekti ve
anatomik cizimler yapti. Sonrasinda Charles Estienne, Hieronymus Fabricius ve Julius
Casserius mitkemmel anatomik diseksiyonlar gerceklestirip, olduk¢a ayrintili illiistrasyonlar

yaptilar (16,17).

Tiroidektomin mortalitesinin %40 civarinda oldugu 1850’li yillarda RLS yaralanmasi
da oldukgca sik goriilmekteydi. Antisepsinin gelismesi ile mortalitenin %8 lere indigi donemde
tek tarafli kord paralizisi %25, ¢ift tarafli kord paralizisi ise %4 civarindaydi. Nitekim 1885
yilindan dnce opere edilen 620 hastanin 87’sinde (%14) RLS paralizisi oldugu belirtilmistir.
Rutin laringoskopik muayenenin yapilmadig:r bu donemde, gercek oranlarin daha da yiiksek

olmas1 tahmin edilebilir(18-20).

Modern tiroid cerrahisinin babasi Kocher’in teknigiyle, RLS paralizi insidansi
giintimiizdeki degerlere indi (21). Lahey 1928 yilinda 3000’den fazla tiroidektomiyi igeren
serisini yayinladi ve tiroidektomi yapilirken sinirin rutin olarak bulunmasini ve diseke
edilmesini 6nerdi. Sinirin diseke edilmesinin paralizi riskini artirmadigini aksine azalttigini
belirterek gilinlimiizde cerrahlarin ¢cogunlugunun gerceklestirdigi prosediirii olusturdu (22).
Biz de klinigimizde gergeklestirdigimiz tiroidektomi operasyonlarinda preoperatif ve post

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

2. GENEL BILGILER

2.1. Rekiirren Laringeal Sinirin Anatomisi

Nervus vagus (CN X), medulla oblongatadan ¢iktiktan sonra, RLS’ye ait aksonlar
sinir i¢inde anteriorda yerlesirken, sinir inferiora dogru gittikce bu aksonlar mediale dogru
yer degistirir. RLS’ye ait aksonlar beyin sapinda nukleus ambigeusdan koken alir. Jugular
foramende yerlesik superior gangliyonda parasempatik ve sempatik sinirler bulunur. CN X
kafatasini juguler venin anteriorundan seyrederek juguler foramenden terk eder, daha sonra
jugular venin posterioruna dogru yerlesir. Juguler foramenin hemen altinda inferior gangliyon
(ganglion nodosum) bulunur. Superior laringeal sinir (SLS) ve farengeal pleksusa giden dallar
buradan koken alirlar (23).

Sag CN X karotis arter (KA) ile paralel seyrederek iist mediastene girer, innominat
arterin ¢ikis noktasi civarinda RL S subklavyen arterin g¢evresinden donerek, plevranin

iist kismi boyunca yukariya dogru ilerler. Krikotiroid ekleme yaklasinca trakeozefageal



araliga girer ve toplam uzunlugu 5-6 cm civarindadir. Sol CN X karotis arter (KA) ile
parelel seyrederek iist mediastene girer, aort arkinin oniinden geger, RLS aortun altindan
donerek trakeozefageal oluga yerlesir ve yukariya dogru ilerler. Sol RLS yaklagik 12 cm
uzunlugundadir (24). RLS inferior faringeal konstriktér kasin (IFKK) derininden seyrederek

krikotiroid eklemin posteriorundan girer.

KRIKOTiROID KAS

sAG REKURREN LARINGEAL SiNIR R — ! > soL REKURREN LARINGEAL SiNIR
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SAG SUBKLAVYEN PS5 10— 7\
eeeeeend TRAKEA

ARCUS AORTA

..... SOL PULMONER ARTER
SAG PULMONER ARTER rrrevneeeeens
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Sekil 1. Rekiirren Laringeal Sinir'in Anatomisi

RLS genelde larinks i¢inde anterior ve posterior dallara ayrilsa da, %35-80 olguda
sinirin larinkse girmeden once de dallanabilecegi bildirilmistir (25-27). Bunlar larinksin
abduktor kaslarina (posterior krikoaritenoid kas) giden posterior dal ile tiroaritenod,
interaritenoid, lateral krikoaritenoid ve tiroepiglottik kasa giden anterior daldir (28-30).
Anterior dalin tiroaritenoid ve interaritenoid kaslara giden terminal dallar1 endoskopik laser
cerrahisi esnasinda endolarengeal lazerin termal hasarma bagli yaralanabilmeleri agisindan
onemlidir (31).

RLS inferior tiroid arterden (ITA) beslenir, besleyici dallar genelde sinirin 6n
kisminda yer alip trakea ve Ozefagusu besleyen dallarla aynidir. Sinirin u¢ dallarini ise

inferior laringeal arter besler (32).



2.1.1. Rekiirren Laringeal Sinir Anatomisindeki Varyasyonlar

2.1.1.1.Non-rekiirren Laringeal Sinir

RLS'nin subklavian arter veya arkus aorta ¢evresinde doniisiinii yapmadan larinkse
girmis sekline non-rekiirren laringeal sinir (NRLS) denmektedir (Sekil 2). Bu varyasyonu
1823 yilinda Stedman tanimlamis, 1932 yilinda Pemberton cerrahi 6nemini bildirmistir (33).
Embriyolojik gelisimde 6. viseral ark ile 4. aortik ark arasindaki regresyon iligkisinin
bozulmas1 NRLS varyasyonuna sebep olmaktadir (34). NRLS 0.5% ile 1% arasinda goriiliir
ve buna siklikla sag subklavian arterin distal aortik arktan c¢ikis varyasyonu (aberran

subklavian arter) eslik eder.

