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Vokal kordun abdüktör ve addüktör kaslarının motor inervayonu reküren laringeal sinir (RLS) tarafından sağlanırken, vokal kordun 
gerici kası olarak isimlendirilen krikotiroid kasın motor inervasyonu ise superior laringeal sinirin eksternal dalı (SLSE) tarafından 
sağlanmaktadır. Tiroidektomi sırasında anatomik olarak yakın komşulukları nedeniyle tiroidektomi sırasında hem RLS hem de SLSE 
yaralanma (zedelenme) riski altındadır. Vokal kord fonksiyonunun bozulmaması için hem RLS hem SLSE’nin ameliyat sırasında titiz-
likle korunması gerekir. Günümüzde tiroidektomi sırasında RLS’nin tiroidektomi alanında tam olarak görülmesi, RLS’nin korunması 
için altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir. RLS’nin bulunmasında ve güvenli diseksiyonunda yeterli cerrahi anatomi 
bilgisi, klinik deneyim ve titiz cerrahi teknik temel faktörlerdir. Tiroidektomi sırasında RLS, tiroidin büyüme şekli ve cerrahın seçi-
mine göre 4 farklı yaklaşımla bulunabilir. Bunlar lateral, inferior, süperior ve medial yaklaşımlardır. Lateral yaklaşım primer tiroit 
cerrahisinde en sık uygulanan ymntemdir. RLS, genellikle tiroit orta kutbu düzeyinde inferior tiroit arter civarında diseksiyon ya-
pılarak bulunur. İnferior yaklaşımda genel olarak ikincil cerrahi yapılan olgularda RLS’inin boyun bölgesine girdiği ve skar dokusu-
nun olmadığı alanda bulunur. Süperior yaklaşımda ileri dercede büyük guatrlarda veya büyük substernal bileşeni olan guatrlarda 
önerilir. Bu tiroit üst kutbu serbestleştirildikten sonra kutup öne ve laterale çekilir ve RLS krikofaringeal kas alt sınırında larinkse 
girdiği bölgede ortaya konur. Medial yaklaşım substernal veya retrofaringeal büyümüş guatrlarda tercih edilen bir yaklaşımdır. Bu 
yöntemde ilk önce istmus ayrılıop istmus ve lobun mediali trakea üzerinden diseke edilerek trakeanın anterolaterali ortaya konur. 
Lateral kesimi açığa çıkarılmış 2. veya 3. trakeal halka lateral yüzü ile tiroit arasınaki lifler ve Berry ligament lifleri aşama aşama krani-
ale doğru açılarak tiroidin medialinde, trakeanın lateralinde RLS’nin görüş alanına girmesi sağlanır. RLS’nin anatomik bütünlüğünün 
korunması fonksiyonunun da korunduğunu göstermez. İntraoperatif sinir monitörizasyonu (İONM) RLS’nin korunması için altın 
standart olan sinirin görülmesine ek olarak fonksiyonel değerlendirilmesini sağlayan yöntemdir. İONM RLS’nin görülmesine, anato-
mic çeşitliliklerinin belirlenmesine, RLS yaralanmasının intraoperative tanınmasına, bilateral vokal kord paralizisinin önlenmesine, 
preoperative vokal kord paralizili hastalarda sinirin elektrik aktivite varlığının saptanarak korunmasına önemli katkılar sağlamakta-
dır. SLSE’nin korunması için standartlaşmış bir yöntem olmamakla beraber tiroit üst kutbunun serbestleştirlmesi sırasında SLSE’nin 
korunabilmesi için üç yöntem tanımlanmıştır. Bunlar SLSE görülmeden süperior tiroit damar dallarının kapsül üzerinde ayrı ayrı 
serbestleştirilmesi, üst pol damarları ayrılmadan önce SLSE’nin araştırılmesı ve görülmesi veya İONM eşliğinde SLSE’nin bulunması 
ve üst polün diseke edilmesidir. İONM SLSE’nin bulunması, doğrulanması, üst kutup diseksiyonu ve korunmasına da önemli katkılar 
sağlamaktaır. 
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Vokal kordlar, başta ses oluşumu ve solunum sırasında 
hava yolunun açık tutulması gibi çok önemli görevleri 

üstlenen yapılardır. Vokal kordların hareketleri intrinsik la-
rinks kasları tarafından sağlanmaktadır. Vokal kordun ab-
düktör ve addüktör kaslarının motor inervayonu reküren 
laringeal sinir (RLS) tarafından sağlanırken, vokal kordun 
gerici kası olarak isimlendirilen krikotiroid kasın motor iner-
vasyonu ise süperior laringeal sinirin eksternal dalı (SLSE) 
tarafından sağlanmaktadır.[1] Bu bağlamda yakın komşuluk 
nedeniyle tiroidektomi sırasında hem RLS hem de SLSE ya-
ralanma (zedelenme) riski altındadır. Dolayısıyla vokal kord 
fonksiyonunun bozulmaması için hem RLS hem SLSE’nin 
ameliyat sırasında titizlikle korunması gerekir.[2] 

Bu yazıda tiroidektomi sırasında RLS ve SLSE’nin korunma 
yöntemleri tartışılmıştır.

Anatomi

Reküren Laringeal Sinir 

Reküren Laringeal Sinir Anatomik Seyri
Vagus sinirinin önemli dallarından birisi olan RLS içerdiği 
motor, duysal ve parasempatik lifler aracılığı ile larinksin 
innervasyonunu sağlar.[3] Anatomik açıdan RLS sağ ve sol 
tarafta farklı seyreder. Sağda brakiosefalik arterin 2 dala 
ayrıldığı noktada vagus sinirinden ayrılan sağ RLS, sağ su-
bklavian arterin etrafından arkaya döner ve karotis arterin 
arkasından geçtikten sonra trakea ile 15–450 açı yaparak 
trakeoözefageal oluğa doğru ilerler. Sol RLS ise ligamen-
tum arteriosum düzeyinde vagus sinirinden ayrılır ve arkus 
aortanın önünden arkaya doğru döndükten sonra sol ortak 
karotis arterin medialinden trakeaozefageal oluğa ulaşır. 
Sol RLS ile trakea arasındaki açı ise 0–300 arasında değiş-
tiğinden sağ RLS’ye göre daha daha derinde bulunur ve 
trakeaosefageal olukla ilişkisi daha inferiordan başlar. Ay-
rıca vagus sinirinden farklı düzeylerde ayrılmalarına bağlı 
olarak sol RLS, sağ RLS’nin yaklaşık 2 katı uzunluğundadır. 
RLS’nin ilişkide olduğu önemli yapılardan biri inferior tiro-
it arter (İTA) olup RLS bu damarın veya dallarının önünde 
ya da arkasında yer alabileceği gibi dallarının arasından da 
geçebilir. İTA düzeyinden sonra kraniale doğru iki tarafta da 
genellikle aynı anatomik yolu izleyen RLS, genellikle önce 
Zuckerkandl tüberkülü, sonra Berry ligamenti ile yakın ilişki-
ye girer ve RLS’nin yaralanma riski bu alanda artmaktadır.[4, 5]

