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Tiroit Cerrahisiﬂnde Tiroit Sinirlerinin
Yaralanmasini Onleme ve Olusan
Yaralanmalarin Tedavi Yontemleri
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OZET

Rekiirren laringeal sinir yaralanmast tiroit ve paratiroit cer-
rahisinin onemli bir komplikasyonudur. Rekiirren sinir
yerlesimdeki anatomik varvasyonlar nadirdir. Bununla bir-
likte nonrekiirren larengial sinirlerdeki varvasyon hastalarin
%0.2 ile %0.4 de olabilir. (Resim 1). Nonrekiirren sinir daima
sag tarafda olur.

Tiroit ve paratiroit cerrahisinde tek tarafly rekiirren larengial
kalict sinir yaralanma orant %1 dir Bu oran selim
hastaliklarda daha diigiik, invasiv veya niiks tiroit kanser-
lerinde daha yiiksektir (%0.5-3). Bilateral sinir hasar: tiroit
cerrahisinin en ciddi komplikasyonudur. Rekiirren sinir
yaralanmasini énlemek igin en iyi yontem ameliyat
esnasinda siniri ortaya koymaktir. Siiperior laringeal sinir
yaralanmast raporlarda belirtilmemesine ragmen siktir

Anahtar Kelimeler: Rekiirren laringeal sinir yaralanmast,
siiperior sinir yaralanmasi

SUMMARY

In thyroid surgery, prevention of injury thyroid nerves
and treatment methods in the case of injury

One of the most important complication in thyoid and
parathyroid surgery is the injury of recurrent laryngeal
nerve. Variation in position of the recurrent nerve is unusual.
However, variation in nonrecurrent laryngeal nerves can
occur in 0.2% to 0.4% of patiets (Figure 1). Nonrecurrent’
nerve is always on the right side.

In thyroid and parathyroid surgery, the unilateral recurrent
laryngeal nerve injury ratio is 1%. This ratio is smaller than
1% in benign diseases and is grater than 1% in invasive or
recurrent thyroid cancer. Bilateral nerve injury is the most
serous complication in thyroid surgery. Identifying of the
recurrent laryngeal nerve during operation is the best way to
avoid injury. Altough it is not reported the superior laryngeal
nerve injury is very often.

Key Words: The recurrent laryngeal nerve injury, the supert-
or laryngeal nerve injury.

GIRIS

Tiroidektomi esnasind rekiirren sinirin izledigi
yolu ortaya ¢ikarmak siniri yaralamaktan kaginmanin
en iyi yéntemi oldugu son zamanlarda biiyiik bir kabul
gormektedir. Rekiirren sinirin anatomik varyasyon-
larini bilmek siniri yaralamaktan ve postoperatif
vokal kord paresisinden kaginmak i¢in énemlidir. Bazi
otérler siniri ortaya c¢ikarma yontemi olarak, rutin
elektriksel stimulasyon testini tavsiye etmektedirler
(1-2).
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CERRAHI ANATOMI

Vagus siniri sol tarafta thoraksa dogru asagiya
iner ve aortik arcus bolgesi i¢inde, ligamentum arteri-
orus altinda ana govdeden rekiirren siniri verir.
Rekiirren sinir arkus aortaym dondikten sonra
trakeaosafajial oluktan yukar: dogru ilerleyerek boyu-
na girer. Sag tarafta, rekiirren sinir a. subclavia 6niin-
den gecip arkasindan yukar1 doéner ve trakeadsafajial
olukta boyuna girer. Rekiirren sinir sagda %33, solda
%22 oraninda paratrakeal seyrettigi ve %2 vakada
sagda, %1 vakada solda, sinirin trakeanm anterolate-
ralinden gegtigi durumlarda en ¢ok yaralanma riski
oldugu gésterilmistir (3). Sonug olarak sag rekurren
sinir sol taraftakine gore daha on pozisyonda olmaya
meyillidir.

Yukan dogru ilerleyen rekiirren sinir, krikotiroid
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membrana penetre olur, inferior laringeal konstriktiir
kasi delerek larinks’i inerve eder. Rekiirren laringeal
sinir mixt bir sinirdir. Krikotiroid kas hari¢ biitiin
intrinsik laringial kas1 inerve eder ve subglottik
larinks mukozasinada sensitiv lifler verir (4). Sol
rekiirren saga gore daha kalindir.