# NON-REKURREN
5) s LARINGEAL

Sekil 2. Non- Rekiirren Laringeal Sinir

Bu vakalarda sag subklavyen arter retrodsefageal olarak seyreder, daha nadiren de trakea ve
Osefagus arasindan gecebilir. Sagda %0.4-1, solda 9%0.04 oraninda goriiliir ve solda NRLS
varliginda her zaman situs inversus eslik eder (35). Aberran subklavian arter eforla olusan

dispneye (disfajia lusoria) sebep olabilir (36). Epstein, disfaji ile bagvuran hastalarin yaklasik
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%10’unda NRLS varyasyonunun bulundugunu iddia etmektedir (37). Baryumlu O6sefagus
grafisi aberran subklavian arteri gostermede yardimci olabilir (35). Iacabone ultrason’un
vaskiiler anomalileri saptamada giivenilir oldugunu belirtmistir (38). Watanabe NRLS’nin
pre-operatif tespiti agisindan aksiyel kesitli boyun BT de sag subklavian arterin, trakeanin
membrandz par¢asinin dorsalinde yerlesmesinin anlamli oldugunu belirtmistir (39).

NRLS, CN X’i boyunda direk mediale uzanan bir dal olarak terk eder ve KA’nin
arkasindan gecerek horizontal ya da yiikselen bir seyirle larinkse girer (35,40-42). NRLS’nin
CNX’ ten ¢iktig1 nokta tiroid glandin {ist polii ile ITA arasindaki herhangi bir seviyede
olabilmektedir. Avisse ve arkadaslar1t NRLS’nin CN X’ ten c¢ikis yerine goére 3 gruba
ayrrmigtir (Tablo 1). Buna gore Tipl, CN X’i yiiksek seviyeden terk eder ve daha g¢ok
superior poldeki damarlarla yakin iligki gdsterir. Tip 2A’ da laringotrakeal bileske hizasindan
CN X’i terkeder ve ITA’nin {izerinden artere paralel seyreder. Tip 2B’de ise yine CN X’i

laringotrakeal bileske hizasindan terk edip ITA’nin asagisinda artere paralel seyrederek

larinkse girer (36).
Tip Anatomik Seyir
Tip 1 Tiroid bez Gist kutup diizeyinde ¢ikip kisa yatay gidis ile larinkse girer.
. Sinir laringotrakeal bileske hizasindan ¢ikip inferior tiroid arterin iizerinde
Tip 24 paralel seyreder.
Tip 2B Sinir laringotrakeal bileske hizasindan ¢ikip inferior tiroid arterin asagisinda

paralel seyreder.

Tablo 1. Non-rekiirren laringeal sinir

NRLS, ITA ile ¢ok yakin iliski gdsterebilir ve vakalarin %18-40’1nda iki ya da daha
fazla ekstralaringeal dallanma yapabilmektedir (35,43). NRLS varliginda tiroid cerrahisinde
sinir yaralanma riski belirgin artis gostermektedir. Bu nedenle NRLS varyasyonunun
olabilecegi diisiiniilen hastalarda CN X bulunup dikkatlice takip edilmelidir (38,44).

RLS ile servikal sempatik sinirler arasinda anastomozlar bulunabilir ve bu anastomozlar
NRLS zannedilebilir (41). Bu anastomozlarin fonksiyonu tam olarak bilinmemekle birlikte

laringeal vazomotor aktiviteden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (45).
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2.1.1.2. Rekiirren Laringeal Sinir’in Larinks Disindaki Dallar:

Farkli cerrahi ve kadavra ¢aligsmalarinda RLS’nin %30-78 oraninda larinkse girmeden
dallandig1 gosterilmistir (46-51). Besin ilizerinde dal gosterilmis olup, trakeaya uzanan duysal,
dsefagusa uzanan duysal ve motor, inferior faringeal konstriktor kasa (IFKK) uzanan duysal
ve motor ile sempatik sisteme uzanan dallar tipik olarak daha kalin olan laringeal dallardan
ayirt edilemez (Sekil 3). Laringeal innervasyondan sorumlu olan dallar laringeal giris
noktasina beraber girmekte, anteriora ya da posteriora donmemektedir ve sadece laringeal
girig noktasina uzanan dallarin hasarinda larinksin motor fonksiyonlar1 etkilenmektedir (52).
Hastalarin yaklasik %350-60’1nda trakeaya, osefagusa ve IFKK’ye uzanan kiiciik dallar
bulunurken, sadece %20-30’unda laringeal giris noktasina uzanan ger¢ek RLS dallar
mevcuttur (26,53). Ameliyat sirasinda taninmayan ekstralaringeal RLS dallar1 yaralanma riski
altindadir . RLS toplam cap1 yaklasik 1 ila 2 mm olup, bu dallar genellikle 1mm’den daha
kiigiiktiir. RLS’nin dallanmas1 genellikle RLS ile ITA nin ¢aprazlastigi noktanin iizerinde
olmaktadir (46). Ekstralaringeal dallar genellikle Berry ligamenti hizasindan ¢ikmakta ve asla
ITA’nin altinda goriilmemektedir (52).

SUPERIOR LARINGEAL SiNiR

INTERNAL DAL

EKSTERNAL DAL

REKURREN LARINGEAL SiNiR
TRAKEAL VE OSEFAGEAL DALLAR

}mﬂ}

2016
Sekil 3. Rekiirren Laringeal Sinir'in Ekstra-laringeal Dallar1
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2.1.2. Rekiirren Laringeal Sinir ve Superior Laringeal Sinir Baglantilan
Cesitli diseksiyon ¢alismalarinda RLS ile SLS arasindaki baglant1 oran1 %15 ila %83

arasinda bulunmustur (54-57). Fonksiyonel olarak ©Onemli olan anastomozlar Galen

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

olmak {iizere {i¢ baslikta toplanabilir.

2.1.2.1.Galen Anastomozu

RLS’nin posterior dali ile SLS’nin internal dalinin posterior u¢ dallar1 larinks i¢inde
Galen anastomozunu olusturur (31,58-62) (Sekil 4). Sanudo, 90 insan larinksinde yaptigi
mikrodiseksiyonda olgularin hepsinde bu anastomozu gdstermistir. Galen anastomozunun
duysal dallardan olustuguna inanilmakla birlikte son gelismeler bir takim motor
fonksiyonlariin da olabilecegi yoniindedir. Sanudo ve ark. Galen anastomozunun posterior

krikoaritenoid kasa dal verdigini gdstermistir (58).