Non-reküren Laringeal Sinir: Ender olarak vagusun daha 
üst kesiminden ayrılan sinir ana damarlar etrafında dönme-
den larinkse ulaşabilir. Non-reküren laringeal sinir (non-R-
LS) olarak tanımlanan bu anomali son yapılan metaanalize 
göre klinik serilerde sağda ortalama %0.7, kadavra çalışma-
larında ortalama %1.4 olarak saptanmıştır. Sol tarafta ise 
non-RLS çok ender olup, situs inversusla birliktedir.[6] 

Reküren Laringeal Sinirin Ekstralaringeal Dalları: RLS 
son 2 cm’lik kesiminde dallara ayrılabilir. Son yapılan ve 28 
327 RLS’yi içeren metaanalizde intraoperatif çalışmalarda 
ortalama %39.2, kadavra çalışmalarında ise ortalama %73.3 
oranında dallanma olduğu belirlenmiştir.[7] Ekstralaringeal 
dallanma aynı olguda tek taraflı ya da iki taraflı olabilir.[8, 9]

Zuckerkandl Tüberkülü (ZT): Ultimabrankial cisim (lateral 
tiroit cismi) ile median tiroit cisminin kaynaşma noktası ol-
duğu kabul edilir ve genellikle posteriora doğru büyüyerek 
belirgin hale gelebilir.[10] Zuckerkandl Tüberkülü (ZT) sade-
ce tiroit lobu lateral kenarında kalışma şeklinde görülürse 
derece 1, 1cm’den küçükse derece 2, 1cm’den büyükse de-
rece 3 olarak sınıflandırılır. Diğer yandan tiroidektomilerin 
%63–77’sinde büyümüş ZT saptandığı bildirilmekte olup 
RLS’nin %93 oranında bu oluşumun medialinden, %7 ora-
nında ise lateralinden seyrettiği saptanmıştır.[11] 

Berry Ligamenti: RLS, İTA’nın hemen kranialinden sonra 
2 fasyal yapı arasında seyreder. Bunlardan ilki; tiroidekto-
mi sırasında lob anteromediale döndürüldüğünde RLS’nin 
üstünü örten yüzeyel vasküler fasyal yapraktır. Tiroide gi-
den ince tersiyer arter ve tiroitten dönen ven dallarını içerir. 
Hatta ZT ve üst paratiroididde içerir. Diğer bir deyişle RLS’yi 
lateralden örten bir yapraktır. Bu yaprak açıldığında trakeo-
zefageal olukta RLS görüş alanına girer. RLS’nin yaklaşık son 
2 cm’sinde RLS’nin medialinde bulunan derin fibröz fasyal 
tabaka olan gerçek Bery ligamenti ortaya çıkar.[12] Pretrake-
al fasyanın yoğunlaşması ve kalınlaşması ile oluşan ve asıcı 
bir ligament olan Berry ligamenti tiroidin posteromedial ve 
posterolateralinde ki sınırlı bir alanın krikoid kıkırdak ve ilk 
2 trakeal halkaya tutunmasını sağlar.[3,13] Gerçek ligamentin 
tiroit ile trakea arasındaki ortalama uzunluğu 8–11 mm, ka-
lınlığı 2–7 mm, trakeanın ortası ile ligament arasındaki me-
safe 10–20 mm, krikoid kıkırdağa yapışma yeri ile RLS’nin 
giriş yeri arasındaki uzaklık 1.9 mm olarak ölçülmüştür.[13] 
Ligamentin vertikal uzunluğu ise Kim ve ark.[14] tarafından 
trakeal halka ve halkalar arası ölçtükleri uzunlukluklar göz 
önüne alınarak kadınlarda ortalama 11.4 mm erkeklede ise 
14.1 mm olarak hesaplanmıştır. Diğer yandan RLS ile Berry 
ligamentinin topografik ilişkisi bölgeye hangi konumdan 
bakıldığına göre farklı bir şekilde ifade edilebilir. Buna göre 
lateral yaklaşım uygulanan olgularda RLS ligamentin inferi-
orunda ya da posteriorunda (Şekil: lateral yaklaşım çizimi), 
medial yaklaşım uygulananlarda ligamentin posterior-late-
ralinde olduğu söylenebilir (Şekil: medial yaklaşım çizimi). 
Ancak RLS’nin ligamentin lateralinde seyrettiği ifadesi ge-
nel kabul görmektedir.

Berry Ligamenti tiroide yaklaştığında, diğer bir deyişle tiro-
idin o kesimdeki posteromedial ve posterolateral yüzeyle-
rine yapışırken iki tabaka gibi görünüm kazanır ve tiroidin 
bu tabakalar arasında büyüdüğü ve RLS’ye yaklaştığı du-
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rumlarda bu görünüm daha belirgin bir hal alır. Genellikle 
RLS trakeoözefageal olukta Berry ligamentinin lateralinde 
yer almakla birlikte kimi zaman da tiroit dokusu RLS poste-

rioruna doğru uzanabilir.[15] RLS’nin en sık bu anatomik yapı 
nedeniyle yaralandığı unutulmamalıdır. Bu durumda önce 
ligamentin göreli ön tabakası kesilir ve tiroit fazla gerilme-
den lateral yaklaşımda mediale, medial yaklaşımda ise late-
rale çekilirek arka tabaka kesilir. Tiroit RLS’nin posterioruna 
doğru uzanmışsa ve kanser dokusu içermiyorsa daha fazla 
diseksiyon yapılmamalı ve RLS’nin altındaki kesim yerinde 
bırakılmalıdır.[15]

Süperior Laringeal Sinirin Ekstrenal Dalı
Vagus sinirinin dalı olan süperior laringeal sinir (SLS) hiyo-
id kemiğin büyük boynuzu düzeyinde internal karotis arter 
posteriorunda internal (SLSİ) ve eksternal (SLSE) olmak üze-
re 2 dala ayrılır. Tiroidektomi sırasında görüş alanına girme-

Şekil 1. Pretrakeal fasyanın kondansasyonu ve kalınlaşmasıyla Berry 
ligamentinin oluşması.
DFDL: Derin boyun fasyasının derin katmanı; PVF: Prevertebral fasya; CS: Karotis 
kılıfının ön-içyan katmanı; PTrF: Pretrakeal fasya; B: Berry ligamenti; T: Tiroit; Tr: 
Trakea; PTF: Derin boyun fasyası ön yaprağının yüzeyel katmanları; B: Berry liga-
menti; PTrF (kesik): Pretrakeal fasya (kesik).

Şekil 2. Berry ligamenti.
TK: Tiroit kıkırdağı; ICF: İnferior farenks konstriktör kası; TC: Tiroit kıkırdağı; 
UTP: Tiroidin üst kutbu; T: Tiroit; CT: Krikotiroit kas; CF: Krikofarengeal kas; B: 
Berry ligamenti; a: Vasküler katman; PTrF: Pretrakeal fasya; 3-6: Trakea halka-
ları; ITA: Inferior tiroit arter; E: Özofagus; RLN: Rekürren larinks siniri.

