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Tiroit cerrahisinde rekürrent larenjeal sinire yaklafl›m›m›z

Approach to the recurrent laryngeal nerve in thyroid surgery

Dr. Sinan KOCATÜRK, Dr. Ünsal ERKAM

Amaç: Tiroidektomi yap›lan olgularda rekürrent la-
rengeal sinirin (RLS) tan›nmas›na yönelik mikrosko-
bik yaklafl›m›m›z ve RLS diseksiyonu ile ilgili komp-
likasyonlar de¤erlendirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Çal›flmaya tiroidektomi ya-
p›lan 23 hasta (20 kad›n, 3 erkek; ort. yafl 37) al›nd›.
On alt› hastada tek tarafl›, yedi hastada iki tarafl› ol-
mak üzere toplam 30 RLS diseksiyonu yap›ld›. Tüm
olgularda, 250 mm oküler lens tak›l› ameliyat mikros-
kobu kullan›larak RLS inferior torasik giriflte bulundu
ve larenkse girifl yerine kadar total diseksiyon yap›l-
d›. Hastalarda kord vokal hareketlerini de¤erlendir-
meye yönelik endoskopik larenjeal muayeneler
ameliyattan bir gün önce ve ameliyat sonras› 1, 3 ve
7. günlerde yap›ld›.
Bulgular: Ameliyattan önceki muayenelerde hiçbir
hastada kord vokal hareket bozuklu¤u görülmedi.
Ameliyat sonras›nda kal›c› RLS paralizisine rastlan-
mazken, iki hastada geçici RLS parezisi (kord vokal
hareket k›s›tl›l›¤›) gözlendi. Sinir diseksiyonunun
mikroskop ile yap›lmas›n›n ameliyat süresini (tek si-
nir için) 15-40 dakika aras›nda uzatt›¤› görüldü; an-
cak bu sürenin cerrah›n deneyimi artt›kça düfltü¤ü
gözlendi. 
Sonuç: Tiroidektomi s›ras›nda ameliyat mikroskobu
kullan›m›n›n RLS diseksiyonunda güvenilir bir yakla-
fl›m oldu¤u sonucuna var›ld›.
Anahtar Sözcükler: Paratiroidektomi; rekürrent larenjeal si-
nir; anatomi ve histoloji/yaralanma; tiroit hastal›klar›/cer-
rahi; tiroit bezi/kan deste¤i; tiroidektomi.

Objectives: We evaluated our surgical approach to
the identification of the recurrent laryngeal nerve
(RLN) under the guidance of operation microscope
and RLN dissections during thyroidectomy.
P a tients and Methods: Twenty-three patients (20
females, 3 males; mean age 37 years) undergoing thy-
roidectomy were included in the study. Thirty RLN dis-
sections were performed, being unilateral in 16 patients,
and bilateral in seven patients. The recurrent laryngeal
nerves were identified at the inferior thoracic inlet with the
use of the operation microscope having an ocular lens of
250 mm, followed by a total dissection up to the laryn-
geal entrance. Endoscopic laryngeal examinations were
performed for vocal cord movements one day before
surgery and postoperatively on days 1, 3, and 7.
Results: No abnormal vocal cord movements were
detected preoperatively. Following surgery, none of
the patients developed persistent RLN paralysis.
Two patients exhibited transient vocal cord paralysis
(limitation in vocal cord movements). The use of the
operation microscope for RLN dissections resulted
in prolongation of the operation time ranging from 15
to 40 minutes for each side, which tended to
decrease with enhanced experience of the surgeon.
Conclusion: The use of the operation microscope
enables safe RLN dissections during thyroidectomy
operations.
Key Words: Parathyroidectomy; recurrent laryngeal nerve/
anatomy & histology/injuries; thyroid diseases/surgery; thy-
roid gland/blood supply; thyroidectomy.
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Tiroit bezinin, fonksiyonel ve hayati öneme sahip
anatomik yap›lara çok yak›n yerleflimi nedeniyle, ti-
roidektomi s›ras›nda komplikasyon geliflim riski
yüksektir. Komplikasyon oranlar›n›n azalt›lmas›nda
rekürrent larenjeal sinir (RLS), süperior larenjeal si-
nir, paratiroidler, özofagus, larenks, karotisin spesi-
fik anatomisi ve bu yap›lar›n varyasyonel anatomi-
lerinin iyi bilinmesi komplikasyon riskini azaltacak-
t›r.[1] Komplikasyon oranlar›nda etkili di¤er bir fak-
tör de cerrah›n tecrübesidir.[2]

