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Dysphagia After Thyridectomy and Diagnosis Confusion: Achalasia Case Report
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OZET: 6 ay once tiroidektomi operasyonu gegiren bir
hastanin, gegirilen cerrahi girisim sonucu sag inferior
larengial siniri yaralanmug, hastada progresif kilo kaybi
gelismis ve akalazya tamisinin konulmasi gecikmistir. Bu
nedenle kilo kayb: ve yutma giigliigii olan bir hastada ge-
¢irilmis boyun cerrahisi olsa bile 6zofagus motilite bozuk-
luklarinin bulunabilecegi hatirda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ozofagiyal Akalazya ve yutma giig-
lugii

ABSTRACT: The right inferior larengeal nerve was
injured during the operation in a patient with
thyridecctomy six months ago. After this operation weight
loss wass developed progressively and the diagnoses of
achalasia was delayed. For that reason it must be
considered that, in a patient with weight loss and
disphagia the motility disorder of esaphagus may exist
inspide of the history of neck surgery.
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GIRiS

Akalazya alt 6zofageal sfinkter (AOS) basing
artigl, yutma sirasinda inkomplet relaksasyonu ve
govdede aperistaltizmle karakterize bir motor bo-
zukluktur (1). Akalazya, histopatolojik olarak
myenterik pleksustaki néronal inflamasyon ve néron
kayb ile karekterize, sebebi bilinmeyen bir hastalik-
tir (2,5). Temel olarak 6zefagus govdesindeki diiz
kaslarin relaksasyonundan sorumlu nitrik oksit iire-
ten inhibitér noéronlar1 etkiler. Akalazya genellikle
primer formda goriilmesine ragmen bazen kanserler
(pseudoakalazya), infiltratif hastaliklar, diyabetes
mellitils, kronik intestinal pseudoobstruksiyon,
vagotomi veya Chagas hastaligina sekonder
(pseudoakalazya) olarak ortaya ¢ikabilir. 20-40 yas
arasinda stk goriiliir. Disfaji en 6nemli semptomdur,
soguk icecek ve stressle artar. Kat1 ve sivi gidalara
kars1 yutma gii¢liigii ve regiirjitasyon olugabilir (10).
Tan1 koymak i¢in oncelikle klinik ile korelasyon ve
radyolojik tetkikler gereklidir. Akalazyadan siiphe-
lenildiginde baryumlu 6zefagogram, manometrik ¢a-
ligmalar ve st gastrointestinal sistem endoskopik
incelemeleri ile yapilir.

Akalazyanin tedavisi kontrakte AOS nedeniyle
olan disfonksiyonun giderilmesine yonelik palyatif
tedavidir. Giincel tedavi segenekleri arasinda
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pnématik dilatasyon, cerrahi miyotomi veya AOS’de
relaksasyonu saglayan ¢esitli ilaglar  vardir
(2,3,4,5,10).

Olgu tiroidektomi operasyonundan hemen son-
ra ses kisikligi, yutma giigliigti ve zayiflama yakin-
malari ile klinigimize miiracaat etti. Akalazya tanisi
konularak opere edildi. Bu olgu 6 ay sonra tani ko-
nulabilmesi nedeniyle sunuldu ve literatiir gézden
gegirildi.

OLGU SUNUMU

50 yasinda bayan hasta klinigimize ses kisikli-
g1, yutma gii¢liigii ve kilo kayb1 (29kg/ 5 ay) sika-
yetleri ile klinigimize bagvurdu. Hastanin 6zge¢mi-
sinde 02.2006 tarihinde bir Egitim Hastanesinde sol
total, sag subtotal tiroidektomi operasyonu mevcut-
tu. Hasta Genel Cerrahi klinigine yatirildi. KBB
konsiiltasyonu, Tiroid USG’si, Torakoabdominal
CT’si, tiimor belirtegleri ve endoskopi planlandi.
KBB tarafindan yapilan laringoskopide sag vokal
kord paralitik sol vokal kord hareketlerinin dogal ol-
dugu goriildii. Tiroid USG’sinde tiroid sag lobda
12x5 mm boyutunda tiroid gland ekojenitesi tespit
edildi. Cekilen torakoabdominal CT’de distal
Ozefagusta genisleme ve safra kesesinde tas ile
uyumlu ekojeniteler tespit edildi. Timér belirtegleri
normal sinirlarda idi. Ust gastrointestinal sistem en-
doskopisinde 6zefagus normal olarak degerlendirildi
ve kronik gastrit tespit edildi. Hastanin yutma giig-
ligii nedeniyle yapilan Ozefagus pasaj grafisinde;
6zefagusun distale kadar dilate yapida oldugu alt
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abdominal ozefagusta dar segment oldugu, dar
segment proksimalinde 6zefagus kontiirleri diizgtin
ve defekt izlenmedigi, distalde belirgin omuz isareti
izlendigi rapor edildi. Cekilen Osefagus pasaj

grafisinin tipik akalazya goriiniimii sekil-1’de goste-
rilmistir.

Sekil 1: 0perasyonf6:icesi ozefagus pasaj grafisi

Sekil 2: Operasyon sonrasi 6zefagus pasaj grafisi

Hastaya akalazya + kolelitiazis tamisiyla
03.08.2006 tarihinde Heller myotomi+
kolesistektomi  operasyonu  yapildi.  Hastanin

Ozefagial darligin abdominal 6zefagusta olmasi ne-
deniyle abdominal yaklagimla gébek iistii orta hat
kesisi ile batina girildi. Ozefagusun distalindeki
kardiyadan itibaren 3 cm’lik bir segmenti tutan dar-
lik ve darligin proksimalindeki dilatasyon goriildii.
Kardiyaya ulasan 7 cm’lik anteriyor vertikal
insizyon ile dis longitudinal ve i¢ sirkiiler diiz kas
tabakasi kesilerek 6zefagiyal miyotomi gergeklesti-
rildi. Acilan longitidunal ve sirkiiler kas tabakasi
diafragmatik kruslara tespit edildi. Postoperatif 1.
giin oral gidaya gecildi. Giinliik olarak rejim igerigi
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artirildi. Sorunsuz olarak izlenen hasta postoperatif
S. giin taburcu edildi. Postoperatif 40. giin hastaya
kontrol 6zefagus pasaj grafisi ¢ekilmis olup sekil-
2’de gosterilmistir.

TARTISMA

Akalazyanin etiyolojisi halen agik degildir. Ai-
lesel, otoimmun, infeksiyoz ve g¢evresel faktorlerin
idiyopatik akalazyanin etiyolojisinde rol alabilecegi-
ni gosteren caligmalar vardir. (8). Hastaligin
insidansi 0.4-0.6/100.000 ve prevalansi

8/100:000°dir. Universite ‘hastanemizin - kuruldugu

giinden itibaren -ortalama 130.0000 merkez niifusu
olan Afyonkarahisar ilinde 2 wvakanin goriiliip tedavi
«edilmesi 1ile ;goriilme sikhiginda: parelellik izlenmek-
tedir. Daha ¢ok 30-60 yaslar arasinda ortaya ¢ik-
makta, 40’11 yaslarda pik yapmaktadir (7,10). Her iki
cinsiyette goriilebilmesine ragmen bizim olgumuz
50 yasinda bayan hasta idi.

Akalazya tedavisinde primer-amag, semptomla-
ain kaybi :ve 6zefagus :-bosalmasinda -diizelmedir. Bu
amacla ;anormal ©zefagus :alt sfinkterini -agmak 4¢in
cerrahi ve medikal bir takim teknikler kullanilir. Ba-
lonla dilatasyon, ¢ogu hastada en etkili ve :gitvenilir
cerrahi ‘dis1 yaklagimdir. Kisa dénemde basar ‘oran-
lart son literatiirlerde %85-90 olarak bildirilmekte-
dir. Dezavantajlari; %3-5 arasinda degisen 6zefagus
perforasyon riski, intramural hematomlar, 6zefagus
mukoza yirtiklart ve mide kardiyada divertikiil olu-
sumudur (6). Heller miyotomisi etkili ve giivenlidir.
Ancak cesitli merkezlerde mortalite oranlari %1-3
arasinda degismektedir (3,4). Goriilen postoperatif
komplikasyonlar, reflii ve bunun sonucunda gelise-
bilen Barret epiteli, miyotomi sirasinda mukoza ta-
bakas1 perforasyonu, sol frenik sinir paralizisi,
paralitik ileus, mediastinit, peritonit, kanama,
atelektazi veya pnomonidir (3,4).

Biz vakamizda abdominal 6zefagusta distal 3
cm’lik dar bir segmentin olmasi iizerine ulasim ko-
layligindan dolay1 abdominal yaklasimi tercih ettik.
Myotomi sonrasinda hastamizda komplikasyon go-
riilmedi.

Olgumuzun 6 ay once gecirmis oldugu tiroid
operasyonu sonrasi gelisen ses kisikligi ve yutma
giigliigii daha 6nce bagvurdugu tedavi merkezlerinde
postoperatif sekel olarak yorumlanarak disfajinin
oncelikli nedeni arastirilmamisti. Olgu klinige yati-
rildiginda 6ncelikle postoperatif sekel, tiimér sorgu-
land1 ve tetkik edildi. Bu tetkiklerde klinigi agikla-
yacak sorun bulunamayinca akalazyadan siipheleni-
lerek 6zefagus pasaj grafisi ¢ekildi.
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Olgumuzda 6 ay Once cerrahi girisim uygulan-
mig, cerrahi girisim sonucu sag inferior larengial si-
nir hasarlanmig, hastada progresif kilo kayb1 gelis-
mis ve akalazya tanisinin konulmasi gecikmistir. Bu
nedenle kilo kayb1 ve yutma giigliigii olan bir hasta-
da gecirilmis boyun cerrahisi olsa bile 6zefagusun
motilite bozukluklarinin bulunabilecegi hatirda tu-
tulmalidir.
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