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KLIiNIK CALISMA

Tiroit cerrahisinde rekiirrent larenjeal sinire yaklasimimiz

Approach to the recurrent laryngeal nerve in thyroid surgery

Dr. Sinan KOCATURK, Dr. Unsal ERKAM

Amac: Tiroidektomi yapilan olgularda rekirrent la-
rengeal sinirin (RLS) taninmasina yénelik mikrosko-
bik yaklasimimiz ve RLS diseksiyonu ile ilgili komp-
likasyonlar degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Calismaya tiroidektomi ya-
pilan 23 hasta (20 kadin, 3 erkek; ort. yas 37) alindi.
On alti hastada tek tarafli, yedi hastada iki tarafli ol-
mak Uzere toplam 30 RLS diseksiyonu yapildi. Tim
olgularda, 250 mm okdler lens takili ameliyat mikros-
kobu kullanilarak RLS inferior torasik giriste bulundu
ve larenkse giris yerine kadar total diseksiyon yapil-
di. Hastalarda kord vokal hareketlerini degerlendir-
meye yobnelik endoskopik larenjeal muayeneler
ameliyattan bir giin énce ve ameliyat sonrasi 1, 3 ve
7. gunlerde yapildi.

Bulgular: Ameliyattan énceki muayenelerde hicbir
hastada kord vokal hareket bozuklugu gériimedi.
Ameliyat sonrasinda kalici RLS paralizisine rastlan-
mazken, iki hastada gegcici RLS parezisi (kord vokal
hareket kisithhgi) gézlendi. Sinir diseksiyonunun
mikroskop ile yapiimasinin ameliyat stresini (tek si-
nir icin) 15-40 dakika arasinda uzattigi gérildd; an-
cak bu siirenin cerrahin deneyimi arttikca diistigu
g6zlendi.

Sonug: Tiroidektomi sirasinda ameliyat mikroskobu
kullaniminin RLS diseksiyonunda glvenilir bir yakla-
sim oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sézcikler: Paratiroidektomi; rekirrent larenjeal si-

nir; anatomi ve histoloji/yaralanma; tiroit hastaliklari/cer-
rahi; tiroit bezi/kan destegi; 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.

Patients 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 cerrahisinde rekiirrent larenjeal sinire yaklagimimiz

Tiroit bezinin, fonksiyonel ve hayati 6neme sahip
anatomik yapilara ¢cok yakin yerlesimi nedeniyle, ti-
roidektomi sirasinda komplikasyon gelisim riski
yliksektir. Komplikasyon oranlarinin azaltilmasimda
rekiirrent larenjeal sinir (RLS), siiperior larenjeal si-
nir, paratiroidler, 6zofagus, larenks, karotisin spesi-
fik anatomisi ve bu yapilarin varyasyonel anatomi-
lerinin iyi bilinmesi komplikasyon riskini azaltacak-
tir."! Komplikasyon oranlarinda etkili diger bir fak-
tor de cerrahin tecriibesidir.”

Deneyimli ellerde bile, tiroit cerrahisine bagh ka-
lict RLS paralizisi gelisme riski %1-2’dir.”’ Bu du-
rum, sinire yapilan mekanik hasarla (tam kesi veya
kesisiz, germe) gelisebilecegi gibi, 6zellikle 6dem ve
hematom basisina bagli olarak ameliyat sonras: er-
ken donemde de (birkag saat-birkag giin) ortaya ¢1-
kabilir. Bu komplikasyon 6zellikle iki tarafli oldu-
gunda hastada ciddi fonksiyonel sorunlar yarat-
makta (fonatuvar, respiratuvar), calisma kapasitesi-
ni diisiirmekte ve hastanin sosyal hayatini olumsuz
etkilemektedir."”

Rekiirrent larenjeal sinir paralizileri farkl etyolo-
jik nedenlerle (entiibasyon, viral, noropati) gortile-
bilmesine ragmen, retrospektif calismalarda, 6zellik-
le iki tarafli abduktor paralizi etyolojisinde ilk siray:
tiroit cerrahisi almaktadir.” Bu yiizden, tiroidektomi
sirasinda gegici veya kalici paralizi riskini azaltmaya
yonelik cerrahi tekniklere (subkapsiiler, ekstrakap-
siiler) ve farkli yaklasimlara (inferior sinir yaklasi-
my, stiperior sinir yaklasimi, sinir monitdrizasyonu,
lup ya da mikroskop kullanimi, ameliyat sirasinda
steroid kullanimu) ilgi fazladir.*”

Bu calismada, tiroidektomi yapilan olgulard a
RLS’ye yonelik mikroskobik diseksiyon yaklasimi-
miz ve RLS komplikasyon oranlar1 degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismaya Mayis 2002-Arahk 2002 tarihleri ara-
sinda nodiiler guatr ve iyi diferansiye tiroit kanseri
nedeniyle tiroidektomi yapilan 23 hasta (20 kadin, 3

erkek; ort. yas 37) alind1. Hastalarin hicbiri daha 6nce
tirdt cerrahisi gecirmemisti. Hastalara yapilan tiro-
idektomi tipleri ve histopatolojik tanilar1 Tablo I'de
verildi. Yedi hastada iki tarafli, 16 hastada tek tarafli
olmak tizere toplam 30 RLS diseksiyonu yapild.

Tiim girisimler ekstrakapsiiler planda hemi-tiro-
idektomi (tek tarafl total) ya da total tiroidektomi
seklinde yapildi. Subtotal (tek tarafli rezeksiyon ve
aym tarafta bir miktar rezidii birakilmasi) veya near-
total (tamama yakin, bir tarafa total, diger tarafa
subtotal) teknikler kullanilmada."

Hastalarin ameliyattan bir giin 6nce ve ameliyat
sonrasi 1, 3 ve 7. glinlerde endoskopik larenks mu-
ayeneleri yapild1 ve kord vokal hareketleri degerlen-
dirildi. Endoskopik larenks muayenelerinde 70-90
derece 4 mm teleskop (Karl Storz Hopkins) kullaml-
di. Tim hastalarda RLS, 250 mm’lik okiiler lens taki-
I1 ameliyat mikroskobu (Zeiss Universal S3) kullani-
larak, inferior yaklasimla torasik giriste bulundu ve
total diseksiyon krikotiroit eklem bolgesinde larenk-
se giris yerine kadar takip edildi. Her hastada
RLS'nin mikroskop ile bulunma ve total diseksiyon
siiresi kaydedildi.

Ameliyata klasik Kocher insizyonu ile baglandi.
Subplatismal flep hazirlandiktan ve strep adaleler
her iki yanda ekarte edildikten sonra, ameliyat edi-
lecek tiroit lobu tercihen parmak diseksiyonu ile ser-
bestlestirildi. Tiroit lobunun larengotrakeal komp-
lekse deviyasyonundan sonra orta tiroit ven tanindi
ve tiroide en yakin noktadan baglandi. Bu sayede ti-
roit lobunun medial kismindan ¢ok iyi goriis saglan-
d1. Orta tiroit ven haricinde tiim damar ligasyonlar:
(gerekli oldugu taktirde) RLS bulunduktan sonra
yapildl. Rekiirrent larenjeal sinir, tiim olgulard a
ameliyat mikroskobu altinda, tiroit dokusunun me-
diale dogru deviyasyonu ve karotisin hafifce latera-
le ekartasyonuyla, Lore tarafindan tanimlanan infe-
rior larenjeal sinir ticgeninde (karotis-trakea ve tiro-
it lop alt ucu) bulundu.” Sinirin belirlenmesi, verti-
kal planda diseksiyon ve ince uclu hemostatikle ¢ok

AMELIYAT TURLERI VE REKURRENT LARENJEAL SINIR (RLS) HASARI ORANLARI

TABLO1
Total Hemi- Kalic1 RLS Gegici RLS
tiroidektomi tiroidektomi paralizisi paralizisi

1yi diferansiye tiroit kanseri (tek tarafl1)
Nodiiler guatr (tek tarafl1)
Rekiirrent sinir diseksiyonu

7

14

16 -
16
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nazik bir sekilde yapildi. Hem paratiroidlerin tanin-
masin kolaylastirmak hem de sinir arter iliskisini
gormek icin karotisin hafifce laterale dogru ekartas-
yonu, karotis altindan doniip gelen inferior tiroit ar-
terin taninmasini ve takibini kolaylagtird1. Inferior
tiroit arter diseke edildi ve dorsal dallar1 takip edile-
rek paratiroidler tanind. Inferior tiroit arter, parati-
roidler ve RLS tanindiktan sonra tiroit kapsiilii tize-
rinde tiroide en yakin yerden baglandi. Mikroskop
yardimiyla, RLS ana trunkusu inferior tiroit arter ke-
sisim noktasina, Berry ligamani bolgesine ve larenk-
se giris yerine kadar takip edildi. Bu sekilde, sinir
korunarak tiroit lobu ekstrakapsiiler planda total
olarak c¢ikarildi. Rezeke edilen tiroidektomi mater-
yali patolojiye gonderilmeden 6nce paratiroit varlig:
agisindan mikroskop ile her hastada incelendi.

BULGULAR

Tiim hastalarda RLS bulundu ve toplam 30 sinir
diseke edildi. Hastalarin hi¢birinde ameliyat 6ncesi
muayenede kord vokal hareket kisithlig1 ya da para-
lizisi gozlenmedi. Hicbir hastada mikroskopla yapi-
lan diseksiyon sonrasinda kalict RLS paralizisi gelis-
medi. Iki hastada 0-3 ay iginde diizelen gegici parezi
goriildii. Hemi-tiroidektomi yapilan bir hastada
ameliyat sonras1 donemde gecici kord vokal hareket
kisithiligy gelisti. Bu hastada 10 giin oral steroid teda-
visi uygulandi. Muayene bulgulari, semptomlar ve
hastanin sikayetlerinin {iciincii aydaki kontrollerde
diizeldigi goriildii. Rekiirrent larenjeal sinirdeki
fonksiyon bozuklugunun diseksiyon sirasindaki
mekanik travmaya bagh oldugu diisiiniildii. Bu ol-
gunun, cerrahiye yeni basladigimiz dénemde ameli-
yat ettigimiz {i¢lincii hasta olmasz tiroit cerrahisinde
deneyimin 6nemini gostermektedir.

Total tiroidektomi yaptigimiz bir hastada, ameli-
yat sonrasi tligiincii giinde seste ¢atallanma (kabalas-
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ekil 1 - Rekiirrent larenjeal sinir diseksiyon stirelerinin olqulara
] Y 8
gore dagilinm (30 diseksiyon).

ma) gelisti. Endoskopik larenks muayenesinde tek
tarafli kord vokal hareket kisithlig1 saptand1. Bu has-
tadaki sorunun cerrahi sahadaki hematom ya da
0deme bagh oldugu diistintildii. Hastanin sikayetle-
ri anti-6dem tedavi ile 10 giin icinde geriledi.

Mikroskop kullanilarak yapilan cerrahinin
RLS’yi tanimada etkili ve giivenli bir yaklagim tarzi
oldugu; bununla birlikte, sinir diseksiyonunun top-
lam cerrahi siiresini 15-40 dakika (bir taraf) kadar
uzattig1 goriildi. Ancak cerrahi deneyimi arttikca
bu siirenin kisaldig: goriildii (Sekil 1).

TARTISMA

Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra en sik kar-
silasilan esas komplikasyonlar kalict RLS paralizisi,
siiperior larenjeal sinir paralizisi ve kalic1 hipopara-
tiroidizmdir. Ameliyat sonrasi ciddi kanama da ha-
va yolu obstriiksiyonu riski nedeniyle ana kompli-
kasyonlar arasinda sayilabilir. Diger komplikasyon-
lar arasinda seroma, kanama, enfeksiyon ve keloid
gelisimi bulunmaktadr.

fatrojenik abduktér RLS paralizisi, 6zellikle iki
tarafli oldugunda hastay: fonksiyonel ve sosyal yon-
den etkilemektedir. Ameliyat sonras: erken donem-
de akut solunum sikintis1 nedeniyle kalic1 trakeoto-
mi gibi olumsuz bir sonug ortaya ¢ikabilmesi ve te-
davisi i¢cin genellikle alt1 aylik bekleme siiresinin ka-
bul edilmesi trakeotomili hasta igin istenmeyen bir
durumdur. Ayrica iki tarafli RLS paralizisine yone-
lik tedavinin sonuclar1 (dekaniilasyon, fonas-
yon/respirasyon yarar orani, aspirasyon) da hasta
memnuniyeti bakimindan tartisma konusu olabilir.

Bu durumlar nedeniyle, RLS paralizisini 6nleme-
ye yonelik girisimler tiroit cerrahisinin en ilgi ¢ceken
konularindan biri haline gelmistir. Paralizi riski, kit-
lenin biiytikliigii, retrosternal yerlesimli olmasi, iki
tarafli olmasi, revizyon cerrahisi, kanser cerrahisi gi-
bi bir ¢ok faktorden etkilenmektedir."” Bu faktorle-
rin etkilerini en aza indirmek amaciyla sinirin cerra-
hinin basinda taninip, tiroidektominin daha sonra
yapilmasi birgok yazar tarafindan onerilmigtir.*”"
Cerrahi sirasinda, hasar riskini azaltmaya yonelik
olarak larenjeal maske anestezisi altinda fiberoptik
larengoskopi,"” mikroskop kullanim1,"” lup kullani-
m1 ve sinir monitorizasyonu,"” sinir palpasyon yon-
temi"” 6nerilmistir. Nielsen ve ark."” mikroskop kul-
lanimui ile primer cerrahi yaptiklar: benign olgularda
kalic1 RLS paralizi oranlarinin %0.6, malign olgular-
da ise %3.5 gibi ¢ok diisiik oranlara indigini bildir-
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mislerdir. Calismamizda, olgu sayisi kisitli da olsa,
kalic1 paralizi ile karsilasiimamustir. Kanimizca mik-
roskop kullaniminin bir diger yarar1 da asistan egiti-
mine katkida bulunmasidir.

Hastaya bagh faktorler disinda, cerrahin kisisel
deneyimi de komplikasyon olusumunda etkilidir.”
Gegici paralizi gelisen bir hastanin tiroidektomi yap-
tig1imz tliciincii olgu olmasi, bu cerrahide deneyimin
onemini gostermektedir. Diisiik komplikasyon
oranlariyla bu tiir cerrahiye baglamamizda, KBB uz-
mani olarak kulak cerrahisi ve parotis cerrahisinde
sinir mikrocerrahisine alisik olmamizin ve ameliyat
mikroskobu kullanmis olmamizin da rolii vardir.

Total tiroidektomi sirasinda RLS'nin en sik hasara
ugradig1 yer Berry ligamam bélgesidir.”'” Burada sini-
rin ligamentle olan topografik iliskisinin bilinmesi iat-
rojenik hasar riskini azaltacaktir."” Tiroidektomi sira-
sinda, RLS paralizisinden sakinmak icin subkapsiiler
yaklasimla siniri agia ¢ikarmadan yapilan tiroidekto-
mi teknigi giiniimiizde bircok cerrah tarafindan kulla-
nilmaktadir."” Bu yaklasimin dayandigi anatomik te-
mel, RLS'nin her zaman Berry ligamaninin laterodor-
salinde bulunmasi, Berry ligamanini ve tiroit dokusu-
nu higbir zaman penetre etmemesidir. Sasou ve ark."”
689 olgunun ameliyat: sirasinda ve 46 kadavra tizerin-
de RLS diseksiyonlarmi incelemisler, RLS'nin her za-
man Berry ligamaninin laterodorsalinde oldugunu ve
sinirin hicbir olguda ligamani ya da tiroit dokusunu
penetre etmedigini bildirmislerdir.

Ekstrakapsiiler cerrahi teknigin temeli ise
RLS'nin Berry ligamani bolgesinde anatomik var-
yasyonlari1 olabilecegine dayanmaktadir. 1935 yilin-
da yapilan bir anatomik ¢alismada, RLS'nin olgula-
rin %30 unda ligamanin iginden gectigi, %10'unda
ligaman icindeki tiroit dokusunu penetre ettigi bil-
dirilmistir."” Son yillarda yapilan bagka bir calisma-
da da RLS'nin %25 oraninda Berry ligaman igine
penetre oldugu bildirilmistir."” Bu tiir durumlarda
subkapsiiler diseksiyonun sinirde kesi ile sonugla-
nabilecegi diistiniilebilir.™*" Literatiirde farkli go-
riisler olmasina karsin asil 6nemli nokta, RLS'nin
oncelikle taninmasi, daha sonra tiroidektominin gii-
venli bir sekilde tamamlanmasidir. Sinir taninma-
dan yapilacak subkapsiiler diseksiyonun, kesin ana-
tomik bulgular olmamas: nedeniyle siniri riske so-
kabilecegini diisiiniiyoruz. Nitekim, tiroidektomi s1-
rasinda RLS'nin rutin olarak bulunmadig olgularda
paralizi sikliginin ti¢-dort kat fazla oldugu bildiril-
mistir.”" Rekiirrent larenjeal sinirin Berry ligamanin
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asla penetre etmedigini veya icinden ge¢cmedigini
anatomik galismalariyla gosteren Sasou ve ark.,"” en
glivenli yaklasimin, sinirin taninip takip edildikten
sonra tiroidektominin yapildig1 ekstrakapsiiler yak-
lasim oldugunu bildirmislerdir.

Kalic1 RLS paralizisi orani, deneyimli ellerde %1-2
arasindadir.” Ancak literatiir incelendiginde, bu
oranlarin %0-%23 arasinda degistigi goriilmekte-
dir."" Sinirin yapisal agidan mekanik travmaya gok
hassas oldugu, diseke edilmesinin mekanik etkiles-
me ile ve sinirin ¢evresindeki dokular etkileyerek
sinirin beslenmesini bozabilecegi, bu ylizden de ta-
ninmasina ¢alisilmamasi gerektigi ileri stirtilmiis-
tiir."” Ancak hasta i¢in 6nemli olan kalic1 paralizi ris-
kidir. Steurer ve ark.” sinirin taninmasiyla paralizi
oranlarinda (gegici ve kalic1) artis goriilmezken, ka-
lic1 paralizi oranlarinda ciddi diisme oldugu bildir-
mislerdir. Biz de bu goriisii destekliyoruz.

Rekiirrent larenjeal sinirin hangi referans nokta-
larina gore bulunacagi da tartisma konusudur. Ol-
gularin %30unda RLS larenkse giris yerinden 6nce
dallara ayrilmaktadir."” Bu dallanmanin %90'1 infe-
rior tiroit arter kesisim noktasindan sonra olmakta,
sag ve sol tarafta farklilik gosterebilmektedir.”” Da-
ha kolay bir anlatimla, RLS'nin inferior tiroit arteri
caprazladigl soylenebilir. Ancak, Hollingshead'in
calismalarinda sinirin %50 oraninda inferior tiroit
arterin altindan, %25 oraninda inferior tiroit arter
dallar1 arasindan, %25 oraninda ise inferior tiroit ar-
terin 6n kismindan (lizerinden) gectigi gosterilmis-
tir."” Sturniolo ve ark.nin"' RLS ve inferior tiroit arter
iliskisini irdeleyen ¢alismasinda, sag tarafta %22, sol
tarafta ise %18.7 oraninda arterin sinirin 6n kismin-
dan gectigi; arterin sinirin arkasindan (altindan)
gecmesinin sagda (%30.5) ve solda (%36.7) farklilik
gosterdigi belirtilmistir. Sonug olarak, inferior tiroit
arter ile RLS arasindaki anatomik iligkinin sabit ol-
madig1, hatta ayn1 hastada sag ve sol tarafta bile
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bu nedenle,
RLS'nin bulunmasinda inferior tiroit arterin referans
almmmasi hatali sonuglara yol agabilir. Kanimizca, ar-
ter kesisim noktasinin alt kisminda, sinirin dallara
ayrilmamis sekilde tek bir ana trunkus halinde ve en
kalin halde olmasi, sinirin inferior yaklasimla tora-
sik giriste bulunmasinin giivenli bir yol oldugunu
desteklemektedir. Bizim de kullandigimiz yontem
budur. Tiim olgularimizda sinir, inferior yaklasimla
Lore ve ark.” tarafindan tanimlanmus olan iiggende
bulunmus ve daha sonra inferior tiroit arter kesisim
bolgesine ve larenkse giris yerine kadar izlenmistir.



Tiroit cerrahisinde rekiirrent larenjeal sinire yaklagimimiz

Rekiirrent larenjeal sinir, karotis ve adalelerin la-
terale dogru, tiroit lobu ve larengotrakeal komplek-
sin mediale dogru ekartasyonuyla, mikroskop kulla-
nilarak kolaylikla taninabilmektedir. Ancak glandin
mediale dogru asir1 traksiyonu, sinirin klasik yerin-
den daha mediale kaymasina ve iatrojenik hasara
acik hale gelmesine yol acabilir. Bir olgumuzda, asis-
tanin tiroit lobunu larengotrakeal kompleksle birlik-
te asir1 mediale dogru traksiyonu sonucu, sinir tra-
kea tizerinde goriilmiistiir. Bu olguda, sinir uzun sii-
reli aramaya ragmen klasik yerinde bulunamamuis,
ancak daha sonra ¢iplak gozle bakildiginda, sinirin
trakea tizerinde, normal anatomik bolgesinden fark-
I1 yerde seyrettigi goriilmiisttir.

Baz1 olgularda, sinir mikroskop altinda segilebil-
mekte ve diseksiyona bile gerek kalmamaktadir. Ka-
nimizca, fibroadipoz dokuda yapilan diseksiyonun
ince uglu hemostatikle nazikce yapilmasinda ve he-
mostatigin acilis yoniiniin vertikal yonde ve hafifce
dokuyu yukar kaldirir tarzda olmasinda yarar var-
dir. Ayrica, kansiz ortamda ¢alismak sinirin tanin-
masin1 kolaylastirir. Miimkiinse, sinirin taninip infe-
rior tiroit arter kesisim yerine kadar takip edilmesi
tamamlanmadan higbir arter baglanmamalidir. Baz
yazarlar, gerektigi durumlarda, inferior tiroit arterin
Quervain noktasi ya da daha lateralde karotisin al-
tindan gegmeden 6nce ligasyonunu énermiglerdir.””
Ancak bu yaklasimda paratiroidlerin beslenmesinin
bozulmasi riski bulundugundan, inferior tiroit arte-
rin, tiroit kapsiilii tizerinde tiroide en yakin yerden
baglanmasinin daha dogru oldugunu diisiintiyoruz.

Rekiirrent larenjeal sinirde gerilme, ligasyon, ko-
ter kullanimi da hasar olusturabilir. Genel olarak ko-
ter kullanilmamali, zorunlu durumlarda bi-polar
koter tercih edilmelidir. Ozellikle Berry ligamani
bolgesinde koter kullanilmamali ve dikkatsiz damar
klempi yapilmamalidir. Buradaki kanamalarda sur-
gisel uygun olabilir. Tiroit lobunun parmakla ser-
bestlestirilmesi sirasinda, 6zellikle alt kutup bolge-
sinde trakeoozofajeal oluga dogru gidilmemesi RLS
hasarini dnleyebilir.*! Bu bolgenin serbestlestirilme-
si, orta tiroit ven baglanip glandin mediale ekartas-
yonundan sonra, direkt goriis altinda yapilmalidir.
Ozellikle subkapsiiler teknikte, kapsiiler siitiirlerin
¢ok derin gecilmesi de RLS hasarina yol agabilir.
Ameliyat mikroskobu kullanarak yaptigimiz total
sinir diseksiyonunda hi¢bir hastada kalic1 RLS para-
lizisinin goriilmemis olmasi, bu yaklagimin giivenli
oldugunu diistindiirmektedir.
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