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Son wllarda rekiirrent sinir ile tiroid gland iligkisinin daha iyi an-
lasilmasiyla tiroid ameliyatlarinin  komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan
vokal kord paralizileri oraninda azalma oldugu gozlenmektedir. Ancak,
rekiirrent sinirin sikhikla degisken bir anatomik seyir gostermesi, tiroid
ameliyatr sirasinda bu sinirin rutin identifikasyonu dolayisiyla tiroid

cerrahimin bu yetenegi edinmis olmasini gerekli kilmalktader. Konuya
katkida bulunabilmelk icin rekitrrenc stmirin cerrahi travmaya elverisli

anatomif vuryasyonlarr ve onerilmis indentifikasyon yoéntemleri gozden
gecirildi. Rekiirrent sinir travmasina bagh olarak ortaya ¢ikan klinik
tablolar ve onlemleri iizerinde duruldu.

The incidence of recurrent laryngeal nerve injury and associated
morbidity of the vocal cord paralysis could be reduced, if the nerve is
identified during surgery. Hence, the ability to identify the recurrent
laryngeal nerve should be obligatory for the thyroid surgeon. In order to
solve the problem, we have reviewed aberrant anatomical positions of
recurrent laryngeal merve and its surgical identification methods. The
preventive measures and clinical findings were drocussed.

REKURRENT SINIR ANATOMISI VE SAPMALARI

Rekiirrent sinir sagda a. subklavianin 6n alt kisminda n. vagustan
ayrilir, arka alt kismindan caprazlar, trakeo-6zofageal oluktan yukari
dogru seyreder. Sol rekiirrent sinir ise arkus aortanin éniinde n. vagustan
ayrilir, arkus aorta etrafinda dondiikten sonra yukar: dogru seyrederek
trakeo-6zofageal oluga gelir. Bundan sonra her iki sinirin seyri birbirine

(1) Giilhane Ask Tip Akd. K.B.B. Kl. Direktorii Prof.
(2) Giilhane Ask. Tip Akd. K.B.B. Kl. Docenti.
(3) Giilhane Ask Tip Akd. K.B.B. Kl. Uzmanu.



232 Erdin Kamimtiirk - M. Yalein Ozkaptan - S. Ali Tekalan

uyum gostererek larenkse tam krikotiroid eklem hizasinda girerler. Bu
noktada genellikle anterior ve posterior dallara ayrilir, bazen de ikiden
fazla dallar olustururlar. Rekiirrent sinir esas olarak motordur, m. kri-
kotiroideus diginda biitiin intrensek larenks kaslarmi innerve eder, fa-
kat az sayida sensoriel lifleri de vardir.

Rekiirrent sinir genellikle konjenital, bazende tiroiddeki hastaligin
cinsine bagh olarak degisik asamalarda anatomik degiskenlikler goste-
rir. Bu degiskenliklerin bi¢imi ve orani tiroid cerrahisi bakimindan &-
nem tasir.

Sagda a. subklavia anomalisi bulunan durumlarda gorulen bir degis-
kenlik, sinirin rekiirrens yapmayarak n. vagustan mediale dogru direkt
clarak, cerrahi kazalara uygun bir pozisyonda larenkse girmesidir (non
rekurrent larengeal nerve).

Rekiirrent sinirin trakeo-6zofageal oluktaki konumu da degisik ola-
bilir. Hunt, olgularinin %#65’inde rekiirrent sinirin sag tarafta trakeo-o-
zofageal olukta, solda ise %77 oranda ayni bolgede oldugunu bildirmistir.
Ayni arastiricl sinirin sagda %33, solda %22 oranda trakeanin lateralin-
de oldugunu, sagda alti, solda ise dort olguda trakeanin antero-lateralin-

de lokalize Dulundugunw captamistir, Antero-lateral sapma subtotal ti-
roidektomide sinir yaralanmas: igin elverisli bir Kornumsd..» (3).

Rekiirrent sinirin inferior tiroid arter ile iliskisi tiroid cerrahisi ba-
kimindan son derece 6nemlidir. Rekiirrent sinir bu arterin ana govdesi
oniinden, arkasindan veya dallar1 arasindan gegerek caprazlayabilir. Ya-
pilan degisik disseksion calismalari bu caprazlama seklinin her iki taraf-
ta de8isik istatistik sonuglar verdigini gdstermektedir. Bu degiskenlik
cerraha bliyiik sorumluluk yiiklemektedir. Bir arastirmada ise sinirin
%10 olguda tiroid gland kapsiiliine penetre oldugu gozlenmistir ki bu
olasiligin glandin arkada mobilize edildigi durumlarda daima hatirda
tutulmasinda yarar vardir (2).

Rekiirrent sinirin dallara ayrilir ayrilmaz krikotiroid eklemden la-
renkse girdigi geleneksel olarak venimsenirsede, szimsanmayacak olcii-
de bu dallanmanin daha asagida oldugu gozlenmistir. King ve Gregg 32
olguluk serilerinde %25 olguda sinirin tiroid glanda komsu iken bd&liin-
duglinii saptamiglardir (6). Morrison 200 disseksion calismasinda %43 o-
randa rekiirrent sinirin sekonder ve tersier ekstralarengeal divizyonlar:
oldugunu belirimis ve tiroid cerrahisini izleyen beklenmedik vokal kord
paralizilerini bu bulguyla agiklamistir (9).
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IDENTIFIKASYON YONTEMLERI

1 — Rekiirrent sinirin inferior tiroid artere iliskisi :

Identifikasyonda geleneksel yontemdir. Ancak bu bolgedeki noro -
vaskiiler iliskinin degiskenlik gGstermesi daima dikkate alinmalidir.
Beahrs’a gore anatomik degiskenliklere asina biri icin en iyi yol olan bu
yontem soyle uygulanir:

Orta tiroid ven ligasyonundan sonra tiroid lob mediale dogru hafif-
¢e cekilir, inferior tiroid arter bulunur. Arter, etrafina bir traksion siiti-
10 konularek gerilir. Arter mediale dogru izlendiginde, damarin oniinde,

rkasinda " veya dallar1 arasinda rekiirrent sinir identifiye edilir (2).
Beahrs bu yontemle identifikasyonda a. karotis kommunis'le arkadan,
inferior tiroid arterls {istten ve rekiirrent sinir ile altian cevrelenen bir
sahadan faydalanmanin uygun olacagimi belirtmektedir (1).

2 — Trakeso - 6zofageal oluk iginde :

Bu yaklasimla rekiirrent sinir, medialde trakea ve ozofagus, lateral
de a. karoiis kommunis, Ustte ise tiroid lobun olugturdugu bir liggen i¢in-
de ekspoze edilir. Trakea-o0zofageal olukia yapilan kor disseksionla sini-
rin glvenilir identifikasyonu saglanir (3).

Bu yontemin bir modifikasyonu olarak ayni anatomik konum iginde
sinirin tiroid lob latinda aranmasi Gnerilmektedir. Orta tiroid venin li-
gasycnu ve tiroid lobun mesdiale dikkatle retraksionuyla sinir gergin hale
getirilir. Bu gerginlik durumunda sinir bir sicim gibi ustint doseyen
dokudn igaret parmagiyla palpe edilebilir. Bu dokularin kor disseksionla
ayrilmasindan sonra gorinir hale gelir ve daha yukariya izlenebilir. Bu
identifikasyon sekli, neoplazmalar nedeniyle tiroid gland sahasinin ana-
tomisinden kusku duyuldugu hallerde onerilmektedir (2).

3 — Rekiirrent sinirin inferior tiroid kornuyla iliskisi :

Diger iki identifikasyon yontemi ile sonuc¢ alimamayan, ozellikle sag-
da nonrekiirrent sinir durumlarinda basvurulabilir bir yontemdir. Bu-
nun icin sinir krikotiroid eklemin posterior ve inferiorunda larenks igine
giris k:sminda identifiye edilir. Once tiroid iistii kaslar retrakte edilir ve
orta tircid ven ligasyonu yapilir. Siiperior tiroid lob mobilize edilerek
pedikiilii ayrilir. Siiperior lob asagiya dogru retrakte edilerek inferior
tiroid kornu ortaya ckarilir. inferior konstriktor kas lifleri dikkatle ay-
rilarak sinir identifiye edilir ve asagiya dogru izlenir. Bu bélgede sinirin
kalibrasyonu ¢ok kiiciik oldugundan ve biflirkasyon yapabileceginden
¢cok dikkatli davranilmahdir (2.)
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4 — Ogzellikle total tiroidektomilerde rekiirrent sinir ve onun dalla-
rinin identifikasyon ve korunmasinda digew bir 6nemli anatomik bolge
de Berry'nin posterior suspansuvar ligamanidir. Rekiirrent sinir glandi
trakea halkalarina baglayan bu ligaman altindan geger. Tiroidin poste-
rior medial bir uzantis1 da bu ligamanin altinda yatar. Total tiroidekto-
mi gerektiren tiroid kanserlerinde rekiirrent sinir ve onun dallarinin bu
bolgede identifiye edilmesi, hem ligaman altinda kalabilen tiroid doku-
sunun ¢ikarilmasina olanak verir, hemde invazyon sonucu ilerde bu sini-
rin yok yere heba edilmesini énler. Bazi durumiarda bu sahada sinirin
lokalizasyonunda operasyon mikroskobu ve sinir stimiilatériinden yarar-
lanilabilir (3).

KLINIK PATOLOJI

Sadece bir rekiirrent sinirin cerrahi travmasi sonucu, travmatize ta-
raf vokal kordu median veya daha ziyade paramedian pozisyonda fikse
olur. En belirgin semptom ses kisikligidir, hasta bazan aspirasyona me-

yilli olabilir. Nadiren de olsa postoperatif devrede aspirasyon sorunu o-
lursa, vokal korda gliserin enjekte edilebilir, boylece yutkunma sirasin-
da ve Oksiirigiin baslangic fazinda glottisin kapanabilmesine yardimec:
olunur. Daha uzun siireli (6- 10 hafta) rehabilitasyon icin gelfoam, sag-
lam kord makul bir zaman siiresi icinde glottik kompanzasyonu saglaya-
madig1 takdirde ise paralizili korda teflon enjeksionlar1 yapilabilir (3).

Bilateral rekiirrent sinir travmasinin ilk ve en ciddi komplikasyonu
ise respiratuar obstriiksiondur. Uygun bir hava yolu saglanmadig: tak-
dirde, hasta degisen derecelerde inspiratuar stridor ve asfiksiye gidebi-
lir. Genel anestezi olmaksizin direkt veya indirekt larengoskori ile tani
kesinlesirse ve obstriiksion ileri derecedeyse trakeotomi yapiimali veya
endotrakeal entitbasyon uygulanmalidir. Kordlar median veya parame-
dian durumda olduklarindan ses genellikle normal veya normale yakin-
dir. Boyle durumlardaki vokal kord paralizisi ve normal ses paradoksu
hekimi yanilgiya gbtirebilir. Hava yolu obstriiksionu siddetli degilse
hastanin kendine 6zgii monoton bir sesi vardir, uzun cimlelerde acele
eder, konusma solunum gereksinimiyle sik sik kesilir. Giilme, hava kay-
bin1 6nlemek icin suurlu olarak kisitlamir ki zaten gllmeyi takiben sikin-
ti1 bir inspirasyon mevcuttur. Oksiiritkde ayni nedenle bask: altina ali-
nir. Superior larengeal sinir de yaralanmigsa 6zellikle sivi gidalarin ali-
minda aspirasyon ciddi bir sorun olabilir. Tiroidektomi nedenli bila’eral
paralizili hastalar genellikle yillar1 asan bir siire boyunca kii¢iik bir ha-
va yoluna adapte olurlar. Boyle hastalarda tiroid ameliyatindan aylar ve
yillar sonra artan stridor goriiliirse, hekim biyiik olasilikla vokal kord-
larin miksédemat6z infiltrasyonuyla hipotiroidizm durumunu &ncelikle
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akla getirmeli, bunun tan1 ve tedavisine gitmelidir. Bu taniyla yatak is-
tirahaline alinan ve artan dozda tiroid replasmani yapilan hastada artan
metabolizma ile oksijen gereksinimi, iyilesmekte olan vokal kordlarin
kompanse edebildiginden daha siiratli olabilir. Bu durumda da trakeoto-
mi veya entubasyon gerekebilir.

Bilateral rekiirrent sinir travmasina bagh vokal kord paralizili has-
talarda en az 6 - 12 aylik bir period sonrasinda spontan iyilesme izleri go-
riilmezse korrektif cerrahi endikasyonu dogar. Bu amacla valvli trakeos-
tomi tiipt konulabilir, aritenoidektomi veya sinir - kas pedikiil gref uy-
gulamasi yapilabilir.

Superior larengeal sinir ve rekiirrent sinirin degisik sekil ve derece-
lerde kombine paralizileri de olabilir. Tiroid cerrahisinin neden oldugu
en six goriilen kombine paralizi sekli unilateral rekiirrent sinir ve inter-
nal branginmm eslik etmedigi superior larengeal sinir paralizisidir. Inter-
nal brans zarar goérmediginden burada aspirasyon sorunu yok‘ur. Ses

zayiftir. Felcli kord lateralde intermedier durumda fikse ve yay seklin-
dedir.

SONUC

Ozellikle son yillarda tiroid gland ve rekiirrent sinir iliskisinin da-
ha iyi anlasilmasi sonucu, tiroid cerrahisi komplikasyonu olarak ortaya
¢ikan ses kisikliklar1 sayisinda azalma goriilmektedir. Ne varki, etiolojik
arastirmalar bu gin de vokal kord paralizisi nedenleri icinde bu cerrahi
dalinin  kemplikasyonlarinin 6n siralari tuttugunu gostermektedir. Ses
fonksiyonunun gilinimiiz sosyal yasamindaki 6nemi ve paraliziye baglh
bir ses kisiklifinin tedavisindeki giicliikler, ilgili branslarin bu konuda
daha ileri bir duyarlhilik ve isbirligi icinde olmalarini zorunlu kilar. Boy-
lece sorunun c¢oziimiine olumlu katkilarda bulunulabilir.

Yapilan galismalar tiroid cerrahisi sonrasinda ortaya c¢ikan vokal
kord paralizilerinde, ameliyat hatalar1 ve ameliyat sonrasi olusn durum-
lar kadar (hematom, fibrozis vs.), rekiirrent sinirin siklikla degisken bir
ana‘omik seyir gostermesinin de 6nemli 6l¢tide rol oynadigini ortaya koy-
maxiadir. Bu nedenle tiroid cerrahi, sadece secilen ameliyat tekniginin
guvenilirlifine sifinmayip. olast anatomik sapmalar: iyi bilme ve en a-
zindan gerektifinde rekiirrent siniri identifiye etme yeteneginde olmak
zorundadir.

Bir bakima tiroid cerrahisi, parotis cerrahisine biiyiik benzerlik gos-
termektedir. Bilindigi gibi parotidektomide ameliyatin ilk etabi olarak
fasial sinir ana govdesinin identifikasyonu yapilir, dallar1 izlenerek ko-
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runur. Glandin mobilize edilip ¢ikarilmasi daha sonradir. Bu islem dik-
katle yapildiginda nadiren postoperatif bir fasial paralizi gériilse bile, ki-
sa slire iginde spontan sifa olugur. Parotis cerrahisinde hakim olan anla-
yis, gerektiginde ek enstriimanlardan da yararlanarak (operasyon mik-
roskobu, sinir stiimiilatorii gibi) tiroid cerrahisine uygulandiginda, bu
cerrahi dalinin neden oldugu vokal kord paralizilerinin daha da azalma-
s1 olasidir.

Nitekim bu konu ozellikle son yillarda tiroid cerrahlarimi fazlasiyla
mesgul etmis ve tiroidektomi sirasinda rekiirrent sinir preparasyonunun
yapimasin rutin olarak gerekli gorenler ve preparasvonu gercksiz go-
renler seklinde iki ekolliin dogmasina neden olmustur. Rekiirrent sinirin
aranip prepare edilmesi sirasinda travmaya neden olabilecegi goriisiinde
olan ikineci ekole karsilik, sinirin identifikasyonu ile korunmasini éneren
kesim giderek daha fazla taraftar bulmaktadir (5, 7, 8, 10).

Tiroid ameliyatina bagh ses kisikliklarinin zaman zaman hukuki bir
socrun niteligl kazandigina da tanik olmaktayiz. Bu bakimdan her tiroid
ameliyat: 6ncesi ve sonrasinda vokal kordlarin durumu ve hareket yete-
negi kesinlikle kontrol edilmelidir. Boyelce preoperatif ya da postopera-
tif sempiom vermeyen bir paralizinin gézden kacirilmasi 6nlenmis veya
uygun zaman ig¢inde bir dekompresyon girisimi sans: kaybedilmemis o-
lur. Derin genel anestezi altinda kordlarin durumu hakkinda karar ver-
mek yaniltic1 olabileceginden, bu islem lokal anestezi ile direkt veya in-
direkt larengoskopi ile yapilmalidir.

Rekiirrent sinirin farkedilmeye nbir travmaya maruz kalip kalma-
digin: operasyon sirasinda saptayabilmek igin, énerilmis bazi yontemler
de vardir. Elekirik akimiyla sinirlerin stimiile edilmesiyle direkt laren-
goskopide kordlarin izlenmesi, sinir stimiile edildiginde larenks icine yer-
lestirilen bir balon sayesinde intralarengeal basing degisikliginin saptan-
mas1 ve ayrica elektromiyografik tekniklerden bu amacla yararlanilabi-
lir. Kratz'in uyguladig), hem sinirin saglam olup olmadiginmi1 saptamaya
ve daha cok rekiirrent sinirin identifikasyonuna yardim eden ve fasial
sinir stimtlatort ile uyarilan sinirin kordlarda yarattigi hareketin, intra-
nazal fiberoptik bronkoskop ile izlenmesi seklindeki teknik de yararli o-
labilir (4, 7, 11).

Rekiirrent sinirin tam kesisi durumunda yapilacak bir girisim, la-
renks fonksiyonlarinin diizelmesinde genellikle yarar saglamaz. Ancak
sinire basi yapan bir nedenin ortadan kaldirilmasi halinde iyi sonuclar
almak ¢ok miimkiindiir. Sinirdeki lezyonun derecesi ve prognozu hakkin-
da elektromiyografik bir inceleme 1sik tutabilir. Basi nedeni tercihan bir
ka¢ giin i¢cinde hatta 2-3 aya kadar kaldinldiginda kaybolan larinks
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fonksionunun geriye dénme sans1 yiksektir. 6 - 12 ay1 gecen durumlarda

ar

D

10.

11.

1k bu sans da yitirilir.
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