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GIRIS

Larenks kanserinde, ilk total karenjektominin, 1874’de Billroth tarafindan
gergeklegtirilmeéiyle birlikte vokal rehabilitasyon sorunu da ortaya gikmistir
(14). Son yUzyilda, total larenjektomi operasyonunda, mortalite %34'ten %1’e
duserken, bir yilik sag kalim orant da %13'ten %77’'ye ylUkselmigtir. Yasatilan
hasta: sayisinin artmasi yaninda yasam stresinin de belirgin uzamasi vokal
rehabilitasyonu daha da énemli kilmistir (32).

Larenks kanserinin tedavisinde, onkolojik iyilestirme birinci amac iken,
vokal rehabilitasyonu saglama da ikinci sirada yer alir. Total larenjektomi
konusma, yutma ve solunum fizyolgjisini degistiren bir girisimdir. Konusmanin
bir anda tamamen kaydedilmesi, hastanin sosyal iligkilerini bozarak psikolojik
ve ekonomik édnemli sorunlara yol acar. Bu ylzden, ilk total larenjektomiden
bu yana, vokal rehabilitasyon amaci, ile birgok ydntem denenmis ve
gelistiriimistir (35).

Singer’in (35) total larenjektomi tarihcesinin yer aldifi bir makalesinde
Gussenbauer’un, Billroth’un total larenjektomi yapti§i hastasina bir trakeal
kantld modifiye ederek ilk yapay larenksi yarattigindan sézedilmistir. Bu
dénemde, larenjektomi sonrasi sekresyonlarin hava yoluna kagmasini énlemek
amaci ile hastalara rutin olarak farengostoma olusturulmustur. Bu kandil,
trakeostoma ile farengostoma arasinda iligkiyi saglamis ve igindeki valv
mekanizmasi ile ekspirasyon havasinin farenkse ulagmasini mdmkdn kilmistir.
Gluck ve Sorenson 1894'te larenjektomiyi takiben farenksi primer kapatmayi
bagarmigtir. Bdylece farengostoma sorunu ortadan kalkmis, ancak
farengostoma ile trakeostoma arasina uygulanan santlar da kullaniiamaz
olmustur.

Primer farengeal onarm, ésefageal konusmay ortaya ¢ikarmis ve 20.
yuzyll baslarinda d&sefagus konusmasini dgreten merkezier kuruimaya
baslanmigtir. Bugln hala tercih edilen bir yéntem olan ésefagus konusmasinda,
yutulan hava dsefagusta birikmekte ve regrjite edildiginde, farengodsefageal
segmentteki mukozal kivnimiarin vibrasyonu ile ses olusturmaktadir. Olusan
ses vokal traktlste artikllasyon ile konugsmaya gevrilmektedir (35).



Hastalarin yaklastk %60'Inin 6sefagus konusmasini bagsaramamasi
nedeniyle arayiglar devam etmistir. Singer (35), Conley'in 1959°'da ven grefti
ile trakeoGsefageal fistllizasyon yéntemini ileri strdliglinden, Asai'nin ise
1965’te bu yontemi modifiye ederek larengoplasti adini verdigi ¢ agsamali
bir rekonstriksiyon yontemi bildirdiginden s6z etmistir. Bu ydntemde, dil
kékl seviyesinde olusturulan farengostoma ve trakea arasina cilt flebi ile
kalici bir tip olusturuimustur. Ancak sant acikhiginin korunamamasi ya da
gelisen aspirasyon pnémonisi nedeni ile yontemin basari orani oldukga distk
seyretmistir. Arslan ve Serafini 1972'de neoglottis yéntemini ileri sGrmuslerdir.
Bu ydntemde krikoid halka, tiroid kartilaj perikondriumu, hyoid kemik ve
suprahyoid epiglot korunarak basitlestiriimis bir larenks olusturulmustur. Staffieri
ise 1976'da anterior hipofarengeal ve retrokrikoid mukozayl koruyarak
trakeohipofarengeal bir sant olusturmustur. Ancak hastalarin % 38'inde
aspirasyon pnémonisi ve % 11’inde lokal tumér niksu gelismesi Gzerine
yéntemler Snemlerini kaybetmistir. Taub ve Spiro, sant ve neoglottik
rekonstriksiyon ydntemlerindeki basarisiziiklar sonucu 1972'de "Voice Bak"
adi verilen trakeostoma ve modifiye edilmis lateral servikal ésefagoétoma
arasina konulan bir protez gelistirmislerdir. Ancak protezin buylk ve pahali
olmasi yaninda boyun disseksiyonu yapilan olgularda kullanilamamasi,
yéntemin yayginlagsmasini engellemistir. Daha sonra 1978'de Amatsu, Asai’nin
ydntemine benzer sekilde birinci trakeal halkadan stomaya kadar posterior
trakeal mukozayi koruyarak membranéz bir flep hazirlamis ve bu flebi stomadan
Osefagusa uzanan bir tip haline getirmistir. Ancak %30 oraninda olusan
aspirasyon sorunu ve bu hastalara radyoterapi uygulanamamasi, yénteme
olan ilgiyi azaltrmistir.