Rekiirren siniri anatomik seyrindeki varasyonlar
azdir. Ama nonrekiirren larengial sinirdeki varyas-
yonlar hastalarin %0.2-%0.4 de gériilebilir. Sol tarafta
nonrekiirren sinir varligi hayatla bagdagmadigt i¢in
varyasyon yoktur. Sag nonrekiirren sinir common
carotid arteri ¢aprazlayp direkt olarak ya a.tiridea
inferior hemen altindan normal seyrine ya da tiroid
bezinin 1/3 st kismindan normal seyrine girebilir.
(Resim 1).
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Resim 1: Rekurren laryngeal sinirin anatomisi.
Nonrekiirren laryngeal sinirin potansiyel yerlegim alan-
lan noktal ¢izgilerle gosterilmigtir. Bu anatomik vari-
asyon her zaman sag tarafta gorilir.

Her zaman rekiirren sinir trakeatsafageal oluk
icinde yer almadig, ¢ogunlukla tiroid bezinin alt poli
hizasinda, trakeanin 1-2 cm lateralinde bulundugu
gosterilmigtir (5). Rekiirren sinir aranirken a.tiroidea
inferiorn altinda aramak daha giivenilirdir. Ciinkii
rekiirren sinir tiroid bezinin orta 1/3 lik bélimiine
yiikselirken a.tirodea inferiorla iligkili birka¢ dalda
olugabilir.

REKURREN SINiR HASARININ
ONLENMESI

Geg¢miste bu konuda bazi ¢eligkiler olmasina
ragmen, tiroidektomi esnasinda rekiirren sinir
yaralanmasindan kaginmak i¢in en iyi sinirin
anatomik seyrini ortaya ¢ikarmak konusunda bir
gorig birligine artik varilmigtir. Rekurren sinirin
anatomik seyrini ortaya koyarkende yaralanmalar

olabilir. Gegici sinir yaralanmasi daha siktir. Sinir
identifike edilmezse, gegici paralizi orani azalir, fakat
kalici sinir yaralanma insidans1 3 veya 4 kat daha
yiikselir. Rekiirren sinir en siklikla medialde trakea
ve Osafagus, lateralde karotid kilifi, altta thorasik
giris seviyesi arasindaki a.tiroid inferior altindaki bir
ic¢gende bulunur. Sinir trakeadsafageal olukta palpe
edilebilir (6) veya kint u¢lu bir dissektérlede
hissedilebilir.

Diseksiyon esnasinda, rekiirren siniri ii¢ noktada
yaralanma riski en yiiksektir. 1) Berry ligamant: dis-
seksiyonunda 2) Inferior tiroid arterin dallarinin
baglanmasi esnasinda 3) Thorasik giris yerinde
(Resim 2). Sinir sikhikla Berry ligamantina komsu
gecmeden once dallara ayrilir. Berry ligamanti
aynlirken sinir yaralanabilir. Titiz hemostaz, tiroit
kapsiilu ve kihifi arasinda diseksiyon, Berry liga-
mantinin dikkatli diseksiyonu yaralanma olasiligim
azaltir.
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Resim 2: Tiroidektomi esnasinda, rekurren sinirin en
fazla yaralanma riskleri oldugu bélgeler (1) berry liga-
menti, (2) inferior tiroid arterin dallarinin baglanmasi
sirasinda, (3) torasik girig bolgesinde.

Vokal kord fonksiyonunu ameliyat oncesi
degerlendirilmesi onemlidir. Hastada olasi bir larinks
patalojisi (vokal kord nodulii, malignensi, polip, sub-
mukozal hemoraji, larenjit), sesin hatali kullanim,
baz norolojik hastaliklar (myastenia gravis), psikolo-
jik ses kisikliklart ve daha once entubasyon yapilan
hastalarda olusabilen granulom seste degisiklikler
yapabilir. Hipotiroidi ses tellerinde odemin
olugmasina neden olarak sesin kalite bozukluklarina
yol acabilir. Yukaridaki patolojilerin var olup olmadig:
ortaya ctkarilarak daha saghkli degerlendirilmeler
yapilabilir. Tam hastalara, vokal kord hareketini
gérmek icin tiroit cerrahisi esnasinda indirekt laryn-
goskopi yaptirilmalidir (3-7).