Şekil 3 (a, b). Rekürren larinks siniri, ve Berry ligamentine içyan 
yaklaşım. B: Berry ligamenti; T: Tiroit; Kırmızı ok: Berry ligamentinin 
kesili kısmı. (a) İkinci trakea halkası ve Berri ligamenti düzeyinden 
geçen enine kesit. TR: Trakea; PTrF: Pretrakeal fasya; DFSL: Derin bo-
yun fasyasının yüzeyel katmanı; B: Berry ligamenti; PTF: Derin bo-
yun fasyası ön yaprağının yüzeyel katmanı; RLN: Rekürren larinks 
siniri.

a

b
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yen SLSİ duysal dal olup, SLSE’den daha kalındır ve SLS’den 
ayrıldıktan sonra inferomediale doğru seyrederek süperior 
laringeal damarlarla beraber tirohiyoid membranı delerek 
larinkse girer. SLSE ise SLS’den ayrıldıktan sonra karotis kılı-
fının dorsalinden geçer. Süperior tiroid artere paralel seyre-
derken arteri posteriordan çaprazlayarak medial-inferiora 
yönelerek, krikotiroit kasa doğru iner. Bu inişi sırasında infe-
rior faringeal konstriktör kasın lateral yüzünü örten yüzeyel 
pretrakeal fasya yaprağının altında kasın üstünde ya da kas 
lifleri arasında veya altında seyredebilir.[16] SLSE, çoğunluk-
la sternotiroit kasın laringeal ucunun tiroit kıkırdağa oblik 
yapışma yerinin hemen 1–2 mm posteriorunda seyrettiğin-
den, sternotiroit kasın yapışma yeri, sinirin bulunması açı-
sından iyi bir gösterge olur.[17] Mossman ve Dewase[18] 200 
insan kadavra çalışmasında SLSE’yi sternotiroit-laringeal 
üçgen (Jolles alanı) olarak tanımladıkları alanda bulmuş-
lardır. Üç boyutlu üçgen olarak düşünülmesi gereken bu 
alanın sınırlarını anteriorda sternotiroit kası, inferolateralde 
tiroidin üst kutbu, posteromedialde inferior faringeal kons-
triktör ve krikotiroit kas oluşturmaktadır.[18] Diğer yandan 
SLSE’nin, yukarda açıklanan seyrinde anatomik olarak çok 
fazla çeşitlilik vardır ve bunlarla ilgili birkaç sınıflama yapıl-
mıştır. Bunlardan en çok kullanılanı Cernea sınıflaması olup, 
SLSE ve süperior tiroit damarlar arasındaki ilişkiyi tiroit üst 
kutbu üst sınırına olan uzaklığa göre tanımlar. Bu bağlam-
da Cernea sınıflaması superior tiroit arterle SLSE arasındaki 
ilişkiyi değerlendirerek SLSE yaralanma riskini dikkate alan 
bir sınıflamadır (tablo ve şekil).[19]

Literatürdetip 1’in %17–60, tip 2a’nın %17–59, Tip 2b’nin ise 
%10–56 arasında saptandığı bildirilmektedir.[20–27] Oranların 
geniş bir aralıkta olmasının nedenleri arasında; hastanın 

ağırlığı, tiroidin büyüklüğü, toksik ya da non toksik guatr 
varlığı, sinirin gözle veya sinir monitorizasyonu ile belir-
lenmesi ve çalışmanın genişliği gibi değişkenler vardır. Bu 
sınıflamaya gore büyük guatrlarda tip 2b oranı belirgin ola-
rak fazla olup tiroidektomide üst kutup diseksiyonu sırasın-
dadaha fazla yaralanma riski altındadır.[20]

Friedman sınıflaması ise SLSE’nin krikotiroit kasa girmeden 
önce inferior faringeal konstriktör kas ile ilişkini inceleyen 
bir sınıflamadır.[28] Cernea sınıflamasının alternatifi olarak 
düşünülmemeli ve tamamlayıcı bir sınıflama olarak değer-
lendirilmelidir (Tablo 2).[2]

Ancak bu çalışmada SLSE tipleri ile ilgili ayrıntılı oranlar 
yer almamaktadır ve bu çalışmadan yaklaşık 20 yıl önce 
Lennquist ve ark.[29] %20 olguda SLSE’nin inferior faringe-
al konstriktör kas içinde seyrettiğini ve bu olgularda sinirin 
görülemediğini bildirmişlerdir. Daha sonra yapılan çalışma-
lar bu oranlarla ilgili ayrıntılı bilgiler sunmaktadır. Patniak 
ve ark.[30] 29 kadavra diseksiyonunda Friedman sınıflaması-
na göre tip 1, tip 2 ve tip 3 SLSE’yi sırasıyla %57, %27, %16 
oranında saptamışlardır. Uludağ ve ark.[26, 27] ise 2 farklı kli-
nik seride bu oranları sırasıyla %59–60, %11–12, %29–30 
olarak bildirdiler.

İnsan birleştirici sinir: Bilindiği gibi RLS ve SLSI arasında 
çeştli internal anastomozlar vardır. Ayrıca insanlarda insan 
birleştirici siniri olarak adlandırılan SLSE ile RLS arasında 
da anastomoz olduğu belirlenmiştir. SLSE’den ayrılan bir 
dal krikotiroit kası geçerek larinkse girer ve RLS’nin dalı 
ile anastomoz yaparak ipsilateral vokal kordun addüktörü 
olan tiroaritenoid kasın 1/3 ön tarafını inerve eder. Anato-
mi çalışmalarında %41–85 oranında insan birleştirici siniri 
saptanmıştır.[31–33] SLSE ile ilgili yapılan İONM çalışmaları 
da bunu destekler niteliktedir ve SLSE’nin uyarılması ile ile 

Şekil 4. Rekürren larinks sinirine dışyandan yaklaşım.
TC: Tiroit kıkırdağı; ICF: İnferior farenks konstriktör kası; UTP: Tiroidin üst kut-
bu; T: Tiroit; CT: Krikotiroit kas; CF: Krikofarengeal kas; B: Berry ligamenti; 3–6: 
Trakea halkaları; ITA: İnferior tiroit arter; E: Özofaguss; RLN: Rekürren larinks 
siniri; Yeşil ok: Vasküler katman kesi düzeyi; Pembe ok: Berry ligamenti kesi 
düzeyi.

Tablo 1. Cernea sınıflaması

Tip 1	 SLSE süperior tiroit damarları üst pol sınırının 1 cm 		
	 kranialinden ya da daha yüksekten çaprazlar

Tip 2a	 SSLSE süperior tiroit damarları üst pol sınırının kranialinde 	
	 ve 1 cm’den az bir uzaklıkta çaprazlar

Tip 2b	 SLSE süperior tiroit pedikülünü üst pol düzeyinde veya 		
	 daha kaudalinde çaprazlar

Tablo 2. Friedman sınıflaması

Tip 1	 SLSE tüm seyri boyunca inferior faringeal konstriktör 
	 kas yüzeyinde seyreder

Tip 2	 SLSEinferior faringeal konstriktör kasın yüzeyinde  
	 seyrederken, krikotiroit kasın yaklaşık 1 cm 			 
	 proksimalinden inferior faringeal konstriktör 
	 kasın içine girer

Tip 3	 SLSEkrikotiroit kasa kadar inferior faringeal konstriktör  
	 kasın altında seyreder
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vokal korddan %68–80 oranında pozitif elektromiyografik 
dalga elde edilebildiği gösterilmiştir.[26, 27, 34, 35]

Reküren Laringeal Siniri Koruma Yöntemleri
RLS yaralanmaları tiroidektominin en ciddi komplikasyon-
lardan birisidir. Tek taraflı RLS yaralanmaları yaşam kalite-
sini anlamlı olarak bozan değişik derecede ses kısıklığı ve 
aspirasyona gibi sorunlara neden olabilirken, bilateral yara-
lanma yaşamı da tehdit edebilen solunum sorunlarına yol 
açabilir.[1] RLS yaralanmaları ile ilgili yapılan son metaanaliz-
de 25000 olgu değerlendirilmiş; hasta sayısına göre geçici 
vokal kord paralizisi (VKP) oranı ortalama %9.8 (%1.4–38.4), 
kalıcı VKP oranı %2.3 (%0–18.6) olarak bulunmuştur.[36] Baş-
ka bir metaanalizde ise bilateral VKP oranı İONM kullanı-
lanlarda binde 2.43, İONM kullanılmayanlarda binde 5.18 
olduğu saptanmıştır.[37]

Tiroidektomi sırasında RLS yaralanmasını artıran risk faktör-
leri; primer veya reküren malign hastalık, reküren benign 
hastalık, tiroitoksikoz (Graves hastalığı), cerrahinin genişliği, 
RLS’nin rutin görülmemesi (RLS diseksiyonu yapılmaması), 
düşük volümlü hastane veya cerrah, substernal guatr, tiro-
toksikoz, sinir dallanmaları, sinir seyri değişiklikleri, non-RLS 
varlığıdır.[38–44] Lahey[45] RLS’nin rutin görsel belirlenmesi ve 
diseksiyonu ile 3 yıl içinde RLS yaralanma riskinin %1.6’dan 
%0.3’e kadar düşürülebildiğini belirtmesinden sonra bile 
bu konu uzunca bir süre tartışma konusu olmuştur. Jatzko 
ve ark.[46] rutin olarak RLS’nin görüldüğü kendi serileri ile 
birlikte literatürü değerlendirdiklerinde; RLS rutin görülme-
si ile geçici ve kalıcı VKP oranlarının anlamlı olarak azaldığı-
nı saptamışlardır. Benzer şekilde Hermann ve ark.[47] 1979–
1999 yılları arasında tek merkezde benign tiroit hastalığı 
nedeni ile primer cerrahi uygulanan ve 27000 RLS’yi ince-
ledikleri bir çalışmada; RLS’nin görülmesi ile yaralanmanın 
anlamlı olarak azaldığını saptadılar. Ayrıca RLS’nin ameliyat 
sınırları boyunca görülmesinin, bir alanda ya da kısmen 
görülmesine göre daha üstün olduğunu belirlediler. Günü-
müzde tiroidektomi sırasında RLS’nin tiroidektomi alanında 
tam olarak görülmesi, RLS’nin korunması için altın standart 
yöntem olarak kabul edilmektedir.[48] Yukarıda değinilen 
“RLS diseksiyonu” teriminin ne ifade ettiği önemlidir. Bunun 
anlamı kanımızca aşağıda değinilecek olan RLS’yi belirleme 
yöntemlerinden birini kullanarak sinirin bir alanda görül-
mesi ve seyrinin ameliyat alanı boyunca tam olarak ortaya 
konması olmalıdır. Bu amaçla özellikle santral boyun disek-
siyonu yapılmayan hastalarda sinirin mümkün olduğunca 
yatağından ayrılmaması ve diseksiyonun sinirin medialinde 
kalacak şekilde yapılarak tiroidin sinirden ayrılmasıdır.

Reküren Laringeal Siniri Bulma Yöntemleri 
Tiroidektomi sırasında RLS, tiroidin büyüme şekli ve cer-

rahın seçimine göre 4 farklı yaklaşımla bulunabilir. Bunlar 
lateral, inferior, süperior ve medial yaklaşımlardır.[3] RLS’nin 
görsel belirlenmesi yeterli cerrahi anatomi bilgisi ve klinik 
deneyim gerektirir. Ayrıca bazı temel kurallar sinirin güvenli 
diseksiyonuna katkı sağlar. Ameliyatta cerrahi sahanın uy-
gun şekilde ortaya konması, strep kasları ve tiroidin ekar-
tasyonu ile yeterli görüş alanı sağlanamaz ise strep kasları-
nın kesilmesi ve yeterli ışığın sağlanması gerekir.[49] RLS’nin 
belirlenmesi ve izlenmesi sırasında kansız bir ortamda ça-
lışılması son derece önemlidir. Özellikle Bery ligamanı böl-
gesinde dikkatli diseksiyona karşın diseksiyon ya da tiroidin 
aşırı gerilmesine bağlı ince damarların kopması kanamalara 
neden olabilir. Bu durumda sinir görülmüşse ve sinire gü-
venli mesafe varsa bu kanamalar klemple tutulabilir veya 
bipolar koter ile kontrol edilebilir. Aksi durumlarda körle-
mesine bipolar koter veya klemp kullanılmamalı ve küçük 
kanamalar kibarca uygulanan gaz kompresyonla kontrol 
edilmelidir.[49] Bu bağlamda RLS görülmeden hiçbir tübüler 
yapının kesilmemesi oldukça önemlidir. RLS görüldükten 
sonra mümkünse RLS’nin medialinden yapılacak minimal 
diseksiyonla seyir ortaya konmalıdır. Özellikle sinirin vaso 
nervosumlarının korunmasına dikkat edilmeli ve enerji ci-
hazları sinire yakın mesafede kullanılmamalıdır. Kuvvetli as-
pirasyon, fındık tampon veya gaz kompres baskısı uygulan-
mamalıdır. Ayrıca yeterli ışıkla birlikte büyütücü gözlükler 
kullanılması yapılacak diseksiyona önemli katkılar sağlar.[50]

Lateral Yaklaşım (Şekil 4)
En sık primer tiroit cerrahisinde de uygulanan bu yöntem, 
ikincil cerrahide veya paratiroit cerrahisinde uygulanan, 
sternokleidomastoid ve strep kasları arasından yapılan ve 
“arka kapı yaklaşımı” olarak da adlandırılan lateral girişim-
le karıştırılmamalıdır.[51] Bu yöntemde; önce tiroit ve strep 
kasları arası diseke edilir ve lateral tiroit venleri bağlama 
ya da enerji cihazları ile kesilir. Bu aşamada özellikle sağda 
non-RLS süphesi yoksa önce üst kutbun serbestleştirilme-
si ek bir avantaj yaratabilir. Preoperatif görüntüleme yön-
temleri ya da ameliyatta RLS igili herhangi bir diseksiyon 
yapılmadan vagus sinirinin İONM kullanılarak uyarılması 
non-RLS açısından önemli ipuçları vermektedir. Strep kas-
ları ve karotis laterale, tiroit anteromediale çekilerek genel-
likle RLS’nin anatomik olarak bulunduğu paratrakeal bölge 
ortaya koyulur.[49] RLS aranırken paratiroidler, Zuckerkandl 
tüberkülü, İTA ve tiroit kıkırdak inferior boynuzunun alt sı-
nırı yol gösterici olarak kullanılabilir. RLS, genellikle tiroit 
orta kutbu düzeyinde inferior tiroit arter civarında diseksi-
yon yapılarak bulunur. Kimi zaman İTA’nın dalı olan inferi-
or paratiroit arterini korumak için, lob mediale alınmadan 
önce inferior paratirot, damarları ile tirot alt kutup düze-
yinden indirilirken de RLS bulunabilir.[52] RLS bu düzeyde 
görüldükten sonra sağ tarafta trakea ve tiroide göre daha 
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lateral bir konumda kaldığından daha proksimale doğru 
açığa çıkarılması gerekmeyebilir, ancak sol tarafta alt kut-
bun serbestleştirildiği son noktaya kadar izlenmesinde 
yarar vardır. RLS’nin ilk görüldüğü alandan kraniale doğru 
diseksiyon ilerletildiğinde özellikle sinirin son 2 cm’lik kesi-
minde ekstralaringeal dallara ayrılabileceği akılda tutulmalı 
ve tüm dallar mutlaka korunmalıdır.[51] Bu yaklaşım büyük 
guatrlarda ve büyük ZT varlığında zorluk yaratabilir. Ayrıca 
ikincil cerrahilerde yoğun skar dokusuna bağlı olarak sini-
rin bu bölgede aranması riskli olabilir. Non-RLS varlığında, 
sinirin seyri, genellikle normal seyre göre dik olduğundan 
lateral yaklaşım riskli olabilir.[49, 51]

İnferior Yaklaşım (Şekil 5)
Bu yaklaşım, genel olarak ikincil cerrahi yapılan olgularda 
RLS’inin boyun bölgesine girdiği ve skar dokusunun olma-
dığı alanda bulunmasını tanımlar.[3] Bu alan sınırları iki farklı 
şekilde tanımlanmış RLS üçgeni olarak da bilinir. Lore ve 
ark.[53] yaptığı tanıma göre; üçgenin tepesini toraks girişi, 
lateral kenarını ortak karotis arter, medial kenarını trakea ve 
özefagus, tabanını ise tiroit alt kutubunun alt sınırı oluştu-
rur. Son yayınlarda ise; tiroit yatağına girildikten sonra ekar-
törlerin koyulması ile oluşan üçgenin lateral kenarını strep 
kaslarının, medial kenarının ise trakea tarafından oluştu-
rulduğu belirtilmektedir. Aslında bu iki tanım da bölgeye 
yaklaşma yöntemine göre doğru tanımlardır. Buna göre 
geleneksel orta hat yaklaşımında ikinci tanım, strep kasla-
rının mediale ortak karotis arterin laterale çekildiği lateral 
girişim (arka kapı yaklaşımı) kullanıldığında birinci tanım 
geçerlidir. Anatomi bölümünde belirtildiği gibi RLS’nin bo-
yuna girişleri farklı olduğundan, sağda torasik girişe göre 
daha lateralde, solda ise paratrakeal kesime yakın aranır. 
Bu bölgede ekstralaringeal dallanma enderdir ve RLS tek 
trunkus olarak bulunur, dolayısıyla larinkse doğru olan seyri 
kolaylıkla izlenebilir. Bununla birlikte uzun segmentte ya-
pılacak diseksiyonun sinir yaralanma riskini arttırabileceği 
de belirtilmektedir.[3, 49] Ayrıca inferior paratiroidin dama-
rı lateralden mediale doğru seyrettiğinden bu yöntemde 
paratiroidin devaskülarizasyon riski artabilir. Bunun önüne 
geçebilmek için RLS bulunduktan sonra paratiroit damarı-
nının geçtiği yağlı doku alanı atlanarak diseksiyona daha 
kranialde devam edilir.[17] Büyük, substernal guatrlarda ve 
non-RLS varlığında inferior yaklaşım uygun değildir.[3, 49]

Süperior Yaklaşım (Şekil 6)
Bu yaklaşım, ileri dercede büyük guatrlarda veya büyük 
substernal bileşeni olan guatrlarda önerilebilecek bir yak-
laşım olup medial süperior yaklaşım adı da verilmektedir. 
Çünkü bu olgularda inferior ya da lateral yaklaşım ile lobun 
serbestleştirilerek RLS’nin bulunması oldukça zor olabilir. 
Ayrıca diğer yaklaşımlarla RLS bulunamadığında, non-RLS 

şüphesi varlığında, ya da transoral tiroidektomi (TOETVA) 
gibi uzaktan yaklaşımlı endoskopik tiroidektomilerde kul-
lanılabilecek iyi bir seçenektir.[49] Bu yaklaşımda en önemli 
anatomik oluşum krikofaringeal kasın alt sınırı olup RLS 
bu kasın altından larinkse girer ve tüm olgularda RLS’nin 
bu kesimdeki konumu sabit olup farklılık göstermez. Tiroit 
üst kutbu serbestleştirildikten sonra kutup öne ve laterale 
çekilir. Dikkatli bir diseksiyonla krikotiroit ve krikofaringe-
al kas bulunur ve krikofaringeal kas alt sınırına ulaşılarak 
RLS’nin larinkse girdiği kesim ortaya konur. Daha sonra 
Bery ligamenti RLS’nin medialinden aşama aşama kesilir 
ve laterale doğru kibarca çekilen lob, RLS’nin proksimal ke-
siminden ve trakeadan ayrılır. Daha önce strep kaslardan 
ayrılmış olan ya da bu evrede ayrılan servikal tiroit kesimi 
sağa-sola dairesel olarak hareket ettirilerek büyümüş alt 
kutup ve varsa substernal parça, sinire aşırı gerilme uygu-
lamadan, boyuna doğurtulabilir.[3] Ancak bu yaklaşımın da 
dezavantajları olduğu unutulmamalıdır. Bery ligamenti 
bölgesinde yapılan diseksiyon sırasında oluşabilecek kü-
çük kanamalar görüş alanını bozabilir. Ayrıca RLS bir kaç 
dal halinde larinkse girebilir ve ince dalların ayrımı zor ola-
bilir.[17] Diğer yandan bu alanda RLS oldukça sabit seyetti-
ğinden gerilmeye bağlı nöropraksik travma riskinin yüksek 
olduğu unutulmamalıdır.[49]

Medial Yaklaşım (Şekil 3a)
Substernal veya retrofaringeal büyümüş guatrlarda tercih 
edilen bir yaklaşımdır.[15, 49] Bu yöntemde ilk önce istmus 
ayrılır. İstmus ve lobun mediali trakea üzerinden diseke 
edilerek trakeanın anterolaterali ortaya konur. Bu aşamada 
krikotiroit kas fasyasının açığa çıkarılması ve süperior tiroit 
kutup mediali ile krikotiroit kas fasyası arasının diseke edil-
mesi daha sonraki aşamalarda kolaylık sağlayabilir. Lateral 
kesimi açığa çıkarılmış 2. trakeal halkanın inferiorundan ya 
da 3. trakeal halka lateral yüzünün 3 mm medialinden baş-
lanarak[54] trakea ile tiroit arasınaki lifler ve Berry ligament 

Şekil 5. Rekürren larinks sinirine aşağıdan yaklaşım.
RLN: Rekürren larinks siniri; Ty: Timus.
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lifleri aşama aşama kraniale doğru açılarak tiroidin media-
linde, trakeanın lateralinde RLS’nin görüş alanına girmesi 
sağlanır.[15, 49] Daha sonraki aşamalar superior yaklaşımda 
olduğu gibidir. 

RLS trakeanın posterioruna doğru yer değiştirmişse bu yak-
laşımla bulanamayabilir. Bu durumda üst kutup diseke edi-
lerek üst kutup ve tiroit laterale çekilerek RLS süperior yak-
laşımdaki gibi larinkse girdiği nokatada krikofaringeal kas 
altında bulunur. Bery ligamanının kalan bağlantıları sinir bu 
noktada bulunduktan sonra ayrılır.[15]

Tiroidektomide İntraoperatif Sinir 
Monitörizasyonu
RLS’nin anatomik bütünlüğünün korunması fonksiyonu-
nun da korunduğunu göstermez. İntraoperatif sinir moni-
törizasyonu (İONM) RLS’nin korunması için altın standart 
olan sinirin görülmesine ek olarak fonksiyonel değerlendi-
rilmesini sağlayan yöntemdir.[48] Tiroidektomide İONM kul-
lanımı son yıllarda giderek artmaktadır. Günümüzde no-
ninvazif yüzey elektrotlu endotrakeal tüple yapılan İONM 
standrat yöntem haline gelmiştir. Bu yöntem, RLS’nin uya-
rılması ile vokal kordun ana addüktörü tiroaritenoid kasın 
kasılmasının elektromiyografik (EMG) olarak belirlenmesi 
temeline dayanır.[48] İntraoperatif Sinir Monitorizasyonu 
Çalışma Grubu (IONMSG) tarafından İONM’nin standartla-

rı tanımlanmıştır.[48, 55] İONM’den en iyi sonuç tanımlanan 
standartlara göre uygulanması ile alınabilir (Tablo 3). Pos-
toperatif vokal kord fonksiyonunu öngörmede en duyarlı 
test ise ameliyat sonunda yapılan vagus siniri uyarısı ve 
glottik yanıttır (V2).[48]

İONM’nin RLS’nin Korunmasına Katkıları 
(Tablo 4)

RLS’nin Görülmesi
RLS’nin bulunması her zaman kolay olmayabilir ve sinir gö-
rülemeyebilir.[56] İONM’nin RLS bulunmasına önemli katkı 
sağladığı birçok çalışmada gösterilmiştir. Wojtczak ve ark.
[57] İONM kullanılmadan önce 2011 yılında RLS’nin %46 
oranında görüldüğünü ve total tiroidektomi oranının %48 
olduğunu bildirmişledir. 2012 yılında iONM kullanılmaya 
başlanması ile İONM kullanılmayan ameliyatlarda bile RLS 
görülme oranları 2012’de %87’ye, 2013’te %91, 2014’te 
%91’e çıkmıştır (p<0.0001). RLS yaralanması prevalansı 
2011’den itibaren bu dört yılda sırası ile %6.8 %, %3.61, 
%2.65, %1.45’e düşmüştür (p<0.05). Total tiroidektomi ora-
nı ise 2014’te %100’e ulaşmıştır (p<0.0001).[57] Aynı merkez-
de İONM kullanılmaya başlandıktan sonra İONM kullanı-
lanlarda RLS bulunma oranı ise 2012’de %92, 2013’te %95, 
2014’te %99’a ulaşmıştır.[58] 1995’ten itibaren RLS’nin rutin 
arandığı bir merkezde RLS’nin görülme oranı %93.2 olup, 
standart İONM yapıldığında oran %100’e çıkmıştır.[59] İONM, 
RLS’nin ilk anda görülemediği olgularda sinirin izdüşümü-
nü belirleyerek ortaya konmasına ve sinirin haritalanması-
na olanak sağlayarak daha güvenli bir disseksiyon yapılma-
sına izin verebilir.[57, 59]

RLS’nin Anatomik Çeşitliliklerinin Belirlenmesine 
Katkısı
RLS’nin Ekstralaringeal Dallanması: Sık görülen ve asimet-
rik olabilen bu özellik RLS paralizi riskini arttıran önemli bir 
anatomik çeşitliliktir.[7–9, 43, 60] İONM ekstralaringeal dalların 
saptanma oranını önemli oranda arttırmaktadır. Anuwong 
ve ark.[59] RLS’nin görsel belirlenmesi ile dallanma oranının 
%21.6, standart aralıklı İONM ile %43.7, sürekli vagus IONM 
ile %46 olduğunu bildirmişlerdir. İONM, dalların fonksiyon-
larının belirlenmesine de olanak sağlamaktadır. İONM ça-
lışmaları, RLS ön dalının her zaman motor fonksiyona sahip 
olduğunu, buna karşın %1.14–28.2 oranında arka dalın da 
motor fonksiyon içerdiği göstermiştir.[61–64] En yüksek oran 
(%28.2) Cho ve ark.[63] tarafından bildirilmiş olmakla bera-
ber bu seride dallanma oranı düşüktür (%14.5). Bu nedenle 
arka dal motor fonksiyon oranı yüksek saptanmış olabilir. 
RLS dallanması ve fonksiyonları ile ilgili bildirilen oranlar 
farklı olsa da önemli olan RLS’nin tüm dallarının fonksiyo-
nel açıdan İONM ile değerlendirilmesi ve motor fonksiyona 

Şekil 6. Rekürren larinks sinirine yukarıdan yaklaşım. 
RLN: Rekürren larinks siniri; UTP: Tiroidin üst kutbu; B: Berry ligamenti; CT: 
Krikotiroit kas.
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sahip tüm dalların korunmasıdır.

Non-reküren Laringeal Sinir: Non-RLS varlığı vokal kord 
paralizi riskini arttıran bir anomalidir ve insidansı İONM kul-
lanılmayan çalışmalarda %0.51’in altında oranlarda bildiril-
miştir.[65–67] İONM kullanılan serilerde ise non-RLS insidansı-
nın daha yüksek (%0.6–2.7) olduğu saptanmıştır. Özellikle 
RLS aranmadan önce İONM ile vagus sinirinin uyarılması 
non-RLS’nin erken belirlenmesine ve korunmasına katkı 
sağlamaktadır.[68–71]

RLS Seyrinde Değişiklik: Substernal guatr veya reküren 
guatr RLS seyrinin değişmesine neden olabilir. Bu bağlam-
da reküren guatr olgularında RLS seyrinin %80 oranında 
değiştiği, %57 olguda ise RLS’nin skar dokusu içinde sey-
rettiği gösterilmiştir.[72] Deneyimli merkezlerde bile ikincil 
girişimlerde RLS’nin görülme oranı İONM uygulanmayan 
grupta %44.4, uygulanan grupta ise %91.6 olduğu bil-
dirilmiştir.[73] Ayrıca reküren guatr olgularının %20’sinde 
RLS’nin önce IONM ile belirlendiği ve sonra görüldüğü be-
lirtilmektedir.[73]

Salari ve ark.[74] reküren tiroit kanserlerinde RLS’nin infe-
riorda bulunması ve korunmasına İONM’nin önemli bir 
katkı sağladığı ve VKP oranını en aza indirebileceğini öne 
sürmüşlerdir. Yukarıda sıralanan veriler; skar dokusu içinde 
seyreden tübüler bir yapının RLS olup olmadığının ayırt 
edilmesine ve dolayısıyla RLS’nin görülmesine İONM’nin 
önemli katkılar sağladığını göstermektedir 

RLS Yaralanmasının İntraoperatif Tanınması
RLS yaralanmalarının yaklaşık %90’nında sinir anatomik 
olarak sağlamdır ve %7–15’i olguda gözle görülebilir bir 
yaralanma saptanır.[75] Buna karşın standart İONM ile RLS 
yaralanmaları %100 oranında belirlenebilir.[59] İONM uygu-
lanan ve 6093 RLS’yi içeren geniş seride; RLS yaralanma 
nedenleri arasında %71 gerilme travması, %17 termal yara-
lanma, %4.2 baskı hasarı, %4.2 klempleme, %1,6 bağlama, 

%1.4 aspirasyon ve %1.4 sinir kesisi olduğu gösterilmiştir. 
Gerilme travmalarının %5’i, termal yaralanmalarıın %22’si, 
klemplemenin %90’ı, bağlamanın %80’i, aspirasyona bağlı 
yaralanmaların %50’si, kesilerin %100’ü gözle saptanabilir-
ken, bası hasarı gözle saptanamamaktadır. Gözle görülebi-
len yaralanmalarda kalıcı sinir paralizisi oranı %56, sinirin 
anatomik olarak sağlam olduğu ve sadece İONM ile sapta-
nan yaralanmalarda kalıcı paralizi oranı %1.2 olarak bulun-
muştur.[76] İONM’nin en önemli yararlarından birisi RLS yara-
lanma noktasını belirlemesidir. Eğer RLS yaralanması sütür, 
klips veya bir bant tarafından sıkışmasına bağlı ise bunlar 
açılarak, kalıcı sinir paralizisi önelenebilir. Ayrıca İONM ke-
silmiş olan sinirin distal parçasının bulunmasına, distalde 
birden fazla kesilmiş dal varsa bunlardan hangisinin motor 
dalı olduğunun saptanmasına ve uygun bir anastomoz ya-
pılmasına olanak tanır. 

Bilateral Vokal Kord Paralizisinin Önlenmesi
Bilateral VKP tiroidektominin en ciddi komplikasyonların-
dan biridir. Bilateral RLS yaralanmalarının %16’sı intraope-
ratif görsel olarak saptanabilmektedir.[39] İONM ile ilk tarafta 
sinyal kaybı saptandığında ameliyat stratejisi değiştirilmesi 
veya ameliyatın sonlandırılması ile bilateral VKP gözlen-
mezken, ameliyata devam edildiğinde %17 oranında bi-
lateral VKP gelişebilir.[77, 78] Dolayısıyla İONM’nin, bilateral 
VKP’sini önleyebilen önemli bir yardımcı yöntem olduğu 
söylenebilir.

Preoperatif Vokal Kord Paralizili Hastalarda İONM
Preoperatif VKP’li hastaların %14–50’sinde IONM ile parali-
tik vokal kordda elektrofizyolojik aktivite saptanmaktadır.
[79, 80] Bu durum; laringeal kaslarda bir miktar aktivitenin 
korunduğu, RLS’nin korunması ile nöral tonusun sürdürü-
lebileceği ve vokal kord atrofisinin önlenerek ses kalitesinin 
korunabileceği anlamına gelebilir.[81] Dolayısıyla preopera-
tif VKP saptanan benign hastalıklı olgularda ameliyat sıra-

Tablo 3. İntraoperatif sinir monitörizasyonunda RLS 
monitörizasyonunun standart aşamaları

	Aşama	 Sembol	 İşlem 

	 I	 L1	 Preoperatif vokal kord muaynesi 
	 II	 V1	 RLS eksplorasyonu öncesi aynı taraf
			   vagusun uyarılması 
	 III	 R1	 RLS’nin ilk bulunduğunda uyarılması 
	 IV	 R2	 Diseksiyon bittikten sonra RLS’nin
			   ortaya koyulduğu en proksimal
			   noktasından uyarılması 
	 V	 V2	 Kanama kontrolü tamamlandıktan sonra 
			   vagusun uyarılması
	 VI	 L2	 Postoperatif vokal kord muaynesi

RLS: Reküren laringeal sinir.

Tablo 4. İntraoperatif sinir monitörizasyonunun reküren laringeal sinirin 
ve superior laryngeal sinirin eksternal dalının korunmasına katkıları

RLS’nin görülmesi
RLS’nin anatomik çeşitliliklerinin belirlenmesi

RLS’nin ekstralaringeal dallanması
Non-reküren laringeal sinir
RLS seyrinde değişiklik
RLS yaralanmasının intraoperatif tanınması

Bilateral vokal kord paralizisinin önlenmesi
Preoperatif vokal kord paralizili hastalarda 
sinirin korunması
SLSE’nin bulunması, doğrulanması, üst kutup diseksiyonu 
ve korunması

RLS: Reküren laringeal sinir; SLSE: Süperior laringeal sinirin eksternal 
dalı.
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sında RLS’den pozitif EMG sinyali alınırsa RLS korunmalıdır. 
Malign hastalıklı olgularda ameliyatta RLS’de invazyon sap-
tanmasına karşılık İONM ile pozitif EMG sinyali alınırsa ge-
ride makroskopik hastalık bırakılmaması kaydıyla RLS’nin 
korunmasına çalışılmalıdır.[80]

Süperior Laringeal Sinirin Eksternal Dalını Koruma 
Yöntemleri
SLSE üst kutup damarları ile yakın ilişkisinden dolayı tiroi-
dektomi sırasında risk altında olan diğer laringeal sinirdir. 
Gerçek SLSE yaralanma oranı gerek intraoperatif gerekse 
postoperatif devrede saptanma zorlukları nedeniyle tam 
olarak bilinmemekle beraber %58’e varan oranlarda orta-
ya çıktığı bildirilmiştir. Bu durumun en önemli nedenleri; 
semptomlarının çeşitli ve silik olması ve laringoskopik ince-
lemenin çoğu kez yetersiz kalmasıdır.[20, 82]

SLSE’nin korunması için standartlaşmış bir yöntem ol-
mamakla beraber tiroit üst kutbunun serbestleştirlmesi 
sırasında SLSE’nin korunabilmesi için üç yöntem tanım-
lanmıştır.

1. SLSE’nin görülmeden korunması: Bu yöntem temelde 
süperior tiroit damar dallarının kapsül üzerinde ayrı ayrı 
serbestleştirilmesi ilkesine dayanır. Bellantone ve ark. SL-
SE’nin korunması açısından bu yöntemin güvenli olduğunu 
bildirmişlerdir.[83] Günümüzde de birçok cerrah bu tekniği 
kullanmakta ve SLSE’nin belirlenmesinden kaçınmaktadır. 

2. SLSE’nin araştırılması ve görülmesi: Bu yöntem, daha 
önce sınırları tanımlanan sternotiroit-laringeal üçgende SL-
SE’nin görülmeye çalışılması ilkesine dayanır. İlk kez Lenqu-
ist ve ark.[29] üst kutup diseksiyonu sırasında SLSE’nin %80 
oranında görülebilir bir seyre sahip olduğunu, dolayısıyla 
sinirin korunabilmesi için görülmesi gerektiğini önermişler-
dir. Ancak SLSE’nin yaklaşık %20 oranında inferior faringeal 
kas lifleri arasında seyretmesi nedeniyle ilgili kasda disek-
siyon yapılmasının sinir yaralanmasını arttırabileceğini, do-
layısıyla kas içinde diseksiyon yapılmaması gerektiğini vur-
gulamışlardır.[29] Bu önerme İONM kullanılmayan olgularda 
günümüzde de geçerlidir.[83] Ancak SLSE’nin görsel belirlen-
mesi ve sinire benzer fibriler yapılardan ayrılması deneyimli 
cerrahlar için bile kolay değildir.[84]

3. İONM eşliğinde SLSE’nin bulunması, doğrulanması, 
üst kutup diseksiyonu ve korunması (Tablo 4): Bu yöntem 
sternotiroit-laringeal üçgende İONM yardımıyla SLSE’nin 
görülmesi, seyrinin belirlenmesi veya fonksiyonel açıdan 
değerlendirilmesi ilkesine dayanır.[26, 27, 35]

İONM ile SLSE fonksiyonu; SLSE’nin uyarılması ile her has-
tada krikotiroit kas kasılması ya da seğirmesinin görülmesi 
veya %70–80 hastada saptanabilen endotrakeal tüp yüzey 
elektrodları aracılığı elektromiyografik glottik yanıt alınma-
sı ile değerlendirilir.[2]

İONM eşliğinde üst kutup diseksiyonunda tiroit üzerinden 
strep kasları ayrıldıktan sonra strep kasları laterale çekilir. 
Büyük guatrlarda veya kısa boyunlu hastalarda görüş ala-
nını arttırmak için strep kasları 1/3 üstten kesilebilir. Bazı 
olgularda sternotiroit kasın kesilmesi yeterli olabilir. Tiroit 
üst kutbu inferolarerale çekilirek üst kutup ile krikotirot kas 
arasındaki avasküler gözeli doku diseke edilerek sternotiro-
it-laringeal üçgen ortaya konur. Eğer krikotiroit kasın görül-
mesini engelleyen piramidal lob varsa krikotiroit kas lifle-
rine zarar vermeksizin serbestleştirilmelidir. Üçgende SLSE 
olduğu düşünülen yapı elektotla uyarılarak vokal korddan 
glottik yanıt ve/veya krikorioit kas kasılması olup olmadı-
ğı gözlenir. Özellikle kirkotiroit kasta kasılma görülmesi bu 
yapının SLSE olduğunun göstergesidir. Uyarıcı elektrottan 
akım gelmesine ve kas gevşetici etkinin ortadan kalkmış ol-
masına karşın krikotiroit kasta kasılma görülemez ise bu ya-
pının SLSE olmadığı söylenebilir. Alanda SLSE görülemedi-
ğinde sternothyroid kasın tiroit kıkırdağa yapışma hattının 
1–2 mm altında ve ona paralel inferior konstriktor kas üze-
rinde uyarıcı elektrot ile SLSE araştırılır ve yanıt alınan nokta 
civarında kas lifleri arasına girmemek kaydıyla SLSE görül-
meye çalışılır, aksi halde uyarıcı elektrot ile SLSE haritalana-
rak üst kutup damarları ile ilişkisi ortaya konmaya çalışılır. 
SLSE’nin seyri IONM ve/veya görsel olarak belirlendikten 
sonra üst kutup damarları tiroit kapsülü üzerinde ayrı ayrı 
serbestleştirilir kesilir. Bu aşamada serbestleştirilen damar-
lar kesilmeden önce uyarıcı elektrot ile kontrol edilmelerini 
önermekteyiz. Üst kutup diseksiyonu tamamlandıktan son-
ra üst kutup damarlarının kesildiği nokta proksimalinden 
SLSE probla uyarılarak sinir bütünlüğü kontrol edilir.[26, 85, 86]

Daha önce de değinildiği gibi tiroidin büyüklüğüne göre 
SLSE’nin üst kutup damarları ile ilişkisi de değişmektedir. 
Üst kutup diseksiyonunda SLSE yaralanması açısından 
Cernea tip 2b yüksek risk altında olmakla berbaer tip 2a 
da riskli gruba girmektedir. Uludağ ve ark. 2 çalışmasında 
Cernea tip 1 %24–31, tip 2a %60–68, tip 2b %8.5–9 ora-
nında saptamıştır. Bu sonuçlara göre SLSE’lerin yaklaşık 
%10 yüksek risk altında olmakla birlikte, 2/3 sinir yaralan-
ma riski altındadır. Son İONM çalışmalarında SLSE %28–35 
oranında görülebilirken, İONM ile bu oran %83–95’lere 
çıktığı bildirilmektedir.[26, 35, 85] Bu çalışmalar İONM ile SL-
SE’nin yeri belirlendikten sonra sinirin görsel olarak ortaya 
konulabilmesini %33–41 oranında arttırdığını göstermek-
tedir. Bununla birlikte SLSE’nin IONM ile fonksiyonel olarak 
saptanmasına karşın yaklaşık %25 olguda kas altında sey-
rettiğinden görülememektedir. Bu verilere göre İONM, SL-
SE’nin görsel ve fonksiyonel açıdan belirlenmesine önemli 
katkılar sağlamaktadır.[26, 85] Diğer yandan IONM’nin SLSE 
yaralanma riskini azaltığını da gösteren iki randomize.e 
karşılaştırmalı çalışma vardır. SLSE fonksiyonunun inta-
operatif veya postoperatif krikotiroit kas EMG’si ile de-
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ğerlendirildiği bu iki çalışma, SLSE aranmadan yapılan 
tiroidektomilerde %12–25 olan SLSE yaralanma oranının 
İONM kullanıldığında anlamlı olarak azaldığını (%0–1,5) 
ortaya koymuştur.[20, 27]

Daha önce de değinildiği gibi RLS paralizisinin en sık nede-
ni gerilme yaralanmasıdır ve bunların büyük çoğunuluğu 
geçicicidir. Buna karşın SLSE yaralanmalarının %60’nın sinir 
kesisine bağlıdır ve bunlar kalıcıdır.[26] Bu veriler SLSE’nin ko-
runmasında İONM katkısının önemini ortaya koymaktadır.
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