Eric Blom ve Mark Singer (37, 48) 1979'da endoskopik yolla
trakeodsefageal punktir yapmig ve olusan fistlle tek yonll calisan bir ses
protezi yerlegtirmiglerdir. Bylece basarili bir konusma sagdlanmis ve énceki
yontemlerde gérulen komplikasyonlan blytk 6iglide ortadan kaldirmiglardir. .

Ulkemiz icin total larenjektomili olgularda, trakeodsefageal protez ile
uygulanan konugma rehabilitasyonu yeni bir yéntemdir. Sunulan calismada
DEUTF KBB Anabilim Dalinda total larenjektomi sonrasi uygulanan bu yéntem
tanitilarak elde edilen sonuglar incelenmis ve yeni yontem, sefageal konusma
ile karsilagtinimistir.



GENEL BILGILER

1- Farengodsefageal segment : Trakeodsefageal konugsmanin elde ediimesi
farengodsefageal (FO) segment yani Ust &sefagus ve farengodsefageal
bilegkeye uyan bdlgenin aktivitesine baglhdir. Bu bélge krikofarengeal kas ile
larenjektomi sonrasi olugan rekonstrikte farenksi igine alir (39).

Trakeostomanin parmak ile kapatimasi sonucunda ekspirasyon havasi
trakeodsefageal fistlilden sefagusa génderilir. Farenkse yonelen hava FO
segmentten gegerken mukoza kivrimlarinda vibrasyona neden olur. Ortaya
cikan vibrasyon, sesi olugturur. Bu ses larengeal konusmada oldugu gibi
artikllasyonda rol oynayan organ ve yapilarca konusmaya dénustlrdlar (4,27)
(Tablo 1).

Tablo - | : Fonasyon yéntemlerinin fiziksel 6zelliklerini gdstermektedir.

LARENGEAL OSEFAGEAL TOP ILE
KONUSMA KONUSMA KONUSMA

GUG KAYNAGI | Ekspirasyon Yutulan hava Ekspirasyon
havasi havasi

VIBRATOR Kord vokaller FO segment FO segment

ARTIKULATOR | Dil, dig, dudak, Dil, dis, dudak, Dil, dis, dudak,
yumugak damak yumusak damak yumusak damak

2- Osefagus insuflasyon testi : Blom ve arkadaglar, (41) bu teste yonelik

ilk tanimlamalann VandenBerg ve Seeman tarafindan yapiidigindan ve ésefageal
konusmanin elde edilebilmesine ydnelik potansiyelin bu yéntemle ortaya
konabildiginden séz etmiglerdir. VandenBerg ve Seeman’in yaptid calismalarda
transnazal olarak Gsefagusa verilen havanin basinci 10 ile 30 cm arasi H ,0
basincina ulasti§inda, havanin FO segmentten bir ses olarak ciktigr gérulmas,
ancak bazi hastalarda basincin 100 cm-H ,O ulagsmasina ragmen
farengodsefageal sfinkterin gevsemedigi gozlenmistir.



3- Videofluroskopi : Total larenjektomili kiside FO segment aktivitesini
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir diger tetkik de videofiuroskopi
esliginde yapilan ésefageal insuflasyon testidir. Bu tetkikte opak maddenin
FO segmentten gecisi, spontan ve hava insuflasyonu sonrasi fonasyon
denemelerinde neofarenks duvarlarinin fonksiyonu incelenir (7,20,44).
Videofluroskopik incelemede basaril konugsma saglananlar disinda, yeterli

fonasyonun mimkin olmadidi olgular 4 grupta incelenir (20,44)

. Baganh konugma Grubu : Karakteristik &zellik fonasyon sirasinda
vibrasyonun olustugu bir FO segmentin varigidir. Bu segmentin vertikal
uzunlugu 4 cm kadardir ve fonasyon sirasinda anterior ve posterior duvarlar

arasinda birka¢ milimetrelik agiklik olusur.