Eger sinir tam olarak ameliyatta ortaya konul-
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mussa, cerrah paralizinin gegici ve geri doniigin 6 ila
8 hafta iginde olacagim bilir (8). Lore, nonrandomize
bir caligmada 536 vakada %9.1 ila %2.6 arasinda gegi-
ci rekkiiren sinir paralizisi insidans1 oldugunu ve
bunu azaltmak i¢in intraoperatif veya peroperatif
streoid kullaniminin yararh oldugunu ifade etmistir
(10). Postoperatif 2.-5. giin arasinda ses kisiklig1 olu-
yorsa genellikle operasyon bolgesindeki odeme
baghdir. Uzun siireli ses kisikhign (6 ay) rekiirren
laringeal sinirin agir1 gerilmesi sonucu aksonlarin
kopmasi sonucunda meydana gelir (9). Bu yizden
rekiirren sinirin fazla disseksiyonundan ka¢mmak
gerekir.

KALICI REKURREN SIiNIR
YARALANMALARI

Kalia1 ses kisiklig1 rekiirren sinirin tam kesilmesi
sonucunda olugur. Ameliyat esnasinda fark edilirse
sinirin acil mikrocerrahi anastomozu veya sinirin
greftienmesi ile tamir edilebilir. Fakat bu tartigmah
bir konudur. Geri doniig parsiyel kesilerde daha ¢ok-
tur (9). Hemen tamiri savunanlar bu teknikle ses
kalitesinin miikemmel restorasyonunu iddia eder-
lerken (10), digerleri adductor ve abductor reinervas-
yonunun vokal kord spastisine, adductor kas
spazmina yol actigini iddia etmektedirler.

Kalic1 rekiirren laringeal sinir yaralanmis
vakalarda, ses kalitesi laringeal kompansasyon yoluy-
la bir dereceye kadar diizelebilir. Paralizi olmusg kord,
giderek denerve olmus laringeal kaslarin fibrozisi
nedeniyle orta hatta dogru adduktoe olur ve kontrala-
teral kord orta hatti gecgerek hiperadukto olabilir.
Sonug olarak fonasyonda bir dizelme olur. Zay
laringealkompansayona sahip hastalarda, ses
kalitesini artirmak i¢in, vokal kord medializisyon
tekniklerinden biri, ilk cerrahi miidehaleden 6-12 ay
sonra uygulanabilir. Etkilenmis vokal korda teflon
veya otolog lipoenjeksiyonlar hastanin rehabilitas-
yonunda yararli olabilir (11-12-13).

BILATERAL REKURREN SINIiR
PARALIZIiSI

Bilateral rekiirren sinir yaralanmasinda vokal
kordlar orta (midline pozisyonda) hatta bir araya gele-
rek hava yolu obstriksiyonuna yol agabilir.
Expriumda kordlar patlar gibi agilirken, inspriumda
normal abduksiyon yoktur ve ciddi strider meydana
gelir. Ters olarak ses kalitesi iyidir. Kalic1 bilateral
rekurren hasarinda trakeostomi gerekir.
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Asemptomatik bilateral sinir paralizisini ekarte
etmek i¢in, tiim hastalara tiroidektomi sonras: laren-
goskopi yapilmahidir (3-7). Tiroidektomi sonrasi
geligen hipoparatiroidizm bilateral rekiirren kesi-
lerinde olusacak spasmi artirabilir.

SUPERIOR LARENGIAL SINIiR
YARALANMASI

Superior laringeal sinir ganglion nodosadan dogar
ve hyoid kemik hizasinda external ve internal dallara
ayrilir. Internal dal supraglottik larinks’i innerve
eder. Bu sinirin tiroidektomi sirasinda yaralanmasi
nadirdir. Sinirin yaralanmasi halinde surekli aspi-
rasyon problemi olabilir. Sinirin external dah
cricotiroid kasi inerve eder. External sinir yaralan-
masi sonucu, cricotiroid kas inervasyon kaybu, etkile-
nen bélgedeki vokal kordda gevgemeye sebep olur (4).
Bu sinirin yaralanmasi1 pek gosterilmez veya rapor
edilmez. Ciinkii semptomlar ¢ok gizlidir. Hastalar
vokal yorgunluktan sikayet ederler. Vokal yorgunluk
belli olmamasina ragmen sesleriyle i yapan bazi
hastalarda (avukat, gsarkict) son derece koti durum-
lara diigebilirler. Laringoskopide etkilenmis kordda
gevseme goziikiir ve glottik agikhk krikotiroid kasin
asimetrik kontraksiyonundan dolayi oblik gozukur.

Superior laringeal sinirin external dali tiroid ust
poliniin disseksiyonu esnasinda ¢ok sikhkla
yaralanailir (Resim 3-4). A tiroidia superiorun dal-
larim1 glandin kapsiline yakin olarak baglanmasi.
sinirin yaralanmasindan kaginmak igin tavsiye edilir
(14-15).
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Resim 3: Superior laryngeal sinirin eksternal dali, tiroid
iist poliinde st tiroid damarlarinin medial ve proksimal
kismina yakin seyreder. Ust polun diseksiyonunda bu
siniri yaralamaktan kaginmak i¢in buyik dikkat goste-
rilmektedir.
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Resim 4: Superior laryngeal sinirinin seyri

KAYNAKLAR

1. Echeverri A, Flexon PB. Electrophysiologic
nerve stimulation for identifying the recurrent
laryngeal nerve in thyroid surgery: review of 70
consective thyroid surgeries. Am Surg 1998;
64(4): 328-333.

2, Maloney GR, Murcek BV, Steehler KW,
Sibley D, Maloney RE. A new method for intra-
operative recurrent laryngeal nerve monitoring.
Ear Nose Thorat J 1994; 73(1): 30-33.

3. Caldarelli DD, Lerrick AJ. Nonmetabolic
complications of thyroid surgery. In: Falk AS, ed.
Thyoid Dissease, Endocrinology, Surgery, Nuclear
Medicine and Radiothrapy, 2rd ed. Philadelphia:
Lippincott-Raven, 1997; 705-716.

4. Williams PL, Warnick R: Gray’s Anatomy, ed
36. Philadelphia, WB Saunders, 1980; 1079.

5. Cady B. Rossi LR. Surgical anatomy. In: Cady
B, Rossi LR, ed. Surgery of the thyroid and
parathyroid glands, 3 rd ed. Philadelphia: W.B.
Sounders Company, 1991; 13-32.

6. Sturniolo G, D, Alia C, Tonante A, Gagliano
E, taranto F, Lo Schiavo MG. The recurrent
laryngeal nerve releated to Thyroid Surgery Am
d Surg 1999; 177(6): 485-488.

7. Brandwein M, Abramson AL, Shikowitz MJ.
Bilateral vocal cord paralysis following endotra-
cheal intubation. Arch Otolaryngol Surg 1986;
112(8): 877-882.

8. Lore JM Jr: Complications in management of
thyroid cancer. Semin Surg Oncol 1991; 7: 120.

9. Crumley RL. Repair of the recurrent laryngeal
nerve. Otolarngol Clin North Am 1990; 23(3):

10.

11.

12,

13.

14.

15.

553-63.

Green DC, Ward PH: The management of the
diveded recurrent laryngeal nerve. Larygoscope
1990; 100: 779.

Crumley RL: Teflon versus thyroplasty versus
nerve transfer: A comparison. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1990; 99: 759.

Mahieu HF, Schutte HK: New surgical tech-

niques for voice improvement. Arch
Otorhinoloryngol 1989; 246: 397.
McCall AR, Ott R, Jarosz H, et al:

Improvement of vical cord paresis after thy-
roidectomy. Am Surg 1987; 53: 377.

Moosman DA, De Weese MS: The external
laryngeal nerve as related to thyroidectomy. Surg
Gynecol Obstet 1968; 127: 1011.

Moran RE. Castro AF: The superior laryngeal
nerve in thyroid surgery. Ann Surg 1951; 134:
1018.

43