SUPERIOR LARINGEAL SINIR

-------- > GALEN ANASTOMOZU

REKURREN LARINGEAL SiNIiR

bnm

2olé

Sekil 4. Galen Anastomozu
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2.1.2.2.SLS Eksternal Dal1 - Distal RLS Anastomozu

Sanudo ve ark. 90 spesimenlik kadavra ¢aligmasinda spesimenlerin %68’inde SLS’nin
eksternal dalinin krikotiroid kasi innerve ettikten sonra krikotiroid membrani gecerek
tiroaritenoid kasin 6n boliimiinde dagildigini gostermistir (58). Sanders de bu bolgede bazi
insanlarda RLS ile SLS’nin eksternal dali arasinda sinir anastomozu oldugunu gdstermistir
(62).

Nasri ve ark. 7 kopek larinksi iizerinde aragtirmalar yapmis ve 3 kopekte RLS ile
SLS’nin eksternal dali arasinda sinirsel baglantilarin var oldugunu gostermislerdir. Bunun
izerine, ipsilateral RLS ve SLS'yi elektriksel olarak uyarip ayni taraf tiroaritenoid kasta
elektomyografi (EMG) aktivitesi gozlemlemisler; bu EMG aktivitesinin en yogun oldugu
kismin ise vokal kordun 6n tigte birlik kism1 oldugunu saptamislardir (63).

SLS eksternal dali ile RLS arasindaki anastomozun RLS yaralanmasi sonrasi kord
pozisyonundaki farkliliklarda etkili oldugu ve spasmodik disfonili hastalarda uygulanan RLS
transeksiyonunun uzun donem sonuglarinin kotii olmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Zira RLS transeksiyonu sonrasi tiroaritenoid kas muhtemelen SLS'nin eksternal dali

tarafindan uyarilmaktadir (64,65).

2.1.2.3.Interaritenoid Kas Pleksusu
Interaritenoid bolgede, RLS ve SLS dallar1 tarafindan olusturulur (58,61). SLS’ nin
internal dalinin bazi u¢ dallariin interaritenoid kasin motor fonksiyonuna katkida bulundugu

diistintilmektedir (57,66-69).

2.1.2.4.SLS Internal Dal - RLS Tiroaritenoid Bélge Anastomozu

SLS’nin internal dali ile RLS nin tiroaritenoid dali arasinda “tiroaritenoid anastomoz”
bulunur. Sanudo olgularin %14’iinde bu anastomozu gostermistir (58).  Subglottik bolgenin
posteriorunda yer alan bir diger SLS ve RLS anastomozu ise “krikoid anastomozu” olarak

adlandirilir ve duysal islevi oldugu diisiiniilmektedir (54,64,70).
2.1.3. Rekiirren Laringeal Sinirin Komsuluklar:

2.1.3.1.inferior Tiroid Arter

Tiroservikal trunkustan koken alan ITA, KA nmn altindan boynun merkezine, tiroid
glandin orta kismina dogru uzanir ve paratiroid glandin primer arteryel beslenmesini saglar
(71). ITA ile RLS arasindaki anatomik iliski degiskenlik gostermekle birlikte ITA nin
goriildiigii olgularin %50’sinde, RLS ITA’nin altindan gecerek tiroid glanda girmektedir.
Olgularin %25’inde RLS ITA’nin dallarmin arasindan gegerek, %25’inde ise ITA’nin
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iizerinden gecerek glanda girer. ITA ve RLS arasindaki iliskinin gesitliliginin yaninda
olgularin %0.2-5.9 ‘unda ITA gozlenmez (72). Reed 28 farkli RLS-ITA iliskisi tanmimlamis ve
bilateral simetrinin yalnizca %17 olguda mevcut oldugunu gostermistir (73).

Henry ve ark. nin 79 ¢alismay1 ve 14,269 RLS’yi igeren meta-analizinde sag tarafta
RLS’nin %37.1 (30.7-41.5) oranminda ITA’nin anteriorundan, %37 (30.6-41.4) oraninda
posterioriorundan ve %29 (20.5-30.3) oraninda dallarinin arasindan gectigi belirtilmistir.
Solda ise RLS’nin %17.2 (13.3-20.6) oraninda ITA’nin anteriorundan, %62.6 (56.3-65.7)
oraninda posterioriorundan ve  %?20.2 (15.9-23.7) oraninda dallarimin arasindan gectigi

belirtilmistir (Sekil 5) (74).

SAG: %37.1(30.7-41.5) SAG: %29(20.5-30.3) SAG: %37(30.6-41.4)
SOL: %17.2(13.3-20.6) SOL: %20.2(15.9-23.7) SOL: %62.6(56.3-65.7)

Sekil 5. inferior Tiroid Arter ve Rekiirren Laringeal Sinirin iliskisi

2.1.3.2.Berry Ligamenti

Posterior suspensor ligament olarak da adlandirilan Berry ligamenti (BL) 1880 yilinda
Gruber ve Henle tarafindan kesfedilmis, 1888 yilinda James Berry tarafindan tanimlanmstir.
Tiroid gland1 trakeaya baglayan BL, yutma ile olusan larinks elevasyonuna tiroid glandin
eslik etmesini saglar (75). BL nin uzunlugu ortalama 11.5 mm (8-14 mm), genisligi ortalama
4.4 mm (2-7 mm) dir. Krikoid kikirdagin posterolateralinden tiroid glanda, bazen de birinci,
ikinci ve ligiincii trakeal halkalardan tiroid glandin derin medial kismina uzanir (56,76) (Sekil
6) .
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Berlin ve ark. aragtirmalarinda olgularin %30’unda RLS’nin BL’nin i¢inden gegtigini
belirtmislerdir  (77). Genel olarak RLS’nin  BL'nin igine girmeden, dogrudan
posterolateralinden gectigi kabul edilse de, literatiirdeki olgularin %0.6-%10 ‘unda ligamentin
icinden gegtigi bildirilmistir. Bu nedenle tiroidektomi esnasinda kapsiiler diseksiyon RLS nin
korunmasinda bir teknik olarak tarif edilse de bazi1 olgularda RLS yaralanmasina sebebiyet
verebilir (56,78,79).