Il. Basarisiz Konugma Grubu : Dérde ayrilir.

a) Hipotonik : Bu grubun karakteristik 6zelligi fonasyon sirasinda farenksin
anterior ve posterior duvarlan arasinda daralmanin olamamasidir. Stoma
Uzerinde boyna parmak ile basiimadig takdirde vibratuar segment bu grupta
gbrdimez. Yutma sirasinda ise farenkste yeterli dilatasyon olusur. Hipotonisite
operasyon sirasinda hipofarenks motor inervasyonunun zarar gérmesinden
ya da rekonstriuksiyon sirasinda kaslarin orta hatta yeterince
yaklagtinilmamasindan olusur. FO segmentteki minimal direng nedeniyle
fonasyon sirasinda ¢ok fazla hava kagagi olur. Kisi fonasyon icin sik solunum
yapmak zorunda kalirken, ancak fisiti geklinde konusma saglayabilir. Bu
olgularda zayif segmenti glglendirmek i¢in servikal elastik bandaj kullanilabilir.
b) Hipertonik: Burada 6zellik fonasyon gabasi sirasinda bir ya da iki ileri
derecede dar segmentin olusmasidir. Yutma sirasinda opak maddenin takintisiz
ilerledigi gorullr. Hipertonisite dsefageal distansiyon sonucunda (st dsefagus
sfinkterlerinde olusan refleks kontraksiyona bagh gelisi,. Bu durumda
konugabilmek igin daha fazla efor harcanirken, ses de kesintili cikar.



¢) Spazm: Hipertonik grupta izlenen Ozellikler daha agir sekilde ortaya
cikar. Fonasyon gabasi sirasinda normalde daralmasi beklenen segment
tamamen kapanarak Osefageal dilatasyona neden olur. Insufle edilen hava
tamamen kapanan bu segmentten zaman zaman ani patlamalar seklinde
cikar. Spot grafilerde ileri derecede daralan ya da tamamen kapanan segmentin,
hipertonik gruptakine nazaran daha uzun oldugu izlenir. Yutma esnasinda
opak maddede takinti olabilirse de, hastanin birka¢ kez Ust Uste yutmasi
istendiginde, spastik segmentin dilate oldugu gértitr. Bu durum strikttirden
ayrimi saglar.

d) Striktir: Bu grupta ayinm yutma esnasinda yapilir. Rekonstrikte farenkste
baryum pasajini zorlagtiran sabit bir darlik vardir. Bu dar segmentin sekli
yutma veya fonasyon sirasinda dedismez. Vibrasyonun olustugu bir FO

segment izlenmez, dolayisi ile fonasyon hi¢ saglanamaz.

4- Farengoodsefageal spazm: Primer ve  sekonder protez
uygulamalarinda ortaya ¢ikan basarisiziklarin en sk nedeni spazmdir.
Osefagustan insufle edilen hava akimina karsl, refleks olarak gelisen direng
hem &sefagus hem de trakeodsefageal konugma kalitesini etkileyen en énemli
faktordar. Osefagusta distansiyon bélgesinin Uzerinde sekonder peristaltik
dalganin etkisi ile olugsan farengeal kasiar ve proksimal Osefagustaki
kontraksiyon farengodsefageal spazmin nedenidir (14).

Normal bireylerde yapilan galigmalarda intakt larenkslerde de bu refieksin
oldugu gézlenmistir. Ust &sefageal sfinkter, Osefagus orta kismi ve
gastrodsefageal bilegkenin mekanik distansiyonu sirasinda yapilan manometrik
degerlendirmelerde distansiyonun artmasi ile Ust ésefageal sfinkterde tonisitenin
arttigi, buna karsin dsefagus orta kismi ve gastrodsefageal bileskede degisiklik
olmadig@ saptanmistir (41).

Radyolojik galigmalarda da Valsalva manevrasi sirasinda hipofarenkste
artan hava basincinin, krikofarengeal kasda kontraksiyona neden oldugu ve
bu kontraksiyonun hava gegirmeyecek dizeyde bir bariyer olusturdugu
saptanmigtir. Larenkse gastrodsefageal refliyl engelleyen bu koruyucu
mekanizma larenjektomili hastada aspirasyon sorunu olmayacagindan deger
tagimaz. Ancak dsefageal ya da trakeodsefageal konusmasinin saglanmasinda
6nemli rol oynar (39)



Farengodsefageal spazmin sézkonusu oldugu hastalarda yutma ile ilgili
yakinma yoktur ve radyolojik olarak da &ésefