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Tiroid Lobektomi, Total Tiroidektomi ve Total Tirodektomi + Santral Lenf Nodu
Diseksiyonu Uygulanan Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Yutma

Fonksiyonlarinmin HRM (High Resolution Manometry) ile Karsilastirilmasi

OZET
Giris ve Amag:

Tiroidektomi sonrast yutma giicliigli, sik¢a karsilasilan klinik durum olup,
patofizyolojisi net anlagilamamistir. Bu sikayetler genellikle laringeal sinir disfonksiyonuyla
iliskili olmas1 ragmen, komplikasyonsuz cerrahi sonrasinda da goriilebilmektedir. Bu
calismada amacimiz tiroidektominin 6zofagus motilitesi ve yutma semptomlarina etkisini;
intraoperatif sinir monitdrizasyon(IONM) verileriyle yutma fonksiyonlarmn iligkisini

incelemektir.

Gerec¢ ve Yontemler:

Tiroid nodiilii ve papiller tiroid karsinomu nedeniyle tiroid lobektomi(n=9), total
tiroidektomi(TT)(n=15) veya total tiroidektomi+santral lenf nodu diseksiyonu(SLND)(n=12)
yapilan 36 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim tiroidektomiler IONM esliginde uygulandi.
Ameliyat dncesinde ve ameliyattan sonra 6.ayda yiiksek ¢oziiniirlikli manometri(HRM)

uygulandi.

Bulgular:

Ameliyat Oncesi ve sonrasi disfaji orani sirasiyla %39 ve %53,HRM incelemede
motilite bozuklugu orani sirastyla %72 ve %69 olarak bulundu. Ameliyat sonrasi iist 6zofagus
sfinkteri(UOS) basincinda istatistiksel anlamli bir azalma saptandi(p=0,03). Diger motilite
parametrelerinde ameliyat sonrasi istatistiksel agidan anlamli fark goriilmedi(p>0,05). Yas,
cinsiyet, nodiil capi, tiroid voliimii, disfaji varligiyla UOS basing degisimi arasinda iliski
saptanmadi. UOS basing azalma oranlar1 TT, SLND ve lobektomi gruplarinda sirastyla
%44,%16 ve %8,7 olarak saptandi. TT grubunda, diger iki gruba gbre nodiil ¢ap1 ve tiroid
vollimiiniin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildii(p=0,002,p=0,0001). Tiim grupta

tiroidektomi &ncesi ve sonrast IONM verileri arasinda anlamli bir fark saptanmada.



Sonugc:

Tiroidektomi sonrasinda UOS dinlenim basincinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma saptand1. En yiiksek UOS basing azalma orani, diger iki gruba gore nodiil ¢ap1 ve
tiroid voliimii daha yiiksek olan TT grubunda bulundu. Literatiirdeki kisitli sayida
caligmalarda ve bizim ¢alismamizda hasta sayis1 az olup tiroidektominin motilite {izerine net

etkisinin saptanmasi i¢in daha fazla hasta sayisi igeren prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.



Comparison of Swallowing Functions Pre and Postoperation with High-Resolution
Manometer in Patients who Underwent Thyroid Lobectomy, Total Thyroidectomy and
Total Thyroidectomy and Central Lymph Node Dissection

ABSTRACT

Objective:

Swallowing disorders are common after thyroid surgery and the pathophysiology is
incompletely understood. These complaints are usually related to the laryngeal nerve
dysfunction but can also appear after surgical procedure without complications. The aim of
this study is to investigate the effect of thyroidectomy on esophageal motility and swallowing
symptoms, and the correlation between swallowing functions and intraoperative nerve

monitoring (IONM) datas.

Material and method:

Thirty-six patients who underwent thyroid lobectomy(n=9), total thyroidectomy(TT)
(n=15),or total thyroidectomy+central lymph node dissection(CLND)(n=12) for thyroid
nodule and papillary thyroid carcinoma were included in this study. Thyroidectomy was
applied under the IONM guidance. High-resolution manometry was performed before and 6

months after surgery.

Results:

Preoperative and postoperative dysphagia rates were, respectively, 39% and 53%, and
the preoperative and postoperative rate of motility disorders in HRM examination were 72%
and 69%, respectively. Upper esophageal sphincter (UES) resting pressure decreased
significantly after surgery (p=0,03). There was no statistically significant difference in the other
motility parameters after surgery (p>0,05). There was no correlation between the change in the
UES pressure and the parameters age, gender, nodule diameter, thyroid volume and the
presence of dysphagia. After surgery, the reduction rate in the UES pressure in the patients who
underwent TT, CNLD, and lobectomy were, respectively, %44, %16, and %38,7. Nodule
diameter and thyroid volume were statistically higher in the TT group compared to other groups
(p=0,002, p=0,0001). No significant differences were found between the IONM datas before
and after thyroidectomy.



Conclusions:

After thyroidectomy, there is a significant decrease in the UES pressure. There was a
greater reduction rates in the UES pressure in the TT-group patients who had a higher nodule
diameter and thyroid volume compared to the other two groups. Both in the limited number
of studies in the literature and in our own study, the number of patients is small, and to clearly
determine the effects of thyroidectomy on motility, there is a need for prospective studies

with a larger number of patiens.



I. GIRIS

Tiroidektomi diinya ¢apinda en ¢ok gerceklestirilen endokrin cerrahi ameliyatidir (1).
Giliniimiizde tiroidektomi sonrast mortalite gormememize ragmen olusan morbiditeler hem
hastanin yasam konforu agisindan hem de cerrah i¢in medikolegal yonden can sikici
olabilmektedir. Tiroidektomi sonrasi sinir hasar1 olmasa bile ses ve yutma fonksiyonlarinda
degisiklik hastalar tarafindan en sik dile getirilen sikayetlerin baginda gelir (2,3). Hem ses hem
de yutma fonksiyonlarinda rekiirren laringeal sinir (RLS) ve siiperior laringeal sinir (SLS)’in
onemli fonksiyonlar1 vardir. Konusma esnasinda tiim intrinksik kaslar kullanilirken yutma igin
iist 6zofagus sfinkter (UOS) kontroliinde en 6nemli kas krikofaringeus kasidir (4). Superior
larengeal sinirin internal dali (SLSID) supraglottik alanin ve vokal kordlarin innervasyonunu
saglar ve hasar gormesi disfaji ve aspirasyon ile sonuclanir (5). External dal ise vokal kordlarin
gerilmesini saglayan krikotiroid kasin motor siniridir (6). Rekiirren laringeal sinir ise
krikotiroid kas hari¢ tiim intrinsik kaslar1 ve yutma fonsiyonunda énemli olan krikofaringeus
kasin1 innerve eder (4). Tek tarafli rekiirren sinir hasar1 olan hastalarin tiimii ses kalitesi

bozulmasindan, %30 kadar1 da yutma bozukluklarindan sikayetcidir (2,7).

Rekiirren laringeal sinir hasar1 kesi, klempleme, gerilme, sinirin asir1 iskeletizasyonu,
lokal bas1 (6dem, hematom) ve termal hasar sonucu olusabilir. Bu hasarin 6nlenmesi i¢in
ameliyat esnasinda biiylitme 6zelligine sahip gozliikler (Loupe) kullanimi1 6nemlidir. Ayrica
sinir monitorizasyonu kullaniminin geride kalan tiroid dokusu miktarini ve sinir hasari

olasiligini anlamli derece azaltmaktadir (8).

Santral lenf nodu diseksiyonu (SLND) yapilmasi ise RLS hasar olasiligini arttiran
faktorler arasinda yer alip almadig: tartismalidir (9-14) . Ancak vokal kord fonksiyonlari i¢in
innervasyon sinir larinks icerisine girdikten sonra ger¢eklestirilirken yutma fonksiyonlari i¢in
ise sinir sonlanmadan Once Ozofagusa verdigi dallar Onemlidir. Glottisin tam olarak
kapanamamast RLN’nin yutma bozukluklar1 {izerine etkisi olarak agiklanabilir, ancak
komplikasyon gelismeyen bir¢ok vakada da yutma fonksiyon bozuklugu mevcuttur (2,3). Bu
durum da sinirin sonlanmadan 6nce 6zofagusa verdigi dallarin zarar gérmesinden dolay1
olabilir. SLND esnasinda sinir etrafi yagl dokulardan temizlenirken sinirin 6zofagus ile olan
baglantilar1 da kesilebilir ve yutma fonksiyonlar1 etkilenebilir. SLND ile yutma fonksiyonu

arasindaki iliskiyi gosteren objektif yontemlerin kullanildig: bir calisma bulunmamaktadir.



Tiroidektomi esnasinda sinir monitorizasyonu artan siklikla kullanilmaktadir ve RLS
hasarini azaltmaktadir. Vasileiadis ve ark.’nin ¢alismasinda néromonitorizasyon kullaniminin
tiroidektomi esnasinda RLN yaralanmasini oOnlemede bagimsiz risk faktorii oldugu
belirlenmistir. Ayrica tiroid loblarinin 45 mm iizerinde olmasi, tiroid dis1 yayilim ve 10 mm’nin
iizerinde tiimorlerin olmasi da risk faktorleri arasinda sayilmistir (11). Sinir diseksiyonu
esnasinda sinir uyarimi esik amplitiidiiniin diismesi ve latensin uzamasi olusabilecek sinir
hasar1 i¢in bir 6ngorii olusturur (12). Bu 0ngorii sayesinde diseksiyon sekli degistirilerek

yaralanmanin 6nlenmesi saglanir.

Literatiirde tiroidektomi sonrasi ses kisikligi hakkinda ¢ok genis arastirmalar olmasina
ragmen yutma fonksiyonlari iizerine yapilmis nadir ¢aligmalar vardir. Basiya yol agan tiroid
hiperplazisi ya da biiyiik nodiiller hastada disfaji yakinmasina yol agabilir. Ancak, tiroid
cerrahisi sonrast da yutma fonksiyonlar;, 6zellikle UOS basing degisimlerine bagl,
etkilenebilir. Tiroid cerrahisinde yutma fonksiyonlarindaki degisiklikler nodiil ¢api, diseksiyon
esnasinda peritiroideal sinir pleksusu etkilenmesi, RLS fonksiyonundaki degisiklikler ve
laringeal mobilitenin etkilenmesi sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Ancak literatiirdeki mevcut
caligmalarda RLS’nin EMG verileri ile yutma fonksiyonlarimi degerlendiren bir caligma
bulunmamaktadir. Bu ¢aligmadaki amacimiz tiroid cerrahisi genisligine gore, IONM verileri
esliginde cerrahi Oncesi ve sonrasi Ozofagus motilitesindeki 6zofagus motilitesindeki
degisimlerin incelenmesidir. Bu ¢alismada amacimiz tiroidektominin 6zofagus motilitesi ve
yutma semptomlarma etkisini; intraoperatif sinir monitdrizasyon(IONM) verileriyle yutma

fonksiyonlarinin iliskisini incelemektir.



II. GENEL BIiLGILER
A. TARIHCE

Thomas Warthon tiroid bezi terimini “glandula thyroideois” 1646 yilindaki
Adenographia isimli caligmasinda tarafindan tanimlanmis olup, bezin kalkan benzeri

goriintiisiinden dolay1 bu ismi kullanmistir (Thyreos: kalkan; Yunanca).

Tiroid bezi hastaliklar1 3500 yili askin siiredir bilinmektedir. Bezin asir1 biiyiiyiip
goriiniir hale gelmesiyle insanlarin dikkatini ¢ekmistir. Milattan 6nce 2700’li yillarda
Cinliler, kaynaklarinda guatrdan bahseder. Tedavisinde de iyot kaynagi olarak deniz yosunu
ve deniz slingerini Onermisler. Romalilar ise iyot tedavisinin yani sira cerrahi tedaviyi de

uygulamiglardir (13).

Antik c¢aglardan itibaren guatrda basi semptomlar1 nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanmigtir. Milattan sonra 6.yiizyilda bile tiroid cerrahisi sonrasinda rekiirren larengeal
sinir yaralanmasinin ses iizerine etkileri bilinmektedir. 12.yiizyilda seton, kizgin demir ve
kostik ajanlar kullanilarak daha spesifik tiroid ameliyatlarinin Salerno’da uygulandig1 Roger
Frugardi tarafindan bildirilmistir(14). Bu girisimler hem hasta hem de cerrah i¢in
iirkiitiicliydii. Ciddi oranlarda masif kanama, enfeksiyonlar, hava embolileri ve asfiksi
gelismesi nedeniyle operasyonlarin basarisi diisiiktii. Bu ameliyatlarda parmak ile diseksiyon
yapilmaktaydi ve doku tirnaklar ile ¢ikarilmaktaydi. Bu korkung prosediirler 1646°da bir
cerrahin ¢alismalar1 nedeniyle hapse girmesine yol act1, ardindan da ‘butched surgery’ olarak
adlandirildr ve tiroidektomi ameliyatlar1 Fransiz Tip Akademisi tarafindan uzun yillar

yasaklandi (15).

Bin sekiz yiiz kirk dokuz yilina kadar ciddi guatr vakalarinda 6liim oranlar1 hala %40
civarindaydi (16). On dokuzuncu yiizyilda tiroid cerrahisinde teknik avantajlar ve oncii
cerrahlarin uygulamalariyla beraber biiyiik gelismeler yasandi. Ayrica anestezide,
antisepside, mikroskopide, biyokimyasal testlerde, cerrahi aletlerde ve tiroid fizyolojisinin

anlasilmasinda 6nemli adimlar atildi.



Tiroid bezinin zengin kanlamasi nedeniyle ameliyat esnasinda ortaya ¢ikan masif
kanamalar cerrahlar i¢in caydiriciydi. Arter forsepslerinin 1879’da klinik uygulamada
kullanilmasi, telagsiz ve giivenli bir sekilde tiroid ameliyatlarinin yapilmasini miimkiin kild
(16).

Bin sekiz yiiz ellilerin ortasindan sonra uygulanan tiroid ameliyatlarinda ana 6liim
sebebi enfeksiyonlardi. Theodor Kocher’in tiroid cerrahisinde antisepsi tekniklerini
uygulamasi donliim noktast oldu. 1898 yilina gelindiginde yayinlamis oldugu 560 vakalik
seride malignite dis1 lezyonlarda 6liim oran %0,2’den daha azdi (17). 1909’ da tiroid bezinin
fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi ile ilgili ¢alismalariyla Nobel Odiiliinii aldi. Kendisi ‘tiroid

cerrahisinin babasi’ olarak anilmaktadir.

Yirminci yiizyila tiroid kanseri de dahil olmak {izere tiroid hastaliklarinin yonetimi ile
ilgili 6nemli gelismeler damgasini vurdu. Tiroid kanseri ve diger kanser tiirlerinde evreleme
sistemleri kullanilmaya baslandi. Edward C. Kendall tarafindan 1914°te Tiroksin (T4)

hormonu izole edildi (18).

Boyun ultrasonografisi (USG), 1980°li yillarda tiroid hastaliklarinin tanisinda genis
olgekte kullanilmaya baslanildi. USG, fizik muayenede palpe edilemeyen tiroid nodiillerinin
saptanmasini ve i¢ yapisinin degerlendirilmesini saglar. Giinlimiizde boyun USG esliginde
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), tiroid nodiiliiniin tamsal degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir.

Tiroid cerrahisinde intraoperatif sinir monitorizasyonu 50 yil 6nce tanimlandi fakat
yaygin olarak 20 senedir kullanilmaya baslandi, bu uygulama RLS yaralanma oranim
azaltmaktadir (19). Teknolojik gelismelerle beraber tiroidektomi sonrasi komplikasyon

sikliginda azalmalar yasanmaktadir.

B. EMBRIYOLOJi VE ANATOMI
1. EMBRIYOLOJI

Tiroid bezi primitif farenks ve noral krestten koken alir ve gestasyonun 3. haftasinda
ortaya ¢ikar. Foramen ceacum komsulugunda dil kdkiinden kdken alir. Ana pargasi primitif
farenks endoderminin epitelyal hiicrelerinden olusur. Bu hiicreler tiroidin folikiiler yapisini

olustururlar. Bu yapilar kisa siirede geliserek bilober, kapsiillii bir yapiya doniisiir ve



boyunda orta hatta iner. Bu inis sirasinda tiroglossal kanal aracigiyla foramen ceacuma baglh

kalmaya devam eder (6).

Parafolikiiler ya da C hiicreleri olarak da bilinen, kalsitonin iireten hiicreler ndéral
krestten koken alir. Bu C hiicreleri dordiincii ve besinci brankial poslarin ultimobrankial
cisimlerinden go¢ eder. Bu yap:r tiroidin lateral dokusunu olusturur ve gestasyonun
5.haftasinda her iki tarafta median pargasi ile birlesirler (Sekil 1). Tiroid folikiilleri 8.haftada

belirginlesir ve 11.haftada kolloid iiretimine baslar.

Sekil 1. Parafolikiiler ve paratiroid dokusunun embriyolojik migrasyonu

En sik gelisen anomaliler ektopik tiroid ve tiroglossal kisttir. Gestasyonun 5.
haftasinda tiroglossal kanalin liimeni yok olmaya baglar. Nadiren bu kanal kismen ya da
tamamen acik kalir. Tiroglossal kist go¢ yollar iistiinde herhangi bir yerde goriilebilirler.
Ektopik tiroid dokusundan nadiren karsinom gelisebilir ancak tiroglossal kistlerin yaklagik

%1 inde papiller kanser meydana gelir (6,20).

2. ANATOMI
Tiroid bezi, iist trakea ve larinks halkalarinin anterolateralini saran, strep kaslarin
posteriorunda bulunan, normal agirlig1 20 gram olan kelebek seklinde bir bezdir. 2 lob ve bu

loblar1 birlestiren isthmustan olusur. Hastalarin yaklagik yarisinda piramidal lob bulunur. Her



lob siiperiorda tiroid kartilaja, inferiorda 6.trakeal halkaya, lateralde sternokleidomastoid

(SKM) kasi ve karotis kilifina, posteromedialde ise 6zofagus ve trakeaya uzanir.

Tiroid bezinin fibréz dokudan olusan, organin i¢ine dogru septumlar halinde devam
eden gergek bir kapsiilii mevcuttur. Gergek kapsiiliin disinda pretrakeal fasyadan kdken almis
peritiroid kilifi mevcuttur. Bu kilif loblarin krikoid kikirdaga yapistigi bolgede kalinlasir ve

Berry ligamenti adin1 alir.

Arteriyel sistem
Tiroid bezi, kanlanmasi1 olduk¢a zengin bir organdir. Arteriyel dolagimi genellikle iki
cift arterden saglanir. Bu arterler siiperior tiroid arter ve inferior tiroid arterdir. Popiilasyonun

az bir kisminda ayrica tiroida ima arteri mevcuttur (Sekil 2).
Siiperior tiroid arter

Eksternal karotis arterin dalidir ve tiroid lobunun siiperior poliine girdigi noktada

dallara ayrilir. Siiperior larengeal sinirin eksternal dalina (SLSED) paralel seyreder.

10



Sekil 2. Tiroid bezinin arteryel ve sinir anatomisi

inferior tiroid arter
Subklavien arterden ¢ikan tiroservikal trunkusun dalidir. RLS, bu arterin posteriorunda

ya da dallarinin arasi seyreder (Sekil 2).

Tiroida ima
Insanlarin yaklasik %2’sinde olan, brakiosefalik trunkus veya arkus aortadan ¢ikan bir

arterdir. Orta hatta seyreder.

Venoz sistem
Tiroid bezinin 3 ana vendz drenaji mevcuttur. Bu dolagim siiperior tirod ven, orta tiroid

ven, inferior tiroid vendir.

Siiperior tiroid ven

Stiperior tiroid artere paralel seyreder ve direk internal juguler vene dokiiliir.
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Orta tiroid ven:
Tiroid bezinin lateralinden ¢ikarak direk internal juguler vene dokiiliir. Eslik eden bir

arteri yoktur.

inferior tiroid ven:

Genellikle pleksus formundadir. Brakiosefalik vene dokiiliir.

Lenfatik sistem

Tiroid bezinin vaskiiler dolasimi gibi lenfatik ag1 da zengindir. Lenfatik dolasimi
bolgesel servikal lenf nodlarina drene olur. Servikal lenf nodlar1 7 bolgeye ayrilmistir.
Tiroidin lenfatik dolagiminin biiytlik bir kismi level 6 olarak siiflandirilan santral bolgeye
drene olur. Santral bolge, iki karotis arter arasinda siiperiorda hyoid kemik ve inferiorda
sternal centik sinirlar i¢inde kalan prelaringeal (Delphian), pretrakeal ve paratrakeal lenf
nodlar1 santral bolgeyi olusturur. Santral bolgenin drenaji, lateral bolge (level 2-3-4) ve

posterior bolge (level 5) lenf nodlarina devam eder (Sekil 3).
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Sekil 3. Boyun lenf nodu istasyonlari

innervasyon
Tiroid bezi, orta ve iist sempatik ganglionun dallar1 ve nervus (N.) vagustan kdken alan

parasempatik sinirler tarafindan innerve edilir.

Tiroid cerrahisindeki en 6nemli iki sinir RLS ve SLS’dir. Ayrica bu iki sinir arasinda

varyasyon gostermekle beraber ¢ok sayida anastomoz mevcuttur (21).

Rekiirren Laringeal Sinir

RLS tiroid bezi ile ¢ok yakin komsuluktadir. Sag rekiirren sinir, N. Vagus sag
subklavian arterin Oniinden gecerken dallanir, subklavian arteri dolandiktan sonra
trakeadzofageal oluktan yukari ¢ikar. Tiroid bezinin arkasma gegip, krikotiroid eklemi
delerek larinkse girer. Sol RLS ise N.vagus, arkus aortanin oniinden gecerken dallanir ve
yukari dogru ¢ikar (Sekil 2). Sag rekiirren sinir sola gore daha kisadir ve sol RLS’ye gore

daha oblik uzanir.
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RLS, krikotiroid kas haricinde larinksin tiim intrensek kaslarinin motor siniridir.
Larinksin duysal sinirlerini tagir, ayrica 6zofagus ve trakeaya mindr motor ve duysal
sinirlerini tagir. Ileride daha detayli anlatilacagi iizere iist 6zofagus sfinkterinin temel yapisini
olusturan krikofaringeus kasini innerve eder. Tek tarafli rekiirren sinir hasarinda ipsilateral
vokal kord paralizi meydana gelir ve vokal kord, abdiiksiyon ya da paramedian pozisyonda
kalir. Paramedian pozisyonda ses kisikligr meydana gelir. Abdiiksiyonda ise boguk bir ses
olusur ve Oksilirmekte zorlanmaya neden olur. Bilateral RLS hasarinda ise acil trakeostomi

gerektirebilen hava yolu tikaniklig1 ya da ses kayb1 meydana gelebilir.

RLS’nin servikal 6zofagusa verdigi dallar mevcuttur (Sekil 4). Tiroidektomi ve
ozellikle santral lenf nodu diseksiyonu esnasinda lenf nodlarinin hemen bitigiginde 6zofagusa
giden sinirlerde hasar meydana gelebilir. Klinik olarak bu hastalarda 6zofagus motilitesi

etkilenebilir.

Siiperior Laringeal Sinir

SLS, N. Vagus kafatabanindan ¢iktiktan sonra ayrilir ve karotis internanin medialinde
seyreder. Hyoid kemik hizasinda internal ve eksternal olmak iizere 2 dala ayrilir. SLSID,
supraglottik larinksin duyusunu alir. Tiroid cerrahisinde internal dal hasar1 nadir goriiliir.
SLSID hasar1 olmasi durumunda disfaji ve aspirasyon gériiliir (5). SLSED ise inferior
faringeal konstriiktor kas boyunca uzanir, siiperior tiroid arter ile birlikte asag1 iner. Larinksin
intrensek kaslarindan sadece krikotiroid kas1 innerve eder. Bu kas ise vokal kordun tonus ve
gerginliginden sorumludur. SLSED, siiperior tiroid arter ile yakin komsulukta olmasi
nedeniyle tiroidektomi esnasinda yaralanabilir. Bu sinir hasarinda ise ipsilateral vokal kord

yeterli gerginlige ulasamaz ve kisinin yiiksek tonlu seslere ¢ikmasini zorlastirir.

Rekiirren Laringeal Sinir ile Siiperior Laringeal Sinir Arasindaki Anastomozlar

Birgok anatomik kadavra c¢alismasinda RLS ile SLS arasinda varyasyon gosteren
anastomozlarin oldugu gosterilmistir. Birgogunun distal duysal dallar oldugu diisiiniilse de
motor dallar arasinda da anastomozlarin oldugu gosterilmistir. Fonksiyonel olarak bu

anastomozlar1 4 gruba ayirmak miimkiindiir (21).
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Rekiirren Laringeal Sinir ile Siiperior Laringeal Sinir Eksternal Dali Arasindaki

Anastomoz (Insan Komiinikan Sinir)

SLSED, krikotiroid kasi innerve ettikten sonra larinkse ilerler ve tiroaritenoid kas
seviyesinde RLS nin distal dallar1 ile anastomoz yapar ve tiroaritenoid kasin motor
uyarisinda gorev alir. Bu sinire insan komiinikan siniri adi verilmistir (22). Henry ve
arkadaslarinin yaptig1 bir meta-analizde %21,3 oraninda bu anastomozun gorildigi

bildirilmistir (23).

Rekiirren Laringeal Sinir ile Siiperior Laringeal Sinir Internal Dali Arasindaki

Anastomozlar

Galen anastomozu

RLS’nin dorsal dal ile SLSI’nin posterodorsal dallari, hipofarinks mukozasinin
altinda Galen anastomozunu olusturur (Sekil 4). Larinks kaslar1 ve eklemlerinin proprioseptif
duyusunu alir. Meta-analiz c¢alismasinda %76 oraninda popiilasyonda var oldugu

gosterilmistir (23,24).

Sekil 4. Galen anastomozu
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Aritenoid Pleksus
RLS’nin ventral dali ile SLSI’nin dorsal dali arasindaki anastomozdur. Galen

anastomozuyla benzer innervasyona sahiptir. Goriilme siklig1 %79,7 dir (23).

Tiroaritenoid Anastomoz

SLSI’nin ventral dali ile RLS’nin yukari ¢ikan dalimin krikotiroid bileskeyi
gecmesiyle tiroaritenoid kasin ylizeyindeki anastomozdur. Fizyolojik rolii tam olarak
bilinmemekle beraber duysal lifler tasidiklar1 diisiiniilmektedir. Goriilme sikligi diger

anastomozlara oranla daha diisiiktiir (23,24).