Tiroid glandin g¢evre yapilara sikica tutundugu BL'nin diseksiyonu, RLS ile yakin
iligkisi, ekstralaringeal RLS dallarinin bu seviyede goriilmesi ve diseksiyon esnasinda
kolayca kanamasi nedeniyle bir¢ok cerrah i¢in tiroidektominin en zor asamasidir. Bu asamada

sabirlt olunmali, dikkatli ve yavas hareketlerle sinir korunarak ligament diseke edilmelidir
(80).

SUPERIOR LARINGEAL SiNiR roerereresessneness
KRIKOID KIKIRDAK Ceeererennnasssannnns
BERRY LIGAMENTI K omeeeeeee

TRAKEA < .................. g " U

REKURREN LARINGEAL SINIR D LT :

Sekil 6. Berry Ligamenti

2.1.3.3.Zuckerkandl Tiiberkiilii

Tiroid glandin lateral kenarinda posteriora dogru uzanan ve 1904 yilinda Emil
Zuckerkandl tarafindan tanimlanan Zuckerkandl tiiberkiilii (ZT) bulunur. ZT, RLS ile yakin
iligki gosterir (81).
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Cesitli serilerde ZT goriilme sikligina bakildiginda, sag tarafta %78-88, sol tarafta da
%69-71 oraninda goriilmektedir. Literatiirde, etnik ozelliklere gore farkli oranlar olsa da,

hemen tiim ¢alismalarda sagda daha sik goriilmektedir (82,83,84).

Tiroid glandin posterolateral sinirin1 olusturan ZT, BL nin altinda yer almaktadir ve bu
seviyede RLS BL’ye ve laringeal giris noktasina dogru uzanmaktadir (Sekil 7). Sinir
olgularin %93 ‘iinde tiiberkiiliin derininde, %7’sinde ise tiiberkiiliin {izerinde seyretmektedir

(85).

PARATIROID GLANDLAR

: > INFERIOR TIROID ARTER
R rasasatsansnsaensnsty REKURREN LARINGEAL SiNIR

Sekil 7. Zuckerkandl Tiiberkiilii

2.1.3.4.Inferior Faringeal Konstriktor Kas

RLS ¢ogunlukla IFKK’nin altindan larinkse girer (Sekil 8). RLS’nin IFKK altindan
larinkse girdigi durum tip 1 penetrasyon, kas liflerinin arasindan girdigi durum ise tip 2
penetrasyon olarak tanimlanir. Asgharpour ve ark. nin yapmis oldugu kadavra diseksiyon
caligmasinda spesimenlerin  %90.4’tinde RLS’nin IFKK’nin altindan larinkse girdigi

gorlilmiistiir ( 86,87).
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Sekil 8. inferior Faringeal Konstriktor Kas ve Rekiirren Laringeal Sinir liskisi

2.2. Rekiirren Laringeal Sinir Embriyolojisi

RLS, VI. Brankial arktan gelisir. Embriyolojinin erken donemlerinde goriilen IV. ve
VI. brankial arkin distal kismi1 sagda ve solda regrese olduktan sonra RLS’ler IV. arktan
gelisen yapilarin altinda kalip yukariya donerler (Sekil 9). Bu yapilar sagda subklavian arter
iken, solda arkus aortadir. Kalp toraksa dogru inerken, biiyiik damarsal yapilarla birlikte

sinirleri de asag1 indirerek normal RLS anatomisinin olusmasini saglar (88).
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Sekil 9. Rekiirren Laringeal Sinir Embriyolojisi
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2.3.Rekiirren Laringeal Sinire Cerrahi Yaklasim

Tiroidektomi sirasinda RLS'ye iic yonden yaklasilabilir. Bu yaklasimlarin birbirine

gore bir takim avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur (89) (Tablo 2).

Lateral yaklasim

RLS, tiroid lobu
mediale retrakte edilerek

bulunur.

Inferior yaklasim

RLS toraks girisinde

dallanma  gostermeden

bulunur.

Primer vakalar

Revizyon vakalar ve

boyuna sl biiyiik

tiroid gland varliginda

Paratiroid glandlarin

beslenmesi bozulmaz,
sinirin

diseke

rekiirren  laringeal

boylu  boyunca
edilmesi gerekmez.
dokusu

Yogun skar

varliginda giivenlidir.

Bilyiikk servikal ya da
substernal guatr varliginda

en uygun yaklagimdir.

Bilyilk  tiroid  dokusu  yada

gecirilmis cerrahiye bagli skar
dokusu varliginda uygun degil.
Ekstralaringeal dallanmalara dikkat
edilmeli

RLS'in uzun bir segment boyunca

diseke edilmesini gerektirir ve

paratiroid glandlarin
devaskiilarizasyonuna sebep
olabilir.

Berry ligamenti diseksiyonu

zorlastirir ve kolayca kanayabilir.

Sinir bu seviyede dallanma gosterir.

Tablo 2. Rekiirren Laringeal Sinire Cerrahi Yaklasim

Superior yaklasim Biiyiikk servikal ya da
RLS larinkse girdigi substernal guatr, non
noktada bulunur. rekiirren laringeal sinir,
diger yontemlerin
basarisiz olmast
2.3.1.Lateral Yaklasim

Tiroid cerrahisinde en ¢ok kullanilan yaklagimdir. Tiroid gland strep adalelerden

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

ven baglandiktan sonra, sinir tiroid gland orta kisimda, BL'nin yakininda bulunur (Sekil 10).

Sinir boyunda rolatif olarak yiiksek bir seviyede saptandigi ve uzun bir segment boyunca

diseke edilmedigi i¢in inferior paratiroid bezlerin kanlanmasi da bozulmaz. Bu teknikte

ekstralaringeal dallanmalar konusunda dikkatli olmak gereklidir. Yogun skar dokusunun

oldugu revizyon cerrahilerinde uygun degildir (90).
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Sekil 10. Rekiirren Laringeal Sinire Lateral Yaklasim

2.3.2.inferior Yaklasim

Standart primer tiroid cerrahisinde de kullanilabilse de, ozellikle revizyon tiroid
cerrahisinde endikedir. Bu yaklagimda sinir toraks girisinde bulunarak yukariya dogru takip
edilir. Boyun yumusak dokusu iginde, sinirin inferior tiroid arteri ¢aprazladigi noktanin
proksimalinde sinir bulunur ve larinkse girdigi noktaya kadar takip edilir (Sekil 11). Inferior
paratiroid glandin kanlanmasinin bozulmast ve substernal guatr1 olan hastalarda
uygulanamamasi teknigin dezavantajlaridir. Avantajiysa ekstralaringeal dallanmalarin
proksimalinde sinirin taninabilmesi ve olasi ekstralaringeal dallarin korunmasina imkan

saglamasidir (91).

Sekil 11. Rekiirren Laringeal Sinire inferior Yaklasim
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2.3.3.Superior Yaklasim

Bu yaklasimda sinir larinkse girdigi noktada bulunur, burasi sinir yerlesiminin en
kesin oldugu yerdir. Ozellikle biiyiik substernal guatri olan kisilerde uygundur. BL bu
yaklagimda zorluk yaratabilir. Tiroid iist pol diseke edildikten sonra krikoid kikirdagin lateral
ucunun inferior kesiminde sinir ortaya konulur (Sekil 12). Burada sternotiroid kasin tiroid
kartilaja yapisan kisminin kesilmesi kolaylik saglayabilir. Sinir inferior konstriktdr kasin
en alt ucunun hemen inferiorunda, tiroid kikirdak alt ucunun ise yaklagik 1 cm
inferiorunda yerlesir. Bu noktada eksternal laringeal sinir ve {iist paratiroide dikkat etmek
gereklidir. Bu teknigin zorluklari ise, BL'nin diseksiyon sirasinda kolaylikla kanamas1 ve bu

alanda sinirin bazen dal vermis olmasidir (91).

Sekil 12. Rekiirren Laringeal Sinire Superior Yaklasim

RLS bulunmasinda Procacciante 2000 yilinda palpasyon metodunu tarif etmistir. Bu
yontem, kismen harekete gegirilen tiroid lobunun yukar1 dogru geri ¢ekilmesini ve palpasyon
ile sinirin taninmasini igerir. Tiroid bezinin alt kutbunun inferoposteriorundan yukari dogru
uzanan, tiroid bezi mediale ¢ekerken palpe edilen gergin bir hat mevcuttur. Bu gergin hattin

sebebi ITA adventisyasi ile RLS’nin perindriumu arasindaki bag dokusu baglantilaridir (92).
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3.MATERYAL VE METOD

Ocak 2013 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda klinigimizde tiroidektomi operasyonu
yapilan 91 hasta aragtirmamiza dahil edildi. Daha O6nce ayni taraftan boyun cerrahisi
uygulanan ve cerrahi esnasinda RLS'nin iligkilerinin net olarak goézlenemedigi hastalar
arastirmaya dahil edilmedi. Hastalarin hepsinde Kocher’in kolye insizyonu ile operasyona
baslandi, strep kaslar orta hatta diseke edilerek tiroid gland bulundu ve tiroidektomi
gerceklestirildi.

Klinigimizde tiroidektomi esnasinda rutin olarak RLS bulunarak cerrahi
uygulanmaktadir. Cerrahi sirasinda sinirin BL, ITA, TOO, IFKK ile iliskisi ve ELD verip
vermedigi operasyon bitiminde tiroid cerrahisi uygulama formuna not edildi. Bu aragtirma
icin hasta dosyalarindan tiroid cerrahisi formu temin edilerek ilgili yapilarin RLS ile iliskileri
arastirildi. Bulgular lisans1 fakiiltemiz tarafindan saglanmakta olan SPSS 21 kullanilarak

Pearson ki-kare test ile analiz edildi. Istatistiksel olarak p <0.05 anlamli kabul edildi.

4.BULGULAR

Belirtilen tarihler arasinda opere edilen 91 hastanin cinsiyet dagilimima bakildiginda
erkek 27 (%29.7), kadin 64°tiir (%70.3). En kiiciik hasta 14 yasinda, en biiyiikk hasta 85
yasindadir ve yas ortalamast 50.2°dir. Uygulanan cerrahi prosediire gore hastalar
gruplandirildiginda, 15 adet hastaya sag loboistmektomi, 16 adet hastaya sol loboistmektomi
ve 60 adet hastaya total tiroidektomi yapildi.

Toplamda 75 adet sag taraf, 76 adet sol taraf tiroid lobektomi uygulandi, sadece 1
hastada, sag tarafta NRLS saptandi (%0.7). Geriye kalan 74 adet sag tirod lobektomisinde 21
hastada (%28.4) RLS’nin TOO’nun anteriorunda, 45 hastada (%60.8) icinde, 8 hastada
(%10.8) posteriorunda oldugu gozlendi. BL ile iligkisi arastirildiginda, 55 hastada (%74.3)
ligamentin dig-yanindan 19 hastada (%25.7) ise iginden seyrettigi izlendi. ITA ile iliskisi
arastirildiginda, 17 hastada (%23) arterin anteriorundan, 10 hastada (%13.5) dallarinin
arasindan, 47 hastada (%63.5) ise posteriorundan gegtigi saptandi. RLS nin IFKK ile iliskisi
arastirildiginda, 69 hastada (%93.2) kas liflerinin hemen altindan seyrettigi, 5 hastada (%6.8)
ise kas liflerinin i¢ine girdigi gozlendi. ELD 4 hastada (%5.4) mevcuttu, 70 hastada ise
(%94.6) izlenmedi.

Toplam 76 adet sol tiroid lobektomisinde, 19 hastada (%25) RLS’nin TOO’nun
anteriorunda, 48 hastada (%63.2) i¢inde, 9 hastada (%11.8) posteriorunda seyrettigi saptandi.
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BL ile iligkisi aragtirlldiginda, 59 hastada (%77.6) ligamentin dis-yanindan, 17 hastada
(%22.4) ise iginden seyrettigi izlendi. ITA ile iliskisi arastirildiginda, 12 hastada (%15.8)
arterin anteriorundan, 7 hastada (%9.2) dallarinin arasindan, 57 hastada (%75) ise
posteriorundan gectigi bulundu. RLS’nin IFKK ile iliskisi arastirildiginda, 73 hastada (%96)
kas liflerinin hemen altindan seyrettigi 3, hastada(%4) kas liflerinin i¢ine girdigi gozlendi.
Bes hastada (%6.6) ELD izlenirken, 71 hastada (%93.4) izlenmedi (Tablo 3). Istatistiksel
hesaplamalarda veriler SPSS 21 ve ki-kare test kullanilarak analiz edildi ve RLS ile BL, ITA,
IFKK iliskisinin her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig1 saptandi.

Anterior 21/74 (%28.4) 19/76 (%25) 40/150 (%26.7)
iginde 45/74 (%60.8) 48/76 (%63.2) 93/150 (%62)
Posterior 8/74 (%10.8) 9/76 (%11.8) 17/150 (%11.3)
Dis-yanda 55/74 (%74.3) 59/76 (%77.6) 114/150 (%76)
iginde 19/74 (%25.7) 17/76 (%22.4) 36/150 (%24)
Anterior 17/74 (%23) 12/76 (%15.8)  29/150 (%19.3)
Dallarinin arasinda ~ 10/74 (%13.5) 7/76 (%9.2) 17/150 (%11.3)
Posterior 47/74 (%63.5) 57/76 (%75) 104/150 (%69.4)
Kas iginde 5/74 (%6.8) 3/76 (%4) 8/150 (%5.3)
Kas altinda 69/74 (%93.2) 73/76 (%96) 142/150 (%94.7)
Var 4/74 (%5.4) 5/76 (%6.6) 9/150 (%6)
Yok 70/74 (%94.6) 71/76 (%93.4) 141/150 (%94)
Var 1/75 (%1.4) 0/76 1151 (%0.7)

Tablo 3. Bulgular

Total tiroidektomi yapilan 60 hastanin simetri analizinde, hastalarin 8’inde (%13.3)
sinirin TOO’un anteriorunda, 27’sinde (%45) iginde, 3’iinde (%35) posteriorunda simetrik
seyrettigi izlendi. ITA ile iliskisi degerlendirildiginde, hastalarm 5’inde (%8.3) ITA’nin
anteriorundan, 3’tinde (%5) i¢inden ve 30’unda (%50) posteriorundan simetrik seyrettigi

gbzlendi (Tablo 4).



Ustiinde
Iginde
Altinda
Dis-yanda
Iginde
Ustiinde
Dallarinin arasinda
Altinda
Kas iginde
Kas altinda
Var
Yok
Var

ekstralaringeal dal, NRLS: Non-rekiirren laringeal sinir

Tablo 4. Bulgular ve simetri analizi

5. TARTISMA

5.1. Trakeo-osefageal oluk
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SAG

16/60 (%26.6)
37/60 (%61.6)
6/60 (%10)
42/60 (%70)
17/60 (%28.2)
15/60 (%25)
9/60 (%15)
35/60 (%58.2)
4/60 (%6.6)
55/60 (%91.6)
3/60 (%5.3)
56/60 (%93.3)
1/60 (%1.8)

SOL

16/60 (%26.6)
37/60 (%61.6)
7/60 (%11.8)
47/60 (%78.3)
13/60 (%21.7)
10/60 (%16.7)
7/60 (%11.6)
43/60 (%71.7)
3/60 (%5)
57/60 (%95)
4/60 (%6.7)
57/60 (%93.3)
0/60 (%0)

TOO: trakeoosefageal oluk, BL: Berry ligamenti, ITA: Inferior tiroid arter, IFKK: Inferior faringeal konstriktor kas, ELD:

Simetrik

8/60 (%13.3)
27/60 (%45)
3/60 (%5)
37/60 (%61.7)
10/60 (%16.7)
5/60 (%8.3)
3/60 (%35)
30/60 (%50)
0/60 (%0)
54/60 (%90)
2/60 (%3.3)
54/60 (%90)

Aragtirmamizda RLS’nin olgularin ¢ogunda TOO’ nun i¢inde ve daha az siklikla da

TOO'un anteriorunda seyrettigi gozlendi; literatiir incelemesinde istisnai oldukca farkli

sonuclar bulunsa da, genel olarak bizim ¢alismamiz ile benzerdir (Resim 4 ve 5). Berlin 140

olguluk calismasinda, %35 oraninda RLS'in sulkusun anteriorunda, %65’inde ise ise

sulkusun i¢inde seyrettigini bildirmis ve hicbir olguda sulkusun posteriorundan gegmedigini

belirtmistir (77).
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-

Resim 4. RLS'nin TOO'nun anteriorundan seyretmekte oldugu bir vaka. (Beyaz ok:trakea, Siyah ok:RLS)

Resim 5. TOO'nun icinde seyretmekte olan RLS goriiliiyor. (Beyaz ok:RLS, Siyah ok:trakea)

Armstrong ve Hinton’un 100 olguluk arastirmasinda da RLS’nin %40 oraninda
sulkusun anteriorunda, %60 oraninda da sulkusun i¢inde seyrettigi ve yine higbir olguda
sinirin posteriorda seyretmedigi bildirilmistir (51). Armstrong ve Berlin’in aragtirmalariin
benzeri olarak Bowden ve Steinberg’in arastirmalarinda da, sinirin sulkusun posteriorundan

gectigi higbir olgu not edilmemistir ve bu olgularin hepsinde sinir cogunlukla sulkusun i¢inde



25

izlenmigstir. Skandalakis ve Asgharpour, bu arastirmalarda yazarlarin siniri sadece sulkusun
anteriorunda ya da icinde olarak not ettigini ve higbir olguda sulkusun posteriorundan
gecmediginin goriilmesinin sebebinin bu olabilecegini belirtmislerdir (51,77,86,93,94,95).
Asgharpour ve ark. 197 olguluk kadavra diseksiyon ¢alismasinda, olgularin %42’sinde sinirin
sulkusun anteriorunda %33’linde sulkusun i¢inde %?25’inde ise sulkusun posteriorunda
seyrettigini belirtmistir (86). Skandalakis ve ark. 204 olguluk aragtirmasinda, sinirin %46
oraninda sulkusun anteriorunda, %49 oraninda sulkusun icinde, %5 olguda ise sulkusun
posteriorunda seyrettigini belirtmistir (93). Bizim olgularimizin ise sagda %10.8 (n:8) ve
solda %11.8 (n:9) olmak iizere toplamda %11.3 (n:17) oraninda sulkusun posteriorundan

gectigi saptandi (Resim 6).

Asgharpour un aragtirmasinda sol RLS’nin saga gore daha sik sulkus i¢inde seyrettigi
belirtilmisse de, bizim arastirmamizda anlamli bir farklilik izlenmedi. Ayni c¢alismada
olgularin %14’tinde RLS’nin sulkusun anteriorunda, %12 sulkus i¢inde ve %5 oraninda
sulkus posteriorunda olmak iizere olgularin %31’inde simetri gosterdigi belirtilmistir (86).
Bizim arastirmamizda, %13.3 anteriorda, %45 i¢inde ve %5 oraninda posteriorda olmak {izere

toplamda %63.3 oraninda sinirin sulkus ile iligkisinin simetrik oldugu bulundu.

Resim 6. RLS, TOO'nun posteriorundan seyrederek larinkse girmekte. (Beyaz ok:RLS, Siyah ok:trakea)
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Literatiirde sag RLS’ nin sola gore daha sik anterior yerlesimli oldugu belirtilmis olsa

da, bizim arastirmamizda anlamli bir farklilik izlenmedi (p=0.892) (56,68,77,86,94,96,97).

5.2. Berry Ligamenti

Asgharpour ve ark. yapmis oldugu 185 kadavralik diseksiyon ¢aligmasinda, olgularin
%88’inde RLS’nin BL’nin lateralinden, %12' sinde ise iginden gectigini ve olgularin
%79.8’inin bilateral simetri gosterdigi belirtilmistir (86). Bizim arastirmamizda bu oran
%78.4 bulundu. Skandalakis ve ark. 204 olguluk serisinde, %58 oraninda RLS’nin ligamentin
lateralinden, %42 ligamentin i¢inden seyrettigini bildirmistir (93). Salama ve McGrath’in 144
olguluk aragtirmasinda ise olgularin %32’sinde RLS’nin BL’nin lateralinden %68’inde ise
RLS’nin BL’nin i¢inden gectigi saptanmistir (98).

Tiirkiye toplumu iizerinde Yal¢in ve Ozan’in yapmis oldugu 112 olguluk arastirmada
ise %80 oraninda RLS’nin BL’nin lateralinden, %3’{inde i¢inden , %17 sinde ise ligamentin
medialinden seyrettigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise olgularin %76’sinde RLS
BL’nin dis yanindan, %24’linde ligamentin i¢inden ge¢cmekte, 1 olgu ise non-rekiirrent olarak
seyretmekteydi ve her iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir anatomik farklilik
izlenmedi (p=0.635). Bizim olgularimizdaki bulgular intraoperatif olarak elde edilmis oldugu
icin sinirin, ligamentin lateralinde olmadigi vakalar sinirin i¢inde olarak degerlendirildi, bu
acidan degerlendirildiginde Yal¢in ve Ozan ile sonuglar benzer kabul edilebilir (99).
Tiirkiye’de Cakir ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir bagka arastirmada ise RLS’nin tiim

olgularda BL nin lateralinde seyrettigi bildirilmistir (100).

5.3. Inferior Tiroid Arter

Boyundaki vaskiiler yapilarin embriyolojik gelisimi sirasinda olusan farkliliklar RLS
ile ITA arasindaki iliskinin oldukca fazla varyasyon gostermesine neden olur (101). RLS ile
ITA arasindaki iliski incelendiginde, cinsiyete ve etnik kokene bagl bir farklilik goriilmez.
Sinirin saga oranla soldakinde goére daha sik arterin posteriorundan seyrettigi genel olarak
saptanan bir durumdur (74). Bizim arastirmamizda da saga oranla sinirin solda daha sik

posterior yerlesimli oldugu goriildii, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0.312).

Asgarphour ve ark. arastirmasinda, RLS’nin %33 oraninda ITA’nin anteriorunda, %31
dallarmin arasinda ve %36 ITA’nin posteriorunda seyrettigi gozlenmistir. Papadatos ve
ark.nin kadavra diseksiyon ¢aligmasinda, RLS’ nin %20 oraninda arterin anteriorundan, %40

dallarinin arasindan, %40 oraninda da arterin posteriorundan seyrettigi saptanmistir (86).
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Altorjay ve ark. nin prospektif intraoperatif gdzlemsel ¢aligmasinda, sinirin %30.5 oraninda
arterin anteriorunda, %?7.6 arterin dallarinin arasinda, %61.9 oraninda da arterin posteriorunda
seyrettigi bulunmustur. Ayni ¢alismada sinirin soldakine oranla sagda daha fazla arterin
anteriorunda yerlestigi izlenmis ve bu durum istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(102). Bizim arastirmamizda da sinirin sagda daha sik arterin anteriorunda seyrettigi

saptanmis olsa da, istatistiksel olarak anlamlilik elde edilemedi (p=0.312) (Resim 7).

Resim 7. RLS, iTA'nin anteriorundan gegerek larinkse giriyor. (Siyah ok:RLS , Beyaz ok:iTA)

Tiirkiye toplumunda yapilan arastirmalara bakildiginda, Makay ve ark. nin 487 siniri
intraoperatif diseke ettigi arastirmada %22.8 sinir arterin anteriorunda, %6.6 dallarinin
arasinda ve %70.6 oraninda ise arterin posteriorunda seyrettigi bildirilmistir. Ayn1 arastirmada
sag ve sol RLS ile iTA iligkisi arasinda anlamli farklilik saptanmamis olup bilateral simetri
%63.5 oraninda izlenmistir (103). Poyraz ve ark. 30 kadavra iizerinde yaptig1 diseksiyon
calismasinda toplam 52 RLS (27 sol; 25 sag) diseke edilmis, ITA ile RLS iliskisinin net
olarak goriildiigli 48 sinir diseksiyonunda (25 sol; 23 sag) sag tarafta sinirin %30.4 arterin
anteriorunda, %39.2 dallarinin arasinda ve %30.4 arterin posteriorunda seyrettigi izlenmistir.