Deneyimli ellerde bile, tiroit cerrahisine ba¤l› ka-
l›c› RLS paralizisi geliflme riski %1-2’dir.[3] Bu du-
rum, sinire yap›lan mekanik hasarla (tam kesi veya
kesisiz, germe) geliflebilece¤i gibi, özellikle ödem ve
hematom bas›s›na ba¤l› olarak ameliyat sonras› er-
ken dönemde de (birkaç saat-birkaç gün) ortaya ç›-
kabilir. Bu komplikasyon özellikle iki tarafl› oldu-
¤unda hastada ciddi fonksiyonel sorunlar yarat-
makta (fonatuvar, respiratuvar), çal›flma kapasitesi-
ni düflürmekte ve hastan›n sosyal hayat›n› olumsuz
etkilemektedir.[4]

Rekürrent larenjeal sinir paralizileri farkl› etyolo-
jik nedenlerle (entübasyon, viral, nöropati) görüle-
bilmesine ra¤men, retrospektif çal›flmalarda, özellik-
le iki tarafl› abduktör paralizi etyolojisinde ilk s›ray›
tiroit cerrahisi almaktad›r.[5] Bu yüzden, tiroidektomi
s›ras›nda geçici veya kal›c› paralizi riskini azaltmaya
yönelik cerrahi tekniklere (subkapsüler, ekstrakap-
süler) ve farkl› yaklafl›mlara (inferior sinir yaklafl›-
m›, süperior sinir yaklafl›m›, sinir monitörizasyonu,
lup ya da mikroskop kullan›m›, ameliyat s›ras›nda
steroid kullan›m›) ilgi fazlad›r.[6,7]

Bu çal›flmada, tiroidektomi yap›lan olgulard a
RLS’ye yönelik mikroskobik diseksiyon yaklafl›m›-
m›z ve RLS komplikasyon oranlar› de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çal›flmaya May›s 2002-Aral›k 2002 tarihleri ara-
s›nda nodüler guatr ve iyi diferansiye tiroit kanseri
nedeniyle tiroidektomi yap›lan 23 hasta (20 kad›n, 3

erkek; ort. yafl 37) al›nd›. Hastalar›n hiçbiri daha önce
t i roit cerrahisi geçirmemiflti. Hastalara yap›lan tiro-
idektomi tipleri ve histopatolojik tan›lar› Tablo I’de
verildi. Yedi hastada iki tarafl›, 16 hastada tek tarafl›
olmak üzere toplam 30 RLS diseksiyonu yap›ld›. 

Tüm giriflimler ekstrakapsüler planda hemi-tiro-
idektomi (tek tarafl› total) ya da total tiroidektomi
fleklinde yap›ld›. Subtotal (tek tarafl› rezeksiyon ve
ayn› tarafta bir miktar rezidü b›rak›lmas›) veya near-
total (tamama yak›n, bir tarafa total, di¤er tarafa
subtotal) teknikler kullan›lmad›.[8]

Hastalar›n ameliyattan bir gün önce ve ameliyat
sonras› 1, 3 ve 7. günlerde endoskopik larenks mu-
ayeneleri yap›ld› ve kord vokal hareketleri de¤erlen-
dirildi. Endoskopik larenks muayenelerinde 70-90
derece 4 mm teleskop (Karl Storz Hopkins) kullan›l-
d›. Tüm hastalarda RLS, 250 mm’lik oküler lens tak›-
l› ameliyat mikroskobu (Zeiss Universal S3) kullan›-
larak, inferior yaklafl›mla torasik giriflte bulundu ve
total diseksiyon krikotiroit eklem bölgesinde larenk-
se girifl yerine kadar takip edildi. Her hastada
RLS’nin mikroskop ile bulunma ve total diseksiyon
süresi kaydedildi.

Ameliyata klasik Kocher insizyonu ile baflland›.
Subplatismal flep haz›rland›ktan ve strep adaleler
her iki yanda ekarte edildikten sonra, ameliyat edi-
lecek tiroit lobu tercihen parmak diseksiyonu ile ser-
bestlefltirildi. Tiroit lobunun larengotrakeal komp-
lekse deviyasyonundan sonra orta tiroit ven tan›nd›
ve tiroide en yak›n noktadan ba¤land›. Bu sayede ti-
roit lobunun medial k›sm›ndan çok iyi görüfl sa¤lan-
d›. Orta tiroit ven haricinde tüm damar ligasyonlar›
(gerekli oldu¤u taktirde) RLS bulunduktan sonra
yap›ld›. Rekürrent larenjeal sinir, tüm olgulard a
ameliyat mikroskobu alt›nda, tiroit dokusunun me-
diale do¤ru deviyasyonu ve karotisin hafifçe latera-
le ekartasyonuyla, Lore taraf›ndan tan›mlanan infe-
rior larenjeal sinir üçgeninde (karotis-trakea ve tiro-
it lop alt ucu) bulundu.[9] Sinirin belirlenmesi, verti-
kal planda diseksiyon ve ince uçlu hemostatikle çok

TABLO I

AMEL‹YAT TÜRLER‹ VE REKÜRRENT LARENJEAL S‹N‹R (RLS) HASARI ORANLARI

Total Hemi- Kal›c› RLS Geçici RLS
tiroidektomi tiroidektomi paralizisi paralizisi

‹yi diferansiye tiroit kanseri (tek tarafl›) 7 – – 1
Nodüler guatr (tek tarafl›) – 16 – 1
Rekürrent sinir diseksiyonu 14 16
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nazik bir flekilde yap›ld›. Hem paratiroidlerin tan›n-
mas›n› kolaylaflt›rmak hem de sinir arter iliflkisini
görmek için karotisin hafifçe laterale do¤ru ekartas-
yonu, karotis alt›ndan dönüp gelen inferior tiroit ar-
terin tan›nmas›n› ve takibini kolaylaflt›rd›. ‹nferior
tiroit arter diseke edildi ve dorsal dallar› takip edile-
rek paratiroidler tan›nd›. ‹nferior tiroit arter, parati-
roidler ve RLS tan›nd›ktan sonra tiroit kapsülü üze-
rinde tiroide en yak›n yerden ba¤land›. Mikroskop
yard›m›yla, RLS ana trunkusu inferior tiroit arter ke-
siflim noktas›na, Berry ligaman› bölgesine ve larenk-
se girifl yerine kadar takip edildi. Bu flekilde, sinir
korunarak tiroit lobu ekstrakapsüler planda total
olarak ç›kar›ld›. Rezeke edilen tiroidektomi mater-
yali patolojiye gönderilmeden önce paratiroit varl›¤›
aç›s›ndan mikroskop ile her hastada incelendi.

BULGULAR

Tüm hastalarda RLS bulundu ve toplam 30 sinir
diseke edildi. Hastalar›n hiçbirinde ameliyat öncesi
muayenede kord vokal hareket k›s›tl›l›¤› ya da para-
lizisi gözlenmedi. Hiçbir hastada mikroskopla yap›-
lan diseksiyon sonras›nda kal›c› RLS paralizisi gelifl-
medi. ‹ki hastada 0-3 ay içinde düzelen geçici parezi
görüldü. Hemi-tiroidektomi yap›lan bir hastada
ameliyat sonras› dönemde geçici kord vokal hareket
k›s›tl›l›¤› geliflti. Bu hastada 10 gün oral steroid teda-
visi uyguland›. Muayene bulgular›, semptomlar ve
hastan›n flikayetlerinin üçüncü aydaki kontrollerde
düzeldi¤i görüldü. Rekürrent larenjeal sinird e k i
fonksiyon bozuklu¤unun diseksiyon s›ras›ndaki
mekanik travmaya ba¤l› oldu¤u düflünüldü. Bu ol-
gunun, cerrahiye yeni bafllad›¤›m›z dönemde ameli-
yat etti¤imiz üçüncü hasta olmas› tiroit cerrahisinde
deneyimin önemini göstermektedir.

Total tiroidektomi yapt›¤›m›z bir hastada, ameli-
yat sonras› üçüncü günde seste çatallanma (kabalafl-

ma) geliflti. Endoskopik larenks muayenesinde tek
tarafl› kord vokal hareket k›s›tl›l›¤› saptand›. Bu has-
tadaki sorunun cerrahi sahadaki hematom ya da
ödeme ba¤l› oldu¤u düflünüldü. Hastan›n flikayetle-
ri anti-ödem tedavi ile 10 gün içinde geriledi.

M i k roskop kullan›larak yap›lan cerrahinin
RLS’yi tan›mada etkili ve güvenli bir yaklafl›m tarz›
oldu¤u; bununla birlikte, sinir diseksiyonunun top-
lam cerrahi süresini 15-40 dakika (bir taraf) kadar
uzatt›¤› görüldü. Ancak cerrahi deneyimi artt›kça
bu sürenin k›sald›¤› görüldü (fiekil 1). 

TARTIfiMA

Tiroidektomi ameliyatlar›ndan sonra en s›k kar-
fl›lafl›lan esas komplikasyonlar kal›c› RLS paralizisi,
süperior larenjeal sinir paralizisi ve kal›c› hipopara-
tiroidizmdir. Ameliyat sonras› ciddi kanama da ha-
va yolu obstrüksiyonu riski nedeniyle ana kompli-
kasyonlar aras›nda say›labilir. Di¤er komplikasyon-
lar aras›nda seroma, kanama, enfeksiyon ve keloid
geliflimi bulunmaktad›r.

‹atrojenik abduktör RLS paralizisi, özellikle iki
tarafl› oldu¤unda hastay› fonksiyonel ve sosyal yön-
den etkilemektedir. Ameliyat sonras› erken dönem-
de akut solunum s›k›nt›s› nedeniyle kal›c› trakeoto-
mi gibi olumsuz bir sonuç ortaya ç›kabilmesi ve te-
davisi için genellikle alt› ayl›k bekleme süresinin ka-
bul edilmesi trakeotomili hasta için istenmeyen bir
durumdur. Ayr›ca iki tarafl› RLS paralizisine yöne-
lik tedavinin sonuçlar› (dekanülasyon, fonas-
yon/respirasyon yarar oran›, aspirasyon) da hasta
memnuniyeti bak›m›ndan tart›flma konusu olabilir.

Bu durumlar nedeniyle, RLS paralizisini önleme-
ye yönelik giriflimler tiroit cerrahisinin en ilgi çeken
konular›ndan biri haline gelmifltir. Paralizi riski, kit-
lenin büyüklü¤ü, retrosternal yerleflimli olmas›, iki
tarafl› olmas›, revizyon cerrahisi, kanser cerrahisi gi-
bi bir çok faktörden etkilenmektedir.[10] Bu faktörle-
rin etkilerini en aza indirmek amac›yla sinirin cerra-
hinin bafl›nda tan›n›p, tiroidektominin daha sonra
yap›lmas› birçok yazar taraf›ndan önerilmifltir.[4,9,11]

Cerrahi s›ras›nda, hasar riskini azaltmaya yönelik
olarak larenjeal maske anestezisi alt›nda fiberoptik
larengoskopi,[12] mikroskop kullan›m›,[13] lup kullan›-
m› ve sinir monitörizasyonu,[14] sinir palpasyon yön-
temi[15] önerilmifltir. Nielsen ve ark.[13] mikroskop kul-
lan›m› ile primer cerrahi yapt›klar› benign olgularda
kal›c› RLS paralizi oranlar›n›n %0.6, malign olgular-
da ise %3.5 gibi çok düflük oranlara indi¤ini bildir-

fiekil 1 - R e k ü r rent larenjeal sinir diseksiyon sürelerinin olgulara
g ö re da¤›l›m› (30 diseksiyon).
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mifllerdir. Çal›flmam›zda, olgu say›s› k›s›tl› da olsa,
kal›c› paralizi ile karfl›lafl›lmam›flt›r. Kan›m›zca mik-
roskop kullan›m›n›n bir di¤er yarar› da asistan e¤iti-
mine katk›da bulunmas›d›r.

Hastaya ba¤l› faktörler d›fl›nda, cerrah›n kiflisel
deneyimi de komplikasyon oluflumunda etkilidir.[2]

Geçici paralizi geliflen bir hastan›n tiroidektomi yap-
t›¤›m›z üçüncü olgu olmas›, bu cerrahide deneyimin
önemini göstermektedir. Düflük komplikasyon
oranlar›yla bu tür cerrahiye bafllamam›zda, KBB uz-
man› olarak kulak cerrahisi ve parotis cerrahisinde
sinir mikrocerrahisine al›fl›k olmam›z›n ve ameliyat
mikroskobu kullanm›fl olmam›z›n da rolü vard›r.

Total tiroidektomi s›ras›nda RLS’nin en s›k hasara
u¤rad›¤› yer Berry ligaman› bölgesidir.[ 9 , 1 6 ] Burada sini-
rin ligamentle olan topografik iliflkisinin bilinmesi iat-
rojenik hasar riskini azaltacakt›r.[ 1 7 ] Ti roidektomi s›ra-
s›nda, RLS paralizisinden sak›nmak için subkapsüler
yaklafl›mla siniri aç›¤a ç›karmadan yap›lan tiro i d e k t o-
mi tekni¤i günümüzde birçok cerrah taraf›ndan kulla-
n › l m a k t a d › r.[ 1 8 ] Bu yaklafl›m›n dayand›¤› anatomik te-
mel, RLS’nin her zaman Berry ligaman›n›n latero d o r-
salinde bulunmas›, Berry ligaman›n› ve tiroit dokusu-
nu hiçbir zaman penetre etmemesidir. Sasou ve ark.[ 1 7 ]

689 olgunun ameliyat› s›ras›nda ve 46 kadavra üzerin-
de RLS diseksiyonlar›n› incelemifller, RLS’nin her za-
man Berry ligaman›n›n laterodorsalinde oldu¤unu ve
sinirin hiçbir olguda ligaman› ya da tiroit dokusunu
p e n e t re etmedi¤ini bildirmifllerd i r.

Ekstrakapsüler cerrahi tekni¤in temeli ise
RLS’nin Berry ligaman› bölgesinde anatomik var-
yasyonlar› olabilece¤ine dayanmaktad›r. 1935 y›l›n-
da yap›lan bir anatomik çal›flmada, RLS’nin olgula-
r›n %30’unda ligaman›n içinden geçti¤i, %10’unda
ligaman içindeki tiroit dokusunu penetre etti¤i bil-
dirilmifltir.[19] Son y›llarda yap›lan baflka bir çal›flma-
da da RLS’nin %25 oran›nda Berry ligaman› içine
penetre oldu¤u bildirilmifltir.[16] Bu tür durumlarda
subkapsüler diseksiyonun sinirde kesi ile sonuçla-
nabilece¤i düflünülebilir.[19,20] Literatürde farkl› gö-
rüfller olmas›na karfl›n as›l önemli nokta, RLS’nin
öncelikle tan›nmas›, daha sonra tiroidektominin gü-
venli bir flekilde tamamlanmas›d›r. Sinir tan›nma-
dan yap›lacak subkapsüler diseksiyonun, kesin ana-
tomik bulgular olmamas› nedeniyle siniri riske so-
kabilece¤ini düflünüyoruz. Nitekim, tiroidektomi s›-
ras›nda RLS’nin rutin olarak bulunmad›¤› olgularda
paralizi s›kl›¤›n›n üç-dört kat fazla oldu¤u bildiril-
mifltir.[21] Rekürrent larenjeal sinirin Berry ligaman›n›

asla penetre etmedi¤ini veya içinden geçmedi¤ini
anatomik çal›flmalar›yla gösteren Sasou ve ark.,[17] en
güvenli yaklafl›m›n, sinirin tan›n›p takip edildikten
sonra tiroidektominin yap›ld›¤› ekstrakapsüler yak-
lafl›m oldu¤unu bildirmifllerdir.

Kal›c› RLS paralizisi oran›, deneyimli ellerde %1-2
a r a s › n d a d › r.[ 3 ] Ancak literatür incelendi¤inde, bu
oranlar›n %0-%23 aras›nda de¤iflti¤i görülmekte-
dir.[10,22] Sinirin yap›sal aç›dan mekanik travmaya çok
hassas oldu¤u, diseke edilmesinin mekanik etkilefl-
me ile ve sinirin çevresindeki dokular› etkileyerek
sinirin beslenmesini bozabilece¤i, bu yüzden de ta-
n›nmas›na çal›fl›lmamas› gerekti¤i ileri sürülmüfl-
tür.[19] Ancak hasta için önemli olan kal›c› paralizi ris-
kidir. Steurer ve ark.[6] sinirin tan›nmas›yla paralizi
oranlar›nda (geçici ve kal›c›) art›fl görülmezken, ka-
l›c› paralizi oranlar›nda ciddi düflme oldu¤u bildir-
mifllerdir. Biz de bu görüflü destekliyoruz.

Rekürrent larenjeal sinirin hangi referans nokta-
lar›na göre bulunaca¤› da tart›flma konusudur. Ol-
gular›n %30’unda RLS larenkse girifl yerinden önce
dallara ayr›lmaktad›r.[19] Bu dallanman›n %90’› infe-
rior tiroit arter kesiflim noktas›ndan sonra olmakta,
sa¤ ve sol tarafta farkl›l›k gösterebilmektedir.[23] Da-
ha kolay bir anlat›mla, RLS’nin inferior tiroit arteri
çaprazlad›¤› söylenebilir. Ancak, Hollingshead’in
çal›flmalar›nda sinirin %50 oran›nda inferior tiroit
arterin alt›ndan, %25 oran›nda inferior tiroit arter
dallar› aras›ndan, %25 oran›nda ise inferior tiroit ar-
terin ön k›sm›ndan (üzerinden) geçti¤i gösterilmifl-
tir.[19] Sturniolo ve ark.n›n[4] RLS ve inferior tiroit arter
iliflkisini irdeleyen çal›flmas›nda, sa¤ tarafta %22, sol
tarafta ise %18.7 oran›nda arterin sinirin ön k›sm›n-
dan geçti¤i; arterin sinirin arkas›ndan (alt›ndan)
geçmesinin sa¤da (%30.5) ve solda (%36.7) farkl›l›k
gösterdi¤i belirtilmifltir. Sonuç olarak, inferior tiroit
arter ile RLS aras›ndaki anatomik iliflkinin sabit ol-
mad›¤›, hatta ayn› hastada sa¤ ve sol tarafta bile
farkl›l›k gösterdi¤i görülmektedir. Bu nedenle,
RLS’nin bulunmas›nda inferior tiroit arterin referans
al›nmas› hatal› sonuçlara yol açabilir. Kan›m›zca, ar-
ter kesiflim noktas›n›n alt k›sm›nda, sinirin dallara
ayr›lmam›fl flekilde tek bir ana trunkus halinde ve en
kal›n halde olmas›, sinirin inferior yaklafl›mla tora-
sik giriflte bulunmas›n›n güvenli bir yol oldu¤unu
desteklemektedir. Bizim de kulland›¤›m›z yöntem
budur. Tüm olgular›m›zda sinir, inferior yaklafl›mla
Lore ve ark.[9] taraf›ndan tan›mlanm›fl olan üçgende
bulunmufl ve daha sonra inferior tiroit arter kesiflim
bölgesine ve larenkse girifl yerine kadar izlenmifltir.
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Rekürrent larenjeal sinir, karotis ve adalelerin la-
terale do¤ru, tiroit lobu ve larengotrakeal komplek-
sin mediale do¤ru ekartasyonuyla, mikroskop kulla-
n›larak kolayl›kla tan›nabilmektedir. Ancak gland›n
mediale do¤ru afl›r› traksiyonu, sinirin klasik yerin-
den daha mediale kaymas›na ve iatrojenik hasara
aç›k hale gelmesine yol açabilir. Bir olgumuzda, asis-
tan›n tiroit lobunu larengotrakeal kompleksle birlik-
te afl›r› mediale do¤ru traksiyonu sonucu, sinir tra-
kea üzerinde görülmüfltür. Bu olguda, sinir uzun sü-
reli aramaya ra¤men klasik yerinde bulunamam›fl,
ancak daha sonra ç›plak gözle bak›ld›¤›nda, sinirin
trakea üzerinde, normal anatomik bölgesinden fark-
l› yerde seyretti¤i görülmüfltür.

Baz› olgularda, sinir mikroskop alt›nda seçilebil-
mekte ve diseksiyona bile gerek kalmamaktad›r. Ka-
n›m›zca, fibroadipoz dokuda yap›lan diseksiyonun
ince uçlu hemostatikle nazikçe yap›lmas›nda ve he-
mostati¤in aç›l›fl yönünün vertikal yönde ve hafifçe
dokuyu yukar› kald›r›r tarzda olmas›nda yarar var-
d›r. Ayr›ca, kans›z ortamda çal›flmak sinirin tan›n-
mas›n› kolaylaflt›r›r. Mümkünse, sinirin tan›n›p infe-
rior tiroit arter kesiflim yerine kadar takip edilmesi
tamamlanmadan hiçbir arter ba¤lanmamal›d›r. Baz›
yazarlar, gerekti¤i durumlarda, inferior tiroit arterin
Quervain noktas› ya da daha lateralde karotisin al-
t›ndan geçmeden önce ligasyonunu önermifllerdir.[24]

Ancak bu yaklafl›mda paratiroidlerin beslenmesinin
bozulmas› riski bulundu¤undan, inferior tiroit arte-
rin, tiroit kapsülü üzerinde tiroide en yak›n yerden
ba¤lanmas›n›n daha do¤ru oldu¤unu düflünüyoruz.

Rekürrent larenjeal sinirde gerilme, ligasyon, ko-
ter kullan›m› da hasar oluflturabilir. Genel olarak ko-
ter kullan›lmamal›, zorunlu durumlarda bi-polar
koter tercih edilmelidir. Özellikle Berry ligaman›
bölgesinde koter kullan›lmamal› ve dikkatsiz damar
klempi yap›lmamal›d›r. Buradaki kanamalarda sur-
gisel uygun olabilir. Tiroit lobunun parmakla ser-
bestlefltirilmesi s›ras›nda, özellikle alt kutup bölge-
sinde trakeoözofajeal olu¤a do¤ru gidilmemesi RLS
hasar›n› önleyebilir.[24] Bu bölgenin serbestlefltirilme-
si, orta tiroit ven ba¤lan›p gland›n mediale ekartas-
yonundan sonra, direkt görüfl alt›nda yap›lmal›d›r.
Özellikle subkapsüler teknikte, kapsüler sütürlerin
çok derin geçilmesi de RLS hasar›na yol açabilir.
Ameliyat mikroskobu kullanarak yapt›¤›m›z total
sinir diseksiyonunda hiçbir hastada kal›c› RLS para-
lizisinin görülmemifl olmas›, bu yaklafl›m›n güvenli
oldu¤unu düflündürmektedir.
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