C. HISTOLOJIi VE FiZYOLOJi
1. HISTOLOJi

Tiroidin 2 tip epitelyal hiicresi vardir. Cok sayida olan folikiiler hiicreler, ¢ogalmadan
ve tiroid hormonu salgilamaktan sorumludur. Diger hiicre tipi olan parafolikiiler C hiicreleri
ise kalsitonin iiretirler. Tiroid bezinin ana histolojik yapisini i¢inde kolloid igeren sferik
folikiiller olusturur. Parafolikiiler C hiicresi, folikiiller aras1 stromada yer alir. Genellikle iist

ve orta tiroid lobunun lateral kenarinda bulunurlar.

2. FIZYOLOJI
Yutma Fizyolojisi

Ozofagusun birincil gorevi, bolus gidanin farinksten mideye iletmektir. Ikincil gorevi
ise hava yutulmasint ve mide igeriginin refliisiinii engellemektir. Yutma oral, faringeal ve
0zofageal faz olmak iizere 3 fazdan olusur. Faringeal faz 1,5 saniye i¢inde gerceklesir. Yutma
esnasinda posterior konstriiktor kaslarin kasilmasi ve dilin arkaya dogru hareketi ile
hipofarenksteki basing 60 mmHg’ya ulasir. Hipofarinks ile orta 6zofagus arasinda olgiilebilir
bir basing farki meydana gelir. Ust &zofagus sfinkteri (UOS) ve krikofaringeus gevsedigi
zaman bu basing farki bolusun hipofarinksten 6zofagusa gecisini hizlandirir. Bolus, posterior
faringeal konstriiktorlerin peristaltizmi ile itilirken ayn1 zamanda torakal 6zofagus tarafindan

emilir.
Yutma, bilin¢li ya da agiz ve farinksteki bolgelerin uyarilmasi sonrasi refleks olarak

baslatilir. Farinksin afferent duysal iletimi, glossofaringeus ve SLS’in dallar1 tarafindan

saglanir. Medulladaki yutma merkezi bu sinirler araciligiyla uyarildigi zaman, yutkunma
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mekanizmas1 5, 7, 9, 10, 11 vel2. kranial sinirler ve C1-C3’lin motor dallar1 tarafindan

tamamlanir.

Krikofaringeusun ve 6zofagusun iist 1/3’iindeki ¢izgili kaslarin innervasyonu, N.
Vagus ve RLS’nin efferent motor dallar tarafindan saglanir. Bu innervasyonun biitiinligii

icin, krikofaringeusun gevsemesi ve faringeal kasilmalar arasinda koordinasyon gerekir.

Ozofageal Faz

Ust Ozofagus Sfinkteri: UOS, 2-4 cm uzunlugundadir ve krikofaringeus, inferior
faringeal konstriiktor kas ve servikal 6zofagusun proksimal kismindan olusur. Her {i¢ kasin
da yutma esnasinda farkli rolleri vardir fakat krikofaringeus, UOS bazal basincinin temel
yapitasidir (25). Pasajin ilerlemesi icin UOS gevser ve faringeal konstriiktor kas peristaltizmle
birlikte bolusu 06zofagusa iter. Krikofaringeusun innervasyonunu RLS saglar. RLS,
trakeao6zofageal oluktan yukar1 seyrederken iist 6zofagus kaslarina ¢ok sayida dal verir.
Ameliyat esnasinda sinirsel hasar meydana gelirse krikofaringeal, laringeal ve iist 6zofagus

fonksiyonunda degisiklikler meydana gelebilir ve aspirasyonla sonuglanabilir (26).

Bolus, UOS’ii gectikten sonra 6zofagusa ulasir. Alt 6zofagus sfinkteri (AOS) gevser ve
peristaltizm ile beraber mideye dogru ilerler. Primer peristaltik kontraksiyonlar yutma ile
baslar ve 2-4 cm/s hizla distal 6zofagusa kadar devam eder. Peristaltik dalganin ilerlemesi
yutma merkezinden ¢ikan N. Vagusun eferent dallarinin uyaristyla olusur. Sekonder
peristaltik hareketler ise distansiyon ya da irritasyon sonrasi olusan ve distale dogru ilerleyen

hareketlerdir (27).

Alt Ozofagus Sfinkteri: Ozofageal fazin son asamasi bolusun AOS’ini gegmesidir.
AOS, gergek bir sfinkter degildir ve 2-5 cm mesafede yer alan yiiksek basing bolgesidir. AOS,
dinlenme aninda kapalidir. Peristaltik kontraksiyonlar, AOS’ni agmak icin yeterli degildir.
Vagal uyan ile birlikte faringeal yutma sonrasi gevser. Peristaltik dalgalar bittikten sonra

bazal dinlenme basincina gecer ve reflii i¢in bariyer mekanizmasi olusturur (27) .

Tiroidektomi sonrasinda yutma fonksiyonlar1 etkilenebilir. Unilateral RLS hasarinda
hastalarin yaklasik %30’unda yutma gii¢liigii ve aspirasyon goriiliir (7). Bu semptomlar, vokal
kordun veya krikofaringeusun disfonksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar ¢iinkii RLS hasarinda

larinksin duysal iletimi ve inferior konstriiktdr kasin innervasyonu bozulur, glottis tam olarak
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kapanamaz (21). SLS hasarinda ise glottisin duysal iletisi etkilenir ve krikotiroid kasin
innervasyonu bozulur. Hastalarda ses yorgunlugu, yiiksek tonlu seslere ulagsmada zorluk ve

degisen oranlarda disfaji meydana gelir (28).

Intraoperatif sinir hasar1 ameliyat sonras1 dénemde disfajiye neden olur ancak komplike
olmayan tiroidektomi vakalar1 sonrasinda da disfaji goriildiigii bilinmektedir (29). En ¢ok tarif
edilen semptomlar ses kisiklig1, bogazda yumru veya yabanci cisim hissi, siki diigmelenmis
gomlek diigmesi, yutkunurken takilma hissidir (7). Bu sikayetler, ameliyattan sonra ilk hafta
icinde ortaya ¢ikar, genellikle gecicidir ancak uzun siire de devam edebilir (2). Bu
semptomlarin olas1 sebepleri arasinda orotrakeal entiibasyon, cerrahi travma, skar ve cerrahi
alandaki yapisikliklar, ameliyata sekonder fizyolojik reaksiyonlar olusturur (2,7). Ekstrinsik
peritiroidal noral pleksus olarak tanimlanan, RLS ile SLSE dali arasindaki baglantiy1
saglayan, farinksi innerve eden ince anastomozlarin veya sempatik servikal zincir ile RLS-
SLSE dali arasindaki anastomozlarin hasarlanmasinin, yutma giicliigline neden oldugu

distintilmistiir (7,30).

Ozofagusun hastaliklar1 ve iliskili semptomlar: ile ilgili anatomik ve fonksiyonel

sorunlar1 degerlendirmek amaciyla bazi tan1 araglari kullanilmaktadir.
a)Endoskopik Degerlendirme: Ozofageal hastalik siiphesinde tamda genellikle ilk

kullanilan tan1 aracidir. Ozofagus ve midenin hastaliklarinin tanisinda, biyopsi almada, {ist
gastrointestinal sistemin tikayici lezyonlarini saptamada kullanilir. Disfajisi olan hastalarda
baryumlu grafi normal olmas1 durumunda 6zofagoskopi endikasyonu vardir.

b)Baryumlu Pasaj Grafisi: Baryumlu grafi, anatomi ve motilitenin degerlendirildigi
bir tan1 yontemidir.

¢) Ozofageal Empedans: Ozofagus fonksiyonunu ve gastrodzofageal reflii saptamada
kullanilan tan1 aracidir.

d)Ozofageal Transit Sintigrafi: Tc 99 siilfiir kolloid igeren 10 ml su bolusunun
0zofagustan gecisini gama kamerasiyla degerlendirildigi tan1 yontemidir. Gecikmis bolus
gecisini gostermektedir.

e)Video ve Sineradyografi: Radyografik ¢aligmalarin yiiksek hizli sinematik ya da
videolarin kaydedildigi tan1 yontemidir. Yutmanin faringeal fazin1 incelemede kullanighdir.

f) Yiiksek Coziiniirliikli Manometri: UOS ve AOS basinglarini, 6zofagus

motilitesini, motor fonksiyonunu degerlendiren tan1 yontemidir. Konvansiyonel manometriye
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oranla daha duyarli, sensor sayisi daha fazladir. Topografik olarak 6zofagus basinglarini

gosterir. Disfaji ve motilite bozuklugu siiphesinde kullanilir.

D. YUKSEK COZUNURLUKLU MANOMETRI ( HRM)

Son yillarda 6zellikle disfajisi olan hastalarda 6zofagus manometrisi 6nemli bir tani
arac1 olarak kullanilmaktadir. Konvansiyonel su manometrisinde 3-5 cm araliklarla
yerlestirilen 4-8 basing sensoriine sahipken, HRM’de aralarinda yaklasik 1 cm mesafe
bulunan 36 sensor bulunur. Sensorlerin birbirine yakin olma durumu, 6zofagus motilitesini

daha detayli degerlendirerek, sinirli bir alandaki anomalileri saptama imkani saglar (31).

UOS, 6zofagus govdesi, AOS ve mide basincinin es zamanli olarak degerlendirilmesi,
artefakt hareketlerini minimize eder ve konvansiyonel manometriye gore islem siiresini
kisaltir. Bilgisayar tabanli, kullanimi1 kolay araclar sayesinde benzeri goriilmemis veri analizi

saglar. Bu teknolojik 6zellikler 6zofagus hastaliklarinin tanisinda 6nemli 6l¢tide rol oynar.

Ozofagus basing topografisi, HRM verilerinin islendigi 3 boyutlu grafigi yansitir. Her
bir sensorde kaydedilen basing, diisiik basinglarin soguk renk, yliksek basinglarin sicak renkle
gosterildigi bir renk skalasina doniistiiriiliir. Basing degeri, zaman ve lokalizasyon renklerle

beraber grafige islenir (32).
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Grafik 1. Yiiksek c¢oziiniirliiklii manometride islenen izobarik kontur haritasi
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1 - Teknik

Hastalar geceden itibaren ag¢ birakildiktan sonra 36 sensorlit HRM kateteri transnazal
olarak yerlestirilir. Konvansiyonel manometride sfinkterleri degerlendirmek amaciyla yapilan
manevralarina gerek yoktur. Hipofarinksten mideye kadar tek bir pozisyonla 6lgiimleri
kaydeder. Hastalar supin pozisyondayken her biri 5 mI’lik su ile 10 kez yutkunmas: istenir.
Bu esnada ortaya c¢ikan basing degisimleri kaydedilir. Sonrasinda kateter ¢ekilerek islem

sonlandirilir.

2- Kullamlan Ol¢iim ve Smiflamalar

2015 yilinda giincellenmis olan ve gilinlimiizde kullanilan Chicago siniflamasi
versiyon 3.0, klinik olarak HRM verilerini yorumlamada ve motilite bozukluklarini
kategorize etmede kullanilir (33). Siniflamada kullanilan temel topografik 6l¢timler sunlardir:

Entegre relaksasyon basinci (integrated relaxation pressure — IRP): Entegre
relaksasyon basinci, yutkunma sonrasinda (UOS gevsemesi), on saniyelik zaman diliminde
AOS relaksasyonun saglandig1 4 saniyede AOS basing ortalamas1 olarak tanimlanir (34).
AOS relaksasyonundaki anormallik 6zofagus motilite bozuklugunun gostergesi olmasi

acisindan IRP 6nemli bir HRM parametresidir.

Distal gecikme (Distal latency — DL): Distal gecikme, peristaltik hizdan ziyade
yutma inhibisyonu ile iligkili peristaltik zamanlama 6l¢iitiidiir. DL ye gore kontraksiyonlar

prematiir veya normal olarak siniflandirilir.

Distal kontraktil integral (DCI): Distal kontraktil integral (DCI), distal 6zofageal
kontraksiyonun 6l¢iisiidiir. DCI esasen ortalama distal kontraktil amplitiid, distal 6zofagus

uzunlugu ve kontraktil siirenin bir bilesimidir.

Kontraksiyon kuvveti: Kontraksiyon kuvveti, DCI’ye gore kategorize edilir.
DCI < 100 mmHg.s.cm aperistaltizm, 100-449 mmHg.s cm ise zayif peristaltizm, 450-8000
mmHg.s.cm ise normal peristaltizm, > 8000 mmHg.s.cm ise hiperkontraktil olarak
siniflandirilir. Inefektif peristaltizm hem aperistaltizm hem de zayif peristaltizm tanimimi

kapsar.

Kontraksiyon paterni: Yirmi mmHg izobarik konturda kirilmalarla gosterilen etkisiz
olmayan diizensizlikler "fragmente peristaltizmi" tanimlar. Bu konturdaki kii¢iik kirilmalar
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normal insanlarda da goriilebilir. Disfaji hastalarinda biiyiik kirilmalar (>5 c¢m) kontrol

grubuna gore daha yaygindir ( % 14'e kars1 % 4) (35).

Intrabolus basing paterni: intrabolus basing 30 mm Hg izobarik konturda dlgiiliir ve
0zofagus basincinin >30 mm Hg oldugu bolgeler anormal basinglardir. Intrabolus basincin tek
formda UOS’nden AOS’ne kadar >30 mm Hg oldugunda pandzofageal basinglanma,
kontraktilitenin &niinden AOS’ne >30 mm Hg basinglanma kompartmantalize 6zofageal
basinglanma, AOS ile diyafram kruslar1 arasindaki zonla simirl ise de 6zofagogastrik bileske

basinglanmasi olarak adlandirilir.
3- Ozofagus Motilite Bozukluklarinin Simiflandirilmasi

Ozofagus motilite bozukluklarinda Chicago smiflamasi kullanilmaktadir ve bu

siniflama 6zet halinde Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Ozofagus motilite bozukluklarinin simiflandirilmasi

OZOFAGUS MOTILITE BOZUKLUKLARI-CHICAGO SINIFLAMASI

Akalazya ve Ozofagogastrik
Bileske (OGB) Cikis Bozukluklar

Tip 1 Akalazya (Klasik Akalazya)

Tip 2 Akalazya (Ozofageal

kompresyon)

Tip 3 Akalazya (Spastik Akalazya)

OGB Cikis Darhig

Major Peristaltizm Bozukluklar

Kontraktilite Yoklugu

Kriterler

Ortalama IRP artmis (>15 mmHg), %100
bozulmus peristaltizm (DCI < 100 mmHg)
DCI<450

mmHg.s.cm olan erken

kontraksiyonlar bozulmus peristaltizm
kriterlerini karsilar.

Ortalama IRP artmis (>15 mmHg), %100
bozulmus  peristaltizm, yutmalarin >
%20’sinde pandzofageal basing artist
Kontraksiyonlar  6zofagus  basing  artist
tarafindan maskelenebilir bu nedenle DCI
hesaplanmamalidtr.

Ortalama IRP artmis (>15 mmHg), normal
peristaltizm yoklugu, yutmalarin >%?20’sinde
DCI>450 mmHg.s.cm olan erken (spastik)
kontraksiyonlar

Panozofageal basing artist ile karistirilabilir.
Ortalama IRP artmig (>15 mmHg), Tip 1-3
akalazya kriterlerini karsilamayan yeterli
diizeyde peristaltizm

Normal vakalarda izlenmez.

Ortalama IRP normal, %100 bozulmus
peristaltizm

IRP degerlerinin sinirda olmasi ve ozofageal
basing artist  kamti  olmasi  akalazya
diistindiirmelidir.

DCI<450

mmHg.s.cm olan erken

kontraksiyonlar bozulmusg peristaltizm

kriterlerini karsilar.
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Distal 6zofageal spazm

Hiperkontraktil 6zofagus

Minor Peristaltizm Bozukluklar:

Efektif  Olmayan  Ozofageal
Motilite

Boliinmiis Peristaltizm

Normal Ozofageal Motilite

Ortalama IRP normal, >%20, DCI<450
mmHg.s.cm olan erken kontraksiyonlar,
normal peristaltizm goriilebilir.

DCI>8000 mmHg.s.cm olan en az iki
yutkunma Hiperkontraktilite alt ozofagus
sfinkterini (AOS) icerebilir veya AOS'"e lokalize
olabilir.

Kontraksiyon giici ve paternine gore
tanimlanir.

> %>50 etkili olmayan yutkunma

Etkisiz  yutkunma bagarisiz veya kuvvetsiz
olabilir. (DCI <450 mmHg.s.cm)

Peristaltizm  kapasitesinin  belirlenmesinde
tekrarlayan yutkunma uygulamalar: faydal
olabilir.

>%50, DCI>450 mmHg.s.cm boliinmiis
kontraksiyonlar

Yukaridaki kriterlerin hi¢birini karsilamayan

E. INTRAOPERATIF SINIR MONITORIZASYONU (1I0NM)

RLS’nin gorsel olarak taninmasi, RLS hasarini 6nlemede altin standarttir. Ameliyat
esnasinda sinirin anatomik biitlinliigii korunsa da sinirin fonksiyonu bozulabilir. Laringeal
sinir hasar1 transeksiyon, klempleme, gerilme, elektrotermal hasar, sikisma ve iskemi
nedeniyle olusur. Genis ¢apli yapilan bir derlemede tiroidektomi sonrasi gecici RLS palsi
oraninin %7,1’e, kalic1 palsinin ise %11’e ulasabildigi gosterilmistir (36). SLSED hasari
RLS’ye oranla daha az dikkat ¢ekmistir. Bu sinir hasarinda krikotiroid kas felce ugrar,

laringoskopik bulgular hafiftir ve %58’e ulasan oranda bu komplikasyon teshis edilmeden

kalir (37).

IONM, SLS ve RLS’yi tanimlamada yardimci yontem olarak kabul gdrmiis ve

giiniimiizde giderek yayginlagsmaktadir. IONM ayrica sinirlerin fonksiyonu hakkinda da bilgi

saglar. Sinir goriilmese bile trasesi hakkinda bilgi vererek ileri diseksiyona yardimer olur.
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Eger sinir hasar1 gelisirse ameliyat esnasinda saptanmasini saglar ve Ozellikle bilateral

tiroidektomide cerrahi planimizi etkiler.

RLS’nin gorerek korunmasi ile IONM’un kullanildigi ameliyatlarda gecici RLS
palsinin karsilastirildig1 bir ¢alismada IONM grubunda (%3,6 ya kiyasla %2,1) daha az RLS
palsi goriildiigi bildirilmistir (38).

IONM kullanildiginda SLSED perop tanimlama oraninin arttid1 bildirilmistir.
Tanimlama oran1 IONM kullanilan vakalarda %84 iken kullanilmayan vakalarda %34 olarak
bulunmustur. {ONM kullanilan grupta %1 oraninda SLSED yaralanmasi gdzlenirken,

kullanilmayan grupta ise %5 oraninda sinir hasar1 oldugu bildirilmistir (39).

IONM Teknigi ve Olgiilen Parametreler
IONM, kas aktivitesini ses ve elektromiyografik (EMG) sinyallere déniistiiren bir
cihazdir. Cesitli IONM teknikleri tanimlanmis olup amaca uygun, basit, non-invaziv ve

giivenli olmas1 nedeniyle ylizey elektrodlu endotrakeal tiip yontemi standart haline gelmistir.

IONM teknigi, endotrakeal tiip iizerine sarilmis iki yiizey elektrodu ile calisir.
Endotrakeal tiip direk goriis altinda anestezistler tarafinda vokal kordlarin arasina yerlestirilir.
Monopolar veya bipolar bir elektrod tarafindan aralikli stimiilasyon teknigi ile RLS, SLS ve
N. Vagus uyarilir. Devamli stimiilasyon tekniginde ise N. Vagus ayr1 bir prob ile siirekli
olarak uyarilmaktadir. Endotrakeal tiip EMG’si vokal kordun addiiksiyonunu tespit etmek

i¢in kullanilir.

IONM teknigi ile elektrodlar kullanilarak &lgiilen parametreler sinirin amplitiidi,

latensi, esik degeridir ve bu degerler ameliyat esnasinda yorumlanur.
Amplitiid: EMG fizyolojisinde bifazik bir dalganin pozitif dalga tepesi ile zit polarite
fazindaki en diisiik nokta arasindaki yiiksekliktir. Amplitiid Ol¢limleri, standart laringeal

EMG sirasinda polarizasyona katilan kas liflerinin sayisi ile iligkilidir.

Esik deger (Threshold): Monitdrizasyonda goriilebilir EMG aktivitesi olusturan en kiiglik
elektrik akimi degeridir (0,3-0,4 mA). Maksimum uyarilma degeri ise en yiiksek amplitiidiin
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elde edildigi uyarinin en diisiik akim siddetidir. Maksimum uyar1 degerine ulasildiginda biitiin

sinir liflerinin depolarize oldugu anlagilir (0,8 mA).

Gecikme zamani (Latency): Verilen akim ile birlikte olusan ilk uyarilmis dalganin zirvesine

kadar gegen siiredir. Sinirlerin sag ve sol tarafta anatomik seyirlerinin farkli olmas1 nedeniyle

latensileri de birbirinden farklidir.
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Grafik 2. EMG Dalgasi

IONM Asamalari ve Standardizasyon
IONM tekniginin basarili olmasi ve prediktif degerinin yiiksek olmasi i¢in standardize

edilmesi gereklidir. Uluslararas1 Sinir Monitdrizasyonu Calisma Grubu 2011°te hazirladigi
kilavuzda IONM asamalarini tanimlamistir (40). IONM laringoskopi ile ameliyat &ncesi
donemde vokal kord muayenesi (L1) ile baslayip ameliyat sonrasi vokal kord muayenesi (L2)
ile tamamlanir. IONM’nin yayginlasmas: sonucu SLSED monitérizasyonu da siklikla

yapildig1 i¢in ayni1 galisma grubu 2013’te yayinladigi kilavuzda IONM asamalarinin SLSED

monitdrizasyonunu da kapsamasi gerektigini dile getirmistir (41).

Uluslararas1 Sinir Monitorizasyonu Calisgma Grubunun hazirladigi kilavuzlarin
onciiliigiinde devamli monitdrizasyon uygulamasi i¢in modifiye IONM asamalari

tanimlanmistir (Tablo 2). Bu ¢alismada devamli monitorizasyon uygulamasinin RLS
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paralizisini 6nlemede faydali oldugu belirtilmistir ve N.vagus diseksiyonu esnasinda dikkatli

olunmasi gerektigi vurgulanmistir. (42)

Tablo 2. Modifiye IONM’de asamalar

Evreler

I
IT
111

0%

VI

Vil

VIII

IX

Belirtec

V1.0
V1.1
V1.2p

V1.2d

V2p

v2.d

AV.1.0-VI1.1

AV.1.2p-V1.2.d

AV2p-V2d

P: Proksimal, D: Distal, A: Fark

F) TIROID HASTALIKLARI

1)Tiroid Nodiilii

Uygulama
N.vagus diseksiyonu 6ncesi amplitiid degeri
N.vagus diseksiyonu sonras1 amplitiid degeri
N.vagus probu uygulandiktan sonra probun
proksimalindeki ilk amplitiid degeri
N.vagus probu uygulandiktan sonra probun
distalindeki ilk amplitiid degeri

N.vagus probu ¢ikarilmadan 6nce probun
proksimalindeki amplitiid degeri

N.vagus probu ¢ikarilmadan 6nce probun distalindeki
amplitiid degeri

N.vagus diseksiyonu oncesi ve sonrast amplitiid farki

N.vagus probu uygulandiktan sonra probun
proksimali ve distali arasindaki amplitiid farki
N.vagus probu ¢ikarilmadan 6nce probun proksimali

ve distali arasindaki amplitiid farki

Tiroid nodiilleri sik karsilagilan klinik bir durumdur. Tiroid bezinde yer kaplayan,

cevresindeki tiroid parenkiminden farkli, radyolojik olarak sinirlari ayrilabilen lezyonlardir.

Goriintiileme yontemlerinin yayginlagsmasi nedeniyle tiroid nodiilii ve tiroid kanseri saptama

oranlar1 giderek artmaktadir.
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Tiroid nodiilii, anamnez, fizik muayene, risk faktorleri, tiroid fonksiyon testi ve boyun
USG’si ile degerlendirilmelidir. Tiroid nodiiliiniin semptomlar1 genellikle nodiiliin yerlesimi,
boyutu, ¢evre dokulara kompresyonu ile iliskilidir. Sik karsilasilan semptomlar odinofaji,
disfaji, bogazda yabanci cisim hissi, ses kisikligi ve agridir. Risk faktorleri ve sonografik
kriterlere gdre nodiilden IIAB ile sitolojik degerlendirme yapilir. Tiroid nodiiliiniin
sitolojisinde 2007’den itibaren Bethesda Sistemi kullanilir. Bethesda Sistemi 2017’de
giincellenmis olup her biri ayr1 malignite riski tanimlanmis olup 6 tanisal kategoriye
ayrilmistir (43)(Tablo 3). Bethesda siniflamasina gore ameliyat edilmis olgularin toplandigi
bir derlemede ameliyat sonrast malignite orant hesaplanarak tabloya eklenmistir.
Semptomatolojiye ve Bethesda’ya gore malignite riski yiliksek nodiillerde cerrahi tedavi

onerilir (43,44).

Tablo 3. Bethesda Siniflamasi

Tan1 Kategorisi Ongoriilen Cerrahi  olarak  ckarilms
malignite riski nodiillerde gercek malignite
(%) riski (% median)
Bethesda 1 Tan1 acisindan 5-10 20 (9-32)
yetersiz
Bethesda 2 Benign 0-3 2.5 (1-10)
Bethesda 3 Onemi belirsiz 10-30 14 (6-48)
atipi
Bethesda 4 Folikiiler neoplazi 25-40 25 (14-34)
kuskusu
Bethesda 5 Malignite kuskusu 50-75 70 (53-97)
Bethesda 6 Malignite 97-99 99 (94-100)

2) Papiller Tiroid Karsinom (PTK)
Tiroid folikiil epitel hiicrelerinden kaynaklanan tiimorlerdir. Tiroid kanseri en sik
goriilen endokrin malignitedir. PTK, tiim tiroid malignitelerinin %80-85’ini olusturur. Genel

olarak PTK, iyi prognoza sahiptir, 10 yillik sag kalim %90-97 gibi yiiksek orana sahiptir (45).
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PTK’nin klasik, folikiiler, diffiiz sklerozan, yiiksek silendirik hiicreli (tall cell),
onkositik, trabekiiler, solid tip olmak {izere her biri ayr1 klinik seyir ve prognoza sahip
histolojik varyantlar1 tanimlanmistir. PTK, ekstratiroidal yayilim yapabilir ve RLS, 6zofagus,

larinks gibi komsu yapilar1 invaze edebilir.

PTK lenfatik yayilimla servikal lenf nodlarina metastaz yapar. Servikal lenf nodu
metastazi saptama orani uygulanan cerrahi yontem ile iliskilidir. Klinik olarak nod negatif
hastalarda ameliyat esnasinda veya patoloji spesmeninde santral lenf nodu metastazi
saptanabilir. Ameliyat dncesi USG ile veya peroperatif donemde nodal tutulumu belirleme
orani %20 oraninda iken profilaktif boyun diseksiyonunda lenf nodunda mikrometastaz

saptama orani %66°y1 bulmaktadir (46).

Lenf nodu metastazlar1 genellikle asamal1 sekilde ortaya ¢ikar, ilk metastaz ipsilateral
santral lenf noduna (6) olur ve ondan sonra lateral kompartmana dogru ilerler. En sik lenf
nodu metastazi ipsilateral santral lenf nodlarinadir. Hastalarin %69’unda ipsilateral santral

lenf nodu metastazi saptanir (47).

Cerrahi Tedavi

Bening sitolojideki tiroid nodiiliinde basi bulgularinin olmasi, hizla biiylimesi,
hiperfonksiyon gdstermesi, biiyiik guatr sonucu kozmetik kaygiya neden olmasi, 1IAB
sonucunun 1iyi huylu olmasina ragmen maligniteden siiphelenildiginde cerrahi tedavi
uygulanir. Tekrarlayan IIAB sonucu non-diagnostik ve belirsiz atipi olan nodiillerde kars1
lobda stipheli bir nodiil yoksa lobektomi endikasyonu mevcuttur. Final patolojisine gore
tamamlayici tiroidektomi karar1 verilir. Ciinkii tiroid lobektomide komplikasyon riski TT ye

kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diisiiktiir (48).

PTK’da tiimor ¢ap1 <1 cm olan, tek odakli, ekstratiroidal yayilimi olmayan, klinik
olarak nod negatif, bas-boyun radyoterapi dykiisii ve ailede tiroid kanseri olmayan hastalarda
lobektomi yeterlidir. Tiimdr ¢ap1 <4 olan tiroid dis1 yayilimi olmayan, metastatik lenf nodu
olmamasi durumunda lobektomi veya TT uygulanabilir. Tiimor histolojisi, karsi lobta
malignite potansiyeli, ameliyat sonras1 radyoaktif iyot (RAI) tedavisi gerekliligi ve hasta
tercihine gore cerrahi tipine karar verilmedir. Timor ¢ap1 >4 cm ise ya da tiroid dist yayilim

ve lenf nodu metastaz1 saptandiginda ¢aptan bagimsiz olarak TT uygulanmalidir (49).
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Santral Lenf Nodu Diseksiyonu (SLND)

Terapotik ve profilaktik boyun diseksiyonu olmak iizere 2 tip SLND tanimlanmustir.
Terapotik SLND klinik evrelemede lenf nodu metastazi saptandigi durumda, profilaktik
diseksiyon ise klinik olarak nod negatif durumda yapilan diseksiyondur. Avrupa Endokrin
Cerrahi Dernegi, T3-T4 tiimorlerde, 45 yasindan biiylik veya 15 yasindan kiigiik hastalarda,
erkek cinsiyet, bilateral veya multifokal tlimorlerde, lateral kompartman metastazinda
profilaktik SLND’yi 6nermektedir (50). Ancak kiiciik boyutlu tiimérlerin de lenf nodu
metastazi yaptig1 bilinmektedir. 7 mm’den kiiciik tiimorlerin %30’unda, 5 mm’den kii¢lik
timorlerin %27’sinde mikroskobik olarak pozitif lenf nodlarinin saptandigi literatiirde

bildirilmistir (51,52).

SLND, level 6-7°de bulunan prelaringeal, pretrakeal, paratrakeal ve iist mediastinel
lenf nodlarinin ¢ikarilmasi olarak tanimlanir. SLND, RLS yaralanma riskini arttirmaz
(9-14). RLS’nin ekstralaringeal dallanmas1 siktir ve bu durum varliginda sinir yaralanma
riski artar. RLS’nin anterior dali, motor innervasyonunun biiylik kismindan sorumludur.

Bu varyasyonlar1 ve anomalileri bilmek SLND esnasinda sinir yaralanmasini onlemede
yardimct olur. Hastalarin yaklasik %60’mmda RLS’nin 6zofagusa, trakeaya ve inferior
konstriktor kasa giden kiiclik dallart mevcuttur (Sekil 4), ancak %20-30 oraninda larinkse
giren gercek ekstralaringeal dallar1 vardir (53,54). RLS’nin ekstralaringeal bifurkasyon
paternini bilmenin 6nemli cerrahi sonuglar1 vardir. Posterior duysal dal yaralanmasi disfajiye

neden olabilirken, anterior motor dal yaralanmasi laringeal paraliziye neden olabilir (55).

III. GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif ¢alismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal1 Endokrin Cerrahi Servisinde Mart 2021 ve Aralik 2022 tarihleri arasinda, 20-
80 yas arast, papiller tiroid kanseri ve nodiiler tiroid hastalig1 nedeniyle elektif sartlarda tiroid
lobektomi, TT, TT+SLND yapilan hastalar dahil edildi. Gegirilmis boyun, 6zofagus ve mide
cerrahisi olan, boyuna yonelik radyoterapi uygulanan, vokal kord hareket bozuklugu
saptanan, agir kardiyopulmoner hastaligi ve noromuskuler hastaligi olan, motiliteyi
etkileyebilecek ilag kullanan hastalar ¢alismadan disland1 (Tablo 4). Ameliyat sonrasi takip
siiresi en az 6 ay, son takip kontrolii Haziran 2023 idi. Ameliyat oncesinde tiim hastalar
anamnez, fizik muayene, tiroid fonksiyon testleri, tiroid ve boyun USG’si, endoskopik vokal

kord muayenesi ve gerekli durumlarda tiroid IIAB’si ile degerlendirildi. Boyun USG’si ile
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dominant nodiil yerlesim yeri, nodiil ¢api, plonjan uzaniminin olup olmadig1 kaydedildi.
Plonjan uzanimi olan hastalara ameliyat oncesinde kontratsiz bilgisayarli boyun tomografisi
cekildi. Hastalara ¢alisma ve takip protokolii hakkinda bilgi verildi; calismaya 6zgii
hazirlanmig bilgilendirilmis goniillii olur formu ile Helsinki deklarasyonuna uygun sekilde

yazili ve sozlii onamlar1 alind1 (Ek-1).

Tablo 4. Calismaya dahil edilme ve calismadan dislanma kriterleri

Calismaya dahil edilme Kkriterleri Cahismadan dislanma Kriterleri
1. Tiroid papiller kanser veya nodiiler 1. Gegirilmis  bas-boyun  cerrahisi
tiroid hastaligit nedeniyle elektif oykiist,

ameliyat planlanan,
2. Boyuna yonelik radyoterapi oykiisii,
2. 20-80 yas aralig1,

3. Agrr kardiyopulmoner ve
3. Tiroid fonksiyon testleri normal, noromuskiiler hastalik dykiisii,
4. Ameliyat Oncesinde vokal kord 4. Motiliteyi etkileyecek ila¢ kullanimi
muayenesi normal olan hastalar olan hastalar

Calisma grubundaki tiim hastalara ameliyat 6ncesinde Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Gastroenterohepatoloji Bilim Dali, Manometri Laboratuvarinda
yutma fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla yiliksek c¢oziiniirlikli manometri iglemi
uygulandi. Aym hastalara Istanbul Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Klinigi’nde endoskopik vokal kord muayenesi yapildi. Biitiin ameliyatlar Loupe (x2.5
biiyiitme) esliginde ve sinir monitorizasyonu kullanilarak gergeklestirildi. Ameliyat 6ncesi
[IAB ile tiroid kanseri tanis1 olan hastalarda ameliyat 6ncesi veya ameliyat esnasindaki
bulgular esliginde TT’ye ek olarak profilaktik veya terapotik santral diseksiyon uygulandi.

Diger hastalara ise endikasyonu dogrultusunda TT ya da lobektomi yapildu.
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Ameliyat esnasinda sinir biitiinliigli bozulan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Tim
hastalara ameliyat sonrasi ilk 3 giin i¢cinde kontrol vokal kord muayenesi yapildi. Yutma
fonksiyonlariin kontrolii ne tiir cerrahi uygulandigini bilmeyen uzman gastroenterolog
tarafindan ameliyat sonrasi 6. ayda yiiksek ¢oziiniirliikli manometri ile yapildi. Yiiksek
¢oziiniirlikli manometride 36 adet sensore sahip, sensorler aras1 1 cm mesafe olan Unisensor
UniTip High Resolution kateter (MMS, Netherland solid state kateter) kullanildi (Sekil 5).

Islem &ncesinde tiim hastalardan tekrar onam alind.

Sekil 5. Yiiksek ¢oziiniirliiklii manometri kateteri

HRM verileri MMS Investigation and Diagnostic Software v9.1 yazilimi kullanilarak
analiz edildi. Her yutmada alt ve {ist 6zofagus sfinkter basinglari, peristaltik dalga; IRP, DCI,
DL, peristaltik kesintiler, intrabolus basing paterni parametreleri ile birlikte degerlendirildi.
Bulgular Chicago smiflamasi1 versiyon 3.0 kullanilarak incelendi (Tablo 1). Her hasta icin
Chicago smiflamasina gore uygun taniy1 ve ek gozlemleri iceren rapor olusturuldu. Ameliyat
oncesi ve sonrast HRM verileri analiz edildi. Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi

6. ayda yutma giicliigii olup olmadig1 sorgulandi.
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Tiim hastalarda tiroidektomi Oncesi anestezi esnasinda indiiksiyon sirasinda, diisiik
dozda non-depolarizan kas gevsetici ajan kullanild1. Hastalar cinsiyet ve yasina uygun olan
capta yiizey elektrotlu endotrakeal tiip ile entiibe edildi. IONM, Dr. Langer Avalanche sinir
monitdrizasyon cihazi kullanilarak devamli veya aralikli vagus stimiilasyonu yontemi ile
gerceklestirildi (IONM kilavuzu standartina uygun olarak). Vakalara selim hastaliklarda
dominant nodiiliin oldugu taraftan, IIAB’si malign veya siipheli olan hastalarda kuskulu
nodiiliin oldugu taraftan tiroidektomiye baslanildi. Diseksiyon 6ncesi N. Vagustan (V1),
RLS’den (R1), SLSED’den (S1) ve rezeksiyon sonrast SLSED’den (S2), RLS’den (R2) ve
N. Vagustan (V2) EMG kayitlar1 alindi. Giris degerleri ile ¢ikis degerleri kiyaslandi.

Lobektomi uygulanan hastalar ameliyat sonrasi 1. giinde taburcu edildi. TT ve
TT+SLND uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi 1. giin kan kalsiyum ve parathormon (PTH)
degerleri goriildii ve normal aralikta olan hastalar taburcu edildi. Serum kalsiyum degeri
diistik olan hastalar tedavi ile serum kalsiyum (Ca) seviyeleri normal degere ulaginca taburcu
edildi. Patoloji verilerinde tiroidit ve malignite varligi, malignite varliginda tiimor alt grubu,
timor c¢api, sag ve sol lob tiroid voliimii, total tiroid voliimii, dominant veya soliter nodiil
boyutu kaydedildi. Tiroid voliimii, Brunn ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan daha sonra
Diinya Saghk Orgiitii tarafindan kabul edilen yiikseklik x genislik x uzunluk x 0,479
formiiliine gore hesaplandi (56). Ameliyat sonrasi yutma fonksiyonlar1 degerlendirildigi

esnada tiim hastalarda serum Ca, PTH ve tiroid fonksiyon degerleri normal sinirlardaydi.

Bu calismanin amaci tiroid lobektomi, TT, TT+SLND uygulanan hastalarda tiroid
cerrahisi genisliginin yutma fonksiyonlari iizerine etkisini HRM ile degerlendirmek ve IONM
verilerinin tiroidektomi sonrast yutma fonksiyonlarmin iizerine etkisi olup olmadigini
incelemektir. Calisma igin Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay

alind1 (Onay no: 2020/1838).

Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analiz IBM SPSS 22 paket programi kullanilarak yapildi. Kategorik

degiskenler say1 (ylizde) olarak belirtildi ve karsilastirilmasinda ki-kare veya Fisher-Exact
testi kullanildi. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ortalama + SS olarak belirtildi
ve istatistiksel analizinde Student-t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen sayisal

degiskenler ortanca (aralik) olarak belirtildi ve istatistiksel analizde Mann-Whitney U ve
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bagimli parametrik degiskenler i¢in Wilcoxon signed-ranks testi kullanildi. Istatistiksel

olaral p<0,05 anlaml kabul edildi.

IV. BULGULAR
Calismaya alinan 40 hastanin 3’1 kontrol yliksek ¢oziiniirliiklii manometri yaptirmak
istemedigi icin, 1 hasta ise ameliyat esnasinda RLS hasar1 olmasi nedeniyle ¢alismadan

cikarildi ve 36 hasta ¢alismaya dahil edildi.

AMELIYAT ONCESI BULGULAR
Klinik bulgular
Toplam 36 hastanin 25’1 (%69) kadin, 11’1 (%31) erkek olup ortanca yas 46,5 (20-73)

olarak bulundu.

Hastalarin biiyiik boliimiinde (n=21, %58) ameliyat endikasyonunu tiroid nodiiliinde
[IAB sonucu malignite kuskusu veya malignite ile uyumlu sitolojik bulgular, 15 (%42)
hastada ise basi semptomu olusturan nodiiler guatr olusturuyordu. Ameliyat éncesi USG
veya kesitsel goriintiileme sonucu 36 hastanin 10’nunda (%28) tiroidin retrosternal
uzaniminin oldugu saptandi. Ameliyat oncesi goriintiileme bulgularina gore tiroidde soliter
veya dominant nodiil ¢apt 2,37+1,3 cm bulundu. Dominant veya soliter nodiillerin tiroid
lobunda yerlesimi 9 (%25) hastada alt pol, 23’iinde (64%) orta ve 4 (11%) hastada ise iist

polde idi. Ameliyat oncesi hicbir hastada ses kisiklig1 veya vokal kord paralizisi saptanmadi.

INTRAOPERATIF BULGULAR
Toplam 36 hastanin 15’ine (%42) TT, 12 (%33) hastaya TT+SLND, 9 (%25) hastaya
ise lobektomi uygulandi. Tiim hastalarda IONM kullamldi. Yirmi (%56) hastada aralikli
stimiilasyon teknigi ile IONM ve 16 (%44) hastada ise devamli stimiilasyon teknigi ile IONM
uygulandi.

IONM EMG verileri Tablo 5’te dzetlenmistir. Tiim grupta sag N.vagus ve RLS ve sol
N.vagus ve RLS EMG verileri arasinda tiroidektomi oncesi ve sonrasi anlamli fark
saptanmadi. Sol N.vagus ameliyat sonrasi latens degeri ameliyat oncesine gore daha uzun

olmakla birlikte aradaki farkin istatistiksel anlamlilig1 sinirda bulundu (p=0.058).

33



Tablo 5. IONM parametreleri

ioNM Amplitiid (uV) Latens (mS)
Parametreleri
SAG p p
Vi V2 0,50+0,35 0,49+0,34 0.6 3.97,1£0,77 4,0£0,94 0,6
R1 R2 0,5240,27 0,57+0,33 0.2 1,92+0,5 1,91£0,6 0,975
S1 S2 0,2140,28 0,2340,29 0.301 1,6510,4 1,6540,43 0,934
SOL
\% | V2 0,5+0,32 0,49+0,31 0.864 6,04£1,3 6,37+0,83 0,058
R1 R2 0,77+0,56 0,76+0,49 0.829 2,21+£0,47 2,214+0,57 1
S1 S2 0,14+0,15 0,17+0,16 0.43 1,64£0,25 1,710,31 0,371

puV: mikrovolt, mS: milisaniye

Lobektomi, TT ve TT+SLND gruplarinda tiroidektomi ncesi ve sonras1 IONM verileri

tablo 6’da 6zetlenmistir. Her 3 grup arasinda sol N.vagus ve sol RLS latensi degisimi disinda

tiroidektomi oncesi ve sonras1 IONM verilerinde anlamli fark saptanmadi. TT+SLND

grubunda tiroidektomi sonras1 sol vagus latensi degerinde anlamli uzama, TT grubunda ise

anlamli kisalma saptandi (Sirastyla; p=0,04, p=0,027).
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Tablo 6. Lobektomi, TT, TT+SLND gruplarinda tiroidektomi 6ncesi ve sonrasi

IONM EMG verileri
Lobektomi p TT p TT+SLND p
Sag
Vagus
Vi 400 430 520
(nv) (290-510) (170-1930) (200-1000)
V2 390 1 360 0,12 530 0,37
(nv) (340-470) (90-1920) (350-960)
L1 (mS) 4,2(3,2-4,5) 4(3,3-6,2) 3,9(2,5-5)
L2 (mS) 5,2(3-5,7) 0,28 | 4(3,5-6,2) 0,6 3.8(2,4-6) 0,86
Sag RLS
R1 520 440 555
(V) (410-580) (200-1360) (230-1030)
R2 (nV) 440 1 480 0,27 590 0,34
(340-530) (190-1550) (310-920)
L1 (mS) 2(1,7-2,1) 1,8(1,4-2,5) 2,2(1,6-2,7)
L2 (mS) 3,4(1,4-3,5) 0,28 1,8(1,5-2,4) 0,97 1,9(1,4-2,3) 0,14
Sol
Vagus
Vi 380 590 380
(V) (230-1000) (90-1410) (190-1060)
V2 770 0,5 430 0,43 415 0,35
(V) (250-1060) (60-1220) (80-980)
L1(mS) 6,1(5,7-7,6) 6,8(4,8-7,7) 5,9(1,5-6,5)
L2(mS) 6(5,7-7,6) 0,1 6,6(5,1-7,6) 0,95 6,2(5,1-7,6) 0,04*
Sol RLS
R1 1420 610 535
(nv) (370-1820) (40-2460) (50-1500)
R2 1200 0,89 500 0,24 535 0,80
(nv) (640-1670) (130-2180) (50-1420)
L1(mS) 1,9(1,6-2,4) 2,3(1,4-2,9) 2,2(1,5-3,8)
L2(mS) 2,2(1,7-2,5) 0,19 | 2(1,5-3,4) 0,027* 2,3(1,2-3,8) 0,62

TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu, RLS: Rekiirren laringeal

sinirpV: mikrovolt, mS: milisaniye

Tiroidektomi genisligine gore ile IONM EMG verilerindeki degisim yiizdesi
karsilagtirilmasi tablo 7 ve 8’ de 6zetlenmistir. Lobektomi ile karsilastirildiginda TT+SLND
grubunda sol vagus latens degerinde anlamli uzama, TT grubunda ise sol RLS latens

degerinde anlamli azalma saptanmistir (p= 0,001, p=0,01).
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TT ve TT+SLND gruplar1 IONM EMG degisim yiizdesi bakimindan karsilastirldiginda

sadece sol vagus latensi degerinde anlamli uzama saptandi (p=0,009)(Tablo8).

Tablo 7. Cerrahi genisligine gore IONM-EMG degisim yiizdesi karsilastiriimasi-1

Degisim% Lobektomi vs TT p Lobektomi vs TT+SLND p
Ortanca
(arahk)
Sag Vagus
Amplitid 4(-3—-17) vs -5(-56-27) 0,66 4(-3—17 vs 5,8(-33-75) 0,52
Latens 7,7(-6-35) vs 0(-19-15) 0,26 7,7(-6-35) vs -1,3(-23—-87) 0,31
Sag RLS
Amplitid 0,96(-41-7) vs 0,30 0,96(-41-7) vs 0,13
3,6(-26—274) 8,9(-38-82)
Latens 30(-17-75) vs 0,41 30(-17-75) vs 0,17
0(-40—-64) -4,1(-48-31)
Sol Vagus
Amplitid 32(-23-242) vs 0,35 32(-23-242) vs 0,32
-13(-57-66) -8,6 (-64—88)
Latens -2,3(-3,4-0) vs 0,49 -2,3(-3,4-0) vs 0,001*
-1,3(-16-11) 3,3(-1,5-266)
Sol RLS
Amplitiid -12(-19-31) vs 0,49 -12(-19-31) vs 0,95
14(-54-225) 1,8 (-78-283)
Latens 12(-5-37) vs 0,01* 12(-5-37) vs 0,79
-10(-26-17) 6,8(-50-133)

TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu, RLS: Rekiirren laringeal sinir
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Tablo 8. Cerrahi genisligine gore IONM-EMG degisim yiizdesi karsilastirilmasi-2

Degisim% TT vs TT+SLND p
Sag Vagus
Amplitiid -5(-56-27) vs 5,8(-33-75) 0,08
Latens 0(-19-15) vs -1,3(-23-87) 0,98
Sag RLS
Amplitiid 3,6(-26-274) vs 0,75
8,9(-38-82)
Latens 0(-40—64) vs-4,1(-48-31) 0,27
Sol Vagus
Amplitid -13(-57-66) vs 0,75
-8,6 (-64—-88)
Latens -1,3(-16-11) vs 0,009*
3,3(-1,5-266)
Sol RLS
Amplitiid 14(-54-225) vs 0,32
1,8 (-78-283)
Latens -10(-26—17) vs 0,12
6,8(-50—133)

TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu, RLS: Rekiirren laringeal sinir

AMELIYAT SONRASI BULGULAR

Ameliyat edilen 36 hastanin klinik ve patolojik 6zellikleri Tablo 9°da gosterilmistir.
Tiroidektomi sonrasi total tiroid, sag lob ve sol lob voliimii ortanca degeri sirasiyla 22 (9,8-
458) cm?, 11,9 (4,5-258) cm® ve 11 (4,3-200) cm?® olarak hesaplandi. Ameliyat sonrasi
histopatolojik incelemede 29 (%80,5) hastada papiller tiroid kanseri saptandi. Ortalama
timor capr 1,3+0,96 cm bulundu. Papiller tiroid kanserlerinin %45’ni (n=13) papiller
mikrokanserler (PMK) olusturuyordu. Histopatolojik inceleme sonucu 13 (%36) hastada

nodiil veya tiimor dis1 tiroid dokusunda lenfositik tiroidit bulgular1 izlendi.
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Ameliyat sonrasi yapilan vokal kord muayenesinde hicbir hastada vokal kord

paralizisi saptanmadi. Gegici hipoparatiroidi 12 (%33) hastada gelisti ve ameliyat sonrasi 2-

4 hafta icinde tiim hastalarda serum kalsiyum ve PTH diizeyleri normal sinirlara ulagsti

Tablo 9. Klinik ve patolojik ozellikler

Papiller tiroid kanseri n(%)

PMK n(%)
Tiroidit [n(%)]

Tiimor capi (cm) (Ort£SS)

Dominant nodiil ¢capi (cm)
(Ort£SS)

Voliim ¢m? ortanca(arahk)
Total tiroid voliimii

Sag lob voliimii

Sol lob voliimii

29 (80,5)
13 (45)
13 (36)

1,3£0,96

2,37+1,3

22 (10-458)
11,9 (4,5-258)
11 (4,3-200)

* SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu, SS: Standart sapma, PMK: Papiller

mikrokarsinom

Lobektomi, TT ve TT+SLND gruplarinda yas, cins, nodiil ¢api1 ve tiroid voliimii Tablo
10’da 6zetlenmistir. Nodiil ¢ap1 (2,7 cm (1,2-5) vs 1,35 cm (1,1-2,7)) (p= 0,002) ve tiroid
voliimii (47 cm® (16-458) vs 18,4 cm? (10-28)) (p= 0,0001) TT uygulanan hastalarda,

TT+SLND uygulananlara oranla anlamli olarak daha biiyiik bulundu.
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Tablo 10. Ameliyat gruplarinda yas, cins, nodiil c¢api, tiroid voliimii

karsilastirilmasi
L TT TT+SLND Lvs Lvs TT vs
TT TT+SLND TT+SLND
Yas 48,2+9,1 49,2+11,3 43+15,8 0,8 0,4 0,2
K/E 6/3 11/4 8/4 0,9 0,9 0,9
Nodiil 1,7 2,7 1,35 0,12 0,3 0,002
capi (0,9-4,7) (1,2-5) (1,1-2,7)
(cm)
Tiroid 17,9 47 18,4 0,01 0,8 0,0001
voliimii (9,8-40) (16-458) (10-28)
(em?)

L: Lobektomi, TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu

AMELIYAT ONCESI VE SONRASI YUTMA FONKSIiYONU
DEGERLENDIRMESI

Ameliyat 6ncesi 14 hastada (%39) disfaji yakinmasi mevut iken, ameliyat sonrasi 6. ay
kontroliinde ise 19 (%53) hastada disfaji yakinmas1 saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
yapilan HRM incelemede motilite bozuklugu saptanma orani sirasiyla %72 (n=26) ve %69
(n=25) idi. Ameliyattan sonra 5 (%20) hastada daha 6nce manometrik olarak gozlenen
motilite bozuklugu diizelirken, 4 (%36,3) hastada ameliyattan 6nce motilite bozuklugu

saptanmamasina ragmen ameliyat sonrasi kontrol manometride motilite bozuklugu saptandi

Ameliyat 6ncesi ve sonrast HRM inceleme verileri Tablo 8’de 6zetlenmistir. Ameliyat
oncesi ve sonrast HRM verileri karsilastirildiginda UOS basincini ameliyat sonras1 ameliyat
oncesine gore anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu (181(12-407) mmHgs vs 109 (8,6-
407) mmHg; p=0.03). Diger HRM verilerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Olglimlerinde

anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi yiiksek ¢oziiniirliiklii manometri bulgulari

HRM Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi p
parametreleri

UOS basinci 181(12-407) 109(8,6-407) 0,03*
(mmHg)

UOS IRP 0,2.sn 5,2(0,2-86) 5(0,1-70,8) 0,82
(mmHg)

UOS IRP 0,8.sn 26,8(5-142) 19(3-160) 0,05
(mmHg)

AOS basinci 18,5(6,7-62) 18,5(3,2-52) 0,85
(mmHg)

AOS IRP (mmHg) 6,35(0,5-24,3) 5,1(0,2-21,5) 0,451
DCI (mmHg.s.cm) 345(56-2925) 502(75-2251) 0,88
DL (s) 8(5-82) 8.3(5-65) 0,94
Peristaltik kesinti 5,8(0-15.9) 7,5(0-17,5) 0,55
(cm)

UOS: Ust 6zofagus sfinkteri, AOS: Alt 6zofagus sfinkteri, IRP: Entegre relaksasyon basinci,
DCI: Distal kontraktil integral, DL: Distal latensi

Tiim grupta ameliyat dncesi ve sonrast HRM verisi olarak sadece UOS basincinda
anlaml degisiklik oldugu igin, UOS basing degisimi ile yas, cins, tiroid voliimii, nodiil ¢ap1

ve cerrahi genisligi arasindaki iliski incelendi.

Klinikopatolojik bulgular ve cerrahi genisligine gore UOS degisim verisi
Toplam 36 hastanin 25’inde (%69) ameliyat sonras1 UOS basmcinda azalma saptandi.
UOS basinci azalan ve azalmayan hastalar karsilastirildiginda yas, nodiil gapi, tiroid voliimii

ve tiroidit varlig1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. UOS basinci azalan grupla azalmayan grubun karsilastiriimasi

UOS basin¢g azalma UOS basin¢g azalma p
var yok
(n=25) (n=11)

Yas (yil) Ort£SS 48+12.4 44+12,8
Nodiil ¢cap1 (cm) 2 (0,9-5) 1,7 (1,2-4,7) 0,73
Ortanca (aralik)
Tiroid voliim 21 (10-458) 22,5 (9,8-79,5) 0,9
(cm3)
Ortanca (aralik)
Tiroidit (n, %) 10 (40) 3(27) 0,46
TT 12 3 0,5
TT / SLND 7 5 0,6

UOS: Ust 6zofagus sfinkteri, TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu

Tiim grup analizinde UOS basincinda anlamli diisiis saptandigi halde lobektomi, TT,
TT+SLND gruplar1 ayr1 ayri incelendiginde ameliyat dncesi ve sonrast UOS basinglari
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 13). Uygulanan cerrahi girisim yontemlerinde

UOS dinlenim basinci ameliyat dncesi ve sonrasi degisim yiizdeleri Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 13. Lobektomi, TT, TT+SLND gruplarinda ameliyat éncesi ve sonras1 UOS

dinlenim basinci degerleri

UOS(mmHg) UOS(mmHg) p
(Ameliyat oncesi) (Ameliyat sonrasi)
Lobektomi 249 (47-408) 124 (46-386) 0,14
TT 169 (12-357) 95 (8,6-406) 0,12
TT+SLND 118 (32-364) 126 (16-328) 0,34

UOS: Ust 6zofagus sfinkteri, TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu
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Cerrahi genisligi ile UOS dinlenim basinci degisim orani incelendiginde, UOS basing
azalma oraninin en yliksek oldugu grubun TT grubu oldugu goriildi (Grafik 3). TT+SLND
grubunda UOS dinlenim basincindaki diisme oran1 %16 iken TT grubunda bu oran %44
olarak bulundu (Tablo 11).

Tablo 14. Cerrahi genisligine gore UOS dinlenim basin¢ degisim oranlarimn

karsilastirilmasi
UOS dinlenim basinci degisim p
yiizdesi (ortanca (arahk))
Lobektomi -8,7 (-82-32)
TT -44 (-86—135)
TT+SLND -16 (-80-66)
Lobektomi vs TT 0,38
TT vs TT+SLND 0,032*
Lobektomi vs TT+SLND 0,5
Tiroidit var vs yok -54 (-86—53) vs -26 (-82—135) 0,075%

UOS: Ust 6zofagus sfinkteri, TT: Total tiroidektomi, SLND: Santral lenf nodu diseksiyonu

Grafik 3. Cerrahi genisligi ile UOS degisim yiizdesi karsilastirilmasi
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Tiroidit varliginda UOS basincindaki azalma tiroidit saptanmayan hastalara gére daha
fazla olmakla birlikte aradaki farkin istatistiksel anlami1 sinirda saptandi (p:0,075) (Tablo 11,
Grafik 4).

Grafik 4. Tiroidit ile UOS degisim yiizdesi
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V. TARTISMA VE SONUC

Tiroidektomi planlanan hastalarin bir kisminda yutkunurken takilma hissi veya yutma
giicliigli goriilen semptomlar arasindadir (29). Ameliyat sonrasinda hastalarda yutma
bozuklugunun devam ettigi ya da tiroidektominin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢iktig1
goriilmektedir. RLS hasar1 olmasi1 durumunda yutma bozuklugu goriilmesi beklenir, ¢iinkii
larinks kaslarinda disfonksiyon meydana gelir. RLS posterior dal1 UOS’ii olusturan temel kas
olan krikofaringeus kasinin hareketini saglar. Ayrica SLS hasarinda da glottis
innervasyonunda ve krikotiroid kas fonksiyonu etkilenmesi nedeniyle yutma etkilenir (30).
Tek tarafli RLS hasar1 olan hastalarin yaklasik %30 unda yutma giicliigii goriiliir (2,7). Ancak
disfaji goriilen hastalarin az bir kisminda sinir hasar1 mevcuttur, ¢ogu semptom
komplikasyonsuz ameliyatlar sonrasinda ortaya ¢ikar (2,30). Bu semptomlarin olas1 sebepleri
arasinda entlibasyona bagli aritenoid travma, laringotrakeal yapisikliklar sonrasi larinks

hareketlerinde azalma, farinksi innerve eden SLS ile RLS arasindaki anastomoz yapan ince
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sinirlerin hasar1 olarak diisiintilmiistiir (2,3,7,30). Ancak Pereira ve arkadaglarinin yaptig1 bir
caligmada tiroidektomi ve kolesistektomi uygulanan hastalardaki disfaji siklig1 arastirilmis

olup uzun siiren semptomlarin orotrakeal entiibasyon ile iligkili olmadig1 goriilmustiir (7).

Tiroid bezinin biiyiimesine bagli olusan yutma problemleri giinliik yasam kalitesini
belirgin sekilde etkiler ve beraberinde anksiyeteyi getirir (57). Semptomlara her zaman
objektif bulgular eslik etmeyebilir, ancak bu durumda semptom Onemsiz olarak
gorlilmemelidir (58). Bizim ¢alismamizda ameliyat 6ncesi hastalarin yaklasik olara %40’ 1nda
disfaji semptomu saptandi. Ancak, tiroid hastaligr her zaman disfajinin tek sebebi olarak
goriilmemeli, anksiyete ve diger organik etkenlerin de bu semptoma yol agabilecegi

unutulmamalidir.

Literatiirde tiroidektomi 6ncesi ve sonrasi yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
genellikle anket caligmalart kullanilmistir (56,60,61,63). Ameliyat sonrasinda disfajiyi
degerlendirmede objektif yontemlerin kullanildig: sinirli sayida ¢alisma vardir. Gohrbandt ve
ark. tiroidektomi uyguladiklar1 53 hastada ameliyat dncesi ve sonrasi laringeal hareketi
incelemistir. Laringeal hareket ameliyattan dnce ve ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ayda USG ile
degerlendirilmistir. Yazarlar tiroidektomi sonrasi, RLS hasar1 olmasa bile, laringeal
mobilitenin anlamli olarak bozuldugunu goézlemlemistir. Ayrica bu calismada kadin
hastalarda laringeal mobilitenin diizelme oraninin erkeklere goére daha fazla oldugu
vurgulanmistir. Ancak Gohrbandt ve ark. yutma anketi bulgular1 ile laringeal mobilite
arasinda anlamli bir korelasyon saptamamistir. Yazarlar yiiksek derecede laringeal mobilite
kayb1 olan hastalarda her zaman ciddi yutma semptomlarinin eslik etmedigini gézlemlemistir.
(59). Ancak, bagka bir ¢alismada ise tiroidektomi ile hyoid kemik hareketi arasinda anlamli

bir iligki saptanmamastir (60).

Cerrahinin genisligi ile disfaji arasindaki iligkiyi arastiran bazi ¢alismalar mevcuttur.
TT sonrasi 1. ve 3. ayda yutkunma problemi prevelansinin lobektomiye oranla daha yiiksek
oldugu literatiirde bildirilmistir (61,62). Ameliyattan sonra gecen siireden bagimsiz olarak,
lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda daha yiiksek oranda disfaji goriildiigii bazi
caligmalarda gosterilmistir (58,61,63). Hillenbrand ve arkadaslart tiroid ve paratiroid cerrahisi
uygulamis olan 372 hastada ameliyat sonrast yutma fonksiyonlarini degerlendirmek igin
retrospektif bir anket calismast yapmistir. Komplikasyonsuz cerrahi sonrasi yaklasik %20

hastada disfajinin devam ettigini gozlemlemistir. Yazarlar TT ye ek olarak SLND uygulanan
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hastalarda disfaji oraninin daha yiiksek oldugunu bulmustur ve Graves hastaligi ve tiroid
kanserinin ameliyat sonrasi1 disfaji i¢in anlamli bir risk faktorii oldugunu vurgulamistir (63).
Bizim serimizde, TT ve SLND grubu karsilastirildiginda UOS basicinin diisiis oraninin TT
grubunda daha yiliksek oldugu goriildii. Ameliyat sonrasi disfaji orami ise TT+SLND
grubunda TT grubuna gore daha yiiksek bulundu (%58 vs %46).

Giiniimiizde tiroid cerrahisinde IONM artan siklikta kullanilmaktadir. Literatiirde
tiroidektomi sonrasi ses kisikligi ile ilgili cok sayida yayin bulunurken, yutma fonksiyonlari
ile kisith sayida c¢alisma bulunmaktadir (56,58,60,61,63). Yutma fonksiyonlarinin
karsilastirildigi anket ya da objektif metodlarin kullanildigi ¢calismalarin biiyilik gogunlugunda
IONM kullanilmamistir (56,58,60,61). IONM kullanilmadan yapilan tiroidektomilerde,
sinirin anatomik biitiinliiglinden ameliyat esnasinda emin olunsa da fonksiyonu hakkinda net
bir bilgiye varilamaz. Silva ve arkadaglari ndéromonitdrizasyon kullanilan ve kullanilmayan
tiroidektomi vakalarinin disfaji oranini karsilagtirmigtir. IONM kullanilmayan vakalarda
disfaji oran1 %39 iken IONM grubunda %22 saptanmistir (64). Bizim c¢alismamizda tiim
hastalarda IONM esliginde tiroidektomi uygulanmis olup ameliyattan sonra disfaji oran1 %53
bulunmustur. IONM, RLS’yi viziiel olarak saptamadan trasesini haritalandirarak lokalize
edilmesine yardime1 olur. Bu sayede sinir trasesi boyunca genisgletilmis diseksiyona ve uzun
manevralara ihtiya¢ duyulmaz. Teorik olarak sinir yaralanmasi ve ekstrinsik peritiroidal
pleksus hasar1 azalmis olur. Daha sinirli diseksiyon yapildigi i¢in operasyon lojunda skar ve
fibrozis formasyonu azalir ve larinksin vertikal hareketleri {izerinde potansiyel negatif etki

kisitlanir (64).

Literatiirde tiroidektomi Oncesi ve sonrasi Ozofagus motilitesini degerlendiren
caligmalar mevcuttur. Scerrino ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinladigi calismada, ilk kez
tiroidektomi Oncesi-sonrasit motilite degerlendirmede manometri kullanilmistir (29). Bu
calisma TT uygulanan 36 hasta ile tamamlanmis olup tiroid malignitesi ve tiroid voliimii 60
ml’den biiyiik olan hastalar ile vokal kord paralizisi gelisen hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Bu ¢alismada 6-8 sensorii olan duyarliligt HRM’ye gore daha diisiik
konvansiyonel su manometrisi kullanilmigtir ve kontrol manometri ameliyattan 30-45 giin
sonra yapilmistir. Sonuglarini inceledigimizde tiim hastalarda ameliyat sonras1 UOS dinlenim
basinglarinda azalma saptanmis olup basing degerleri normal sinirlar iginde kalmistir. Diger
motilite parametrelerinde istatistiksel olarak bir degisim saptanmamistir. Ancak bu ¢alismada

IONM kullanilmamustir.
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Tiroidektomi Oncesi ve sonrasi 0zofagus motilitesini HRM ile degerlendiren ilk
calisma Sorensen ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladigi ¢alismadir (65). Bu calisma
selim nodiiler guatr nedeniyle ameliyat edilen 33 hastay1 igermekte olup tiroid malignitesi
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu ¢alismada ¢ikarilan ortanca tiroid agirligi 50
gr (8-607) iken hastalarin biiyiik ¢ogunluguna (%64) tiroid lobektomi uygulanmistir.
Hastalara ayrica guatr semptom skalasi anketi de uygulanmustir. Calismada IONM kullanilip
kullanilmadigina dair bir detay olmamakla birlikte 2 hastada RLS paralizisi gelismis ancak
bu hastalar ¢alismadan ¢ikarilmamuistir. Bu calismada, Scerrino ve arkadaslarinin ¢alismasi
baz alinarak tiroidektominin UOS basinci iizerine etkisini saptamak icin UOS’iin 2. ve 4.
cm’ler altindaki tepe basinglar dlgiilmiistiir. Yazarlar tiroidektomi sonrast UOS dinlenim
basinglarinda artis gozlenmis olup bu degerler normal aralikta saptanmistir. Ancak bu
caligmada semptomlar ile manometri sonuglar1 arasinda bir korelasyon gosterilememistir.
Yine ayni1 ¢alismada total tiroidektomi uygulanan hastalarda UOS dinlenim basinci lobektomi
veya istmektomi uygulanan hastalara gore ¢ok daha yiiksek oranda azalmistir. Yazarlar, bu
durumu biiyiik guatrin yarattigt 6zofagus basisi sonucu iist 6zofagusta yiiksek kapanma
basinci ihtiyacinin azalmasi ile baglantili olabilecegini vurgulamistir. Bizim ¢alismamizda da
TT grubunda hem nodiil cap1 hem tiroid voliimii diger gruplara oranla daha fazla oldugu icin
UOS basincinda daha ¢ok diisiis olmasi, buna bagli olarak degerlendirildi. Ancak vaka

sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir.

Konvansiyonel ve yliksek ¢6ziniirliiklii manometrinin kullanildig1 iki degerli
prospektif caligmada, tiroidektomi Oncesi ve sonrasi 6zofagus motilite verileri klinik ve
semptomatoloji ile korelasyon gdsterememektedir (29,64). Bu durum hasta sayisinin az
olmas1 nedeniyle degerlendirme acisindan istatistiksel giiciin diisiik olmasindan kaynaklidir.
Ayni kisitlama bizim ¢alismamiz i¢in de gecerlidir. Bizim ¢alismamizda diger caligmalardan
farkli plarak PTK hastalar1 da ¢alisma grubuna alinmig, ayrica cerrahi genisligine gore
0zofagus motilite verileri degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin biiyiik
cogunlugunu tiroid papiller kanseri olustururken, hastalar es sayida olmasa da tiroid
lobektomi, TT, TT+SLND grubuna ayrilmistir. Ameliyat genisliginin {i¢ grupta farkli olmasi
nedeniyle ameliyat sonrasi skar ve fibrozis formasyonunun farkli olmasi beklenir. Ayrica
bizim ¢alismamiz tiim hastalarda IONM kullanilmas: nedeniyle diger iki calismadan farkli

hale gelmektedir.
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Scerrino ve arkadaslarinin yaptig1 konvansiyonel manometri ile yapilan ¢alismada
ameliyat dncesinde ortalama UOS dinlenim basinglar1 91,8+17,7 mmHg iken ameliyat
sonras1 kontrol manometride &lgiilen ortalama UOS dinlenim basinci 68,6£9,5 mmHg
ol¢iilmiis olup UOS dinlenim basinglarinda istatistiksel agidan anlamli bir azalma
gosterilmistir (<0,001). Sorensen ve arkadaslarinin HRM kullanarak yaptigi calismada ise
ortalama UOS dinlenim basinglar1 70,6+27,7 mmHg iken ameliyat sonrasi kontrol
manometride 87,7+43,2 mmHg &l¢iilmiistiir. UOS dinlenim basinglarinda istatistiksel agidan
anlaml1 bir artis gosterilmistir (p=0,04). Bizim ¢alismamizda ameliyat sonras1 UOS dinlenim
basincinda 181 (12-407)’den 109 (8,6-407) mmHg’ye istatistiksel anlamli1 bir azalma saptandi
(p=0,03). Diger c¢aligmalarda bulundugu iizere tim grup karsilastirildiginda motilite
bozuklugu, AOS basinci gibi diger motilite parametrelerinde ameliyat éncesi ve sonrasinda

istatistiksel farklilik saptanmadi (29,65).

Biz ¢alismamiza baslarken lobektomi, TT ve TT+SLND gruplarinda UOS dinlenim
basinglarinda farklilik olabilecegini diisiindiik. Ayrica SLND grubunda, lenf nodu
diseksiyonu esnasinda belirgin peritiroidal pleksus hasar1 olmasi nedeniyle UOS basincinda
diger gruplara gore daha farkli bir degisim oldugu hipotezini olusturduk. En diisiik UOS
basing azalma orani lobektomi grubunda (%8,7) iken en yiiksek basin¢ azalma orani ise TT
grubunda saptandi (%44). TT+SLND grubunda ise UOS basing azalma oran1 %16 olarak
bulunmustur ve bu oran TT ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha azdir. TT grubunda,
diger iki gruba gore nodiil ¢ap1 ve tiroid voliimiiniin daha yiiksek olmasi bu farkliligi
aciklayabilir. Bu bulgularimiz Sorensen ve arkadaslariin yiiksek tiroid voliimlii hastalarda

UOS dinlenim basincinin ameliyat sonrasi daha fazla diismesi bulgusu ile uyusmaktadir.

Calismamizda bir diger hipotezimiz de IONM verileri ile ameliyat sonrasi yutma
fonksiyonlar1 hakkinda 6ngorii olusturabilmekti. Tiim grupta tiroidektomi dncesi ve sonrasi
IONM verileri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Gruplar arasi karsilastirma yaptigimizda
ise izole sol N.vagus ve sol RLS latensi degerlerinde artis veya azalma saptanmis olup bu
degisime amplitiid degisimi eslik etmedigi icin IONM verilerinde etkin bir degisim olmadig

kanaatine varildi.

Calismamizin birtakim kisithiliklari bulunmaktadir. 1) Hasta sayisinin azlig1 nedeniyle
analizlerde gerekli istatistiksel giice ulasilamamistir. 2) Calismamizda bir kontrol grubu

olmamasi nedeniyle HRM verileri kontrol grubuyla karsilagtirilamamistir. Calismanin giiclii
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yanlari ise prospektif bir calisma olmasi, literatiirde daha 6nce HRM ile 6zofagus motilitesi
incelenmemis olan SLND uygulanan hastalarin dahil edilmesi ve ayrica tiim hastalarda

IONM kullanilmasidir.

Literatiirde ve ¢aligmamizda gosterildigi iizere tiroidektomi sonrasinda UOS dinlenim
basincinda degisim olmaktadir. Ancak yutma semptomlari ile motilite parametreleri arasinda
net bir korelasyon saptanmamustir. Literatiirdeki kisitli sayida calismada veriler birbiri ile
celismekte olup tiroid cerrahisinin UOS dinlenim basinci iizerine ne yonde etki ettigi tam
olarak aydinlatilamamistir. Bunun esas nedeni bizim calismamizda da oldugu gibi az sayida
hasta iceren heterojen gruplar ile ¢aligmalarin yapilmis olmasidir. Literatiirdeki az sayida
calisma ve bizim caligmamizin ortak bulgusu basiya yol acan biiyilk guatr nedeni ile
uygulanan tiroidektomi sonras1t UOS dinlenim basincinin daha fazla diistiigii yoniindendir.
Klinik o6zellikler ve cerrahi genisliginin motilite lizerine net etkisini saptamak i¢in daha

yliksek vaka sayili ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Aciklama

Bu bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahisi Anabilim Dali, Endokrin Cerrahisi Klinigi’nde yapilmakta olan “Tiroid
Lobektomi, Total Tiroidektomi ve Total Tirodektomi + Santral Lenf Nodu Diseksiyonu
Uygulanan Hastalarda Ameliyat Oncesi Ve Sonras1 Yutma Fonksiyonlarinin HRM (High

¢

Resolution Manometry) ile Karsilagtirilmasi aragtirmasina davet etmek Tlizere

hazirlanmastir.

Tez yazari ad1, soyadi : Dr. Mehmet Gilinay

Tez danismani adi, soyadi : Dog. Dr. Ismail Cem Sormaz

Arastirmay yiiriitecek kurulusun adi : Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD
Destekleyici kurulus : Sinir monitorasyon ve HRM c¢alismanin

yapilacagi birimlerin kendi kaynaklar ile yapilacaktir

Arastirmanin ad1 : Tiroid Lobektomi, Total Tiroidektomi ve
Total Tirodektomi + Santral Lenf Nodu Diseksiyonu Uygulanan Hastalarda Ameliyat
Oncesi Ve Sonras1 Yutma Fonksiyonlarin HRM (High Resolution Manometry) ile

Karsilagtirilmasi

Birinci Boliim: Arastirma Hakkinda Bilgi

Giris

“Tiroid Lobektomi, Total Tiroidektomi ve Total Tirodektomi + Santral Lenf Nodu
Diseksiyonu Uygulanan Hastalarda Ameliyat Oncesi Ve Sonras1 Yutma Fonksiyonlarinin
HRM (High Resolution Manometry-Yiksek Rezoliisyonlu Manometre) ile

¢

Karsilastirilmasi adint verdigimiz c¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almay1 kabul etmeden once ¢alismanin ne amagcla ve
nasil yapilacagini anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi1 6zgilirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda sozlii olarak
size aktaracagim bilgiler yazili olarak da size bir sonraki boliimde sunulacaktir. Size 6zel

hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmiza acik yanitlar
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isteyiniz. Bu belgedeki son boliim onay islemleri ile ilgilidir. Arastirmaya katilmay1 kabul
ederseniz liitfen bu boliimii imzalayiniz. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz oldugu
takdirde bir tan1gin gdzetiminde bu belgeyi onaylamaniz istenecek ve gerektiginde parmak

1ziniz alinacaktir.”

Arastirma Hakkinda Bilgi

Bu arastirma tiroid papiller kanseri ya da i1yi huylu tiroid hastaligi tanisiyla elektif
sartlarda ameliyat planlanan hastalarda yutma fonksiyonlarinin ameliyat Oncesi ve
sonrasinda HRM ile degerlendirilmesini icermektedir. Bu ¢aligmaya aday olabilmeniz ve
calismaya devam edebilmeniz i¢in ameliyat dncesinde tiroid hormon degerleriniz normal
olmasi, ameliyat 6ncesi yutma fonksiyon testlerinin ve ses tel, muayenesinin normal
olmas1 gerekmektedir. Uygulanacak olan HRM islemi tedavi siiresini ve tedavi seklini
degistirmeyecektir.

Konuyu daha farkl sekilde anlatmamiz gerekir ise; tiroid kanseri veya iyi huylu tiroid
hastalig1 nedeniyle ameliyatiniz planlanmakta. Ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasi 3-
6 ayda yutma fonksiyonlarinizi degerlendirmek amaciyla i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Gastroenteroloji Laboratuvarinda HRM uygulanacaktir. Bu islem Uzman Gastroenterolog
tarafindan burnunuzdan yemek borunuza bir kateter takilacaktir. Sonrasinda sdylenen
direktiflere uyulmasi halinde yaklagik 5-10 dakikalik siire diliminde uygulama bitmis olup
kateter geri c¢ikarilacaktir. Bu uygulama sayesinde ameliyat Ooncesi ve sonrasi siirecte
yutma fonksiyonlariniz karsilastirilacaktir. Yutma fonksiyonlarimizda bir anormallik
saptanmast halinde cesitli terapiler denenebilir. Bu islem genellikle giivenlidir,
komplikasyonlar ¢ok nadir goriiliir. Kiside rahatsizlik yaratan durumlar tiip bogazdan
gecerken 6glirme, gozlerde sulanma, burun ve bogazda rahatsizlik hissi ve ¢ok nadir de
olsa ritm bozuklugu, aspirasyon, yemek borusunda delinme goriilebilir. Ayrica islemden
sonra saatler i¢inde kaybolan bazi yan etkiler goriilebilir. Bunlar bogaz agrisi, burun
tikaniklig1, kiigiik burun kanamalaridir.

Tedavinizde bu isleme baglh degisiklik olmayacaktir. Takipleriniz rutin planlandigi

sekilde yapilacaktir.

ikinci Boliim: Katilmcinin Beyam
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“Doktor Mehmet Giinay tarafindan (Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali
Endokrin Cerrahisi Klinigi’nde “Tiroid Lobektomi, Total Tiroidektomi ve Total
Tirodektomi + Santral Lenf Nodu Diseksiyonu Uygulanan Hastalarda Ameliyat Oncesi Ve
Sonras1 Yutma Fonksiyonlariin HRM (High Resolution Manometry) ile Karsilastiriimasi
> adinda bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra boyle bir arastirmaya “goniillii” olarak katilmak lizere
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin, gizlilik i¢inde, bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile korunacagi
giivencesi verildi. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
da kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima bir iicret 6denmeyecektir.
Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
olabilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak parasal bir yiik altina da girmeyecegim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Mehmet
Glinay’1 .... arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme stiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde goniillii olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzali
bilgilendirilmis goniillii olur formunun bir 6rneginin bana verilecegini de biliyorum.”
Doktorum tarafindan bana uygulanacak tedavi isleminin ne oldugu, siiresi, olasi
sonuglart ve komplikasyonlar, riskleri, alternatif tedavi yontemleri, tedaviyi kabul
etmedigim takdirde ortaya g¢ikacak sonuglari ayrintili olarak agiklandi. Durumum,
risklerim, bana uygulanacak tedavi islemleri ve hastaligimin tedavi segenekleri hakkinda
endigelerim i¢in doktoruma sorular sorabildim. Sorularirm ve kaygilarim tartisildi,

cevaplandi, memnun ve ikna oldum. Uygulanan islemler sirasinda gelisebilecek acil
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hayat1 tehdit eden durumlarla ilgili neler yapabilecegimi anladim. Uygulanacak
tedavinin durumumu 1iyilestireceginin garantisi olmadigini, tedavilerinde yan etkileri ve
riskleri oldugunu anladim.

Yukaridaki bilgileri okudugumu, tiim sorularima agik, net cevaplar aldigimi, anladigimi bildirir,

ekip saglik elemanlaria tam izin ve yetki verdigimi beyan ederim.

imza ve ulasim bilgileri

Goniillii Bilgileri

Adi, soyadi:

Adres, telefon:

Tarih: Imza
Arastirmaci Bilgileri

Adi, soyadi:

Adres, telefon:

Tarih: Imza
Tanik Bilgileri (gerekli durumda)

Adi, soyadi:

Adres, telefon:

Tarih: Imza
Kanuni Temsilci Bilgileri (gerekli durumda)

Adi, soyadi:

Adres, telefon:

Tarih: Imza
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