Sol tarafta ise %4 arterin anteriorunda, %52 dallarinin arasinda ve %44 arterin posteriorunda
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seyrettigi belirtilmis, ancak sag ve sol taraf arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir. Ayni aragtirmada RLS-ITA iligkisinin bilateral olarak goriildiigii 21
kadavrada, simetrinin 7 kadavrada (%33) goriildiigli bildirilmistir (104).

Henry ve ark. 79 calismayr ve 14,269 RLS’i igeren meta-analizinde, sag tarafta
RLS’nin %37.1 (30.7-41.5) oraminda ITA’nin anteriorundan, %37 (30.6-41.4) oraninda
posterioriorundan ve %29 (20.5-30.3) oraninda dallarinin arasindan gectigi; solda ise
RLS’nin %17.2 (13.3-20.6) oraninda iTA’nin anteriorundan, %62.6 (56.3-65.7) oraninda
posteriorundan ve %20.2 (15.9-23.7) oraninda dallarinin arasindan gectigi belirtilmistir (74).
Yine aymi calismada RLS ve ITA iliskisinin yas, cinsiyet, topluma gore farklilik gostermedigi
ve calisma tipinin (kadavra diseksiyon, intraoperatif prospektif, intraoperatif retrospektif)
anlamli farklhilik yaratmadigi saptanmistir (74). Bizim calisgmamizda sagda sinirin %23
oraninda arterin anteriorundan, %13.5 dallarinin arasindan, %63.5 oraninda da posteriorundan
gectigi; solda ise %15.8 oraninda arterin anteriorundan, %9.2 dallarinin arasindan ve %75

oraninda da posteriorundan gectigi saptandi (Resim 8).

Resim 8. RLS, iTA altindan gecerek larinkse giriyor. (Beyaz ok:RLS, Siyah ok:iTA)
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Bilateral simetri arastirildiginda, %8.3 oraminda sinirin ITA’nin anteriorunda, %S5
icinde ve %>50’sinde posteriorunda olmak iizere toplamda %63.3 (n:38) oraninda simetri

gosterdigi saptandi.

5.4. inferior Faringeal Konstriktor Kas

IFKK ve RLS’nin iliskisinin bilinmesi, cerrahi sirasinda sinirin yerinin tespit
edilmesinde onem tagimaktadir. Asgharpour ve ark. yapmis olduklar1 kadavra diseksiyonu
calismasinda spesimenlerin biiyiik ¢ogunlugunda (%90.4) RLS nin IFKK nin hemen altindan
larinkse girdigini, %9.6 olguda ise sinirin kas liflerinin arasindan larinkse girdigini
saptamislardir; cinsiyet ve taraf agisindan anlamli farkin goriilmedigi arastirmada
spesimenlerin %79.8’inde bilateral simetri izlenmistir (86). Wafae ve ark. nin arastirmasinda
ise RLS %68 oraninda IFKK’nin altindan %32 oraninda ise kas liflerinin arasindan larinkse
girmektedir (87). Schweizer ve Dorlfl’iin 21 insan larinksi iizerinde yapmis oldugu
arastirmada, sinirin %88.1 oraninda IFKK’nin altindan larinkse girdigi belirtilmistir (31).
Bizim aragtirmamizda sinirin %94.7 (142/151) oraninda kasin hemen altindan larinkse girdigi
saptand1. Tarafa gore istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemis olup, literatiir ile

uyumlu bulundu(p=0.444).

5.5. Ekstra Laringeal Dal

Literatiirdeki aragtirmalarda oldukc¢a farkli sonuglar olmakla birlikte calismalarin
cogunda RLS’nin tek yada 2 dala ayrildiktan sonra larinksin igine girdigi goézlenmistir
(68,86,97,105-107). Henry ve ark. nin yaptif1 meta-analizde olgularin ortalama %60’ 1nda
ekstralaringeal dallanma izlenmistir. Yine ayni ¢calismaya gore, kadavra ¢aligmalarinda %73.3
oraninda ekstralaringeal dal saptanmigken, bu oran intraoperatif gozlemlerde %39.2 olarak
bulunmusgtur. Yazarlar bu farkliligin, cerrahi sirasinda cevre dokudaki 6dem ve kanama
nedeniyle sinirin daha zor goriilmesine bagli olabilecegini diisiinmiislerdir. Ayn1 ¢alismada

%9 oraninda li¢ dal izlenirken, %6.5 oraninda li¢ten fazla dal goriilmiistiir (74).

Literatiirdeki bazi yayinlarda ikiden fazla ekstralaringeal dal goriilmesi kollaterallerin
ekstralaringeal RLS dali olarak degerlendirilmesinden kaynaklanabilir. Bizim aragtirmamizda
%6 oraninda ekstralaringeal dal gozlenmis olup her iki taraf arasinda anlamli farklilik

izlenmedi (Resim 9).

Bizim aragtirmamizdaki oranin literatiirdekinin olduk¢a altinda olmasi, Oncelikle

caligmanin kadavra caligmasi olmamas1 ve cerrahi sirasinda sinir hasari yaratmamak igin
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RLS’nin laringeal giris noktasina kadar diseke edilmemesine baglidir.

Resim 9. iki dal olarak larinkse giren RLS goriiliiyor. (Siyah ve beyaz ok: RLS dallarr)

6.SONUC

Literatiirdeki diger calismalarda oldugu gibi bizim arastirmamiz da RLS anatomisinin
oldukca farkli varyasyonlara sahip oldugunu gostermistir. Ozellikle RLS nin yakin komsuluk
gosterdigi ITA ve BL gibi yapilar hizasinda sinir dikkatli bir sekilde diseke edilmelidir.
Olgularin biiyiik kisminda sinir BL’nin lateralinden gegerken bir kisminda ise ligamentin
icinden gegmektedir. Sinirin dikkatli bir sekilde diseke edilip takip edilmedigi olgularda sinir
BL hizasinda hasarlanabilir. Sinirin ligamentin i¢ine girdigi olgularda bu riskin daha ytiksek

olmas1 beklenir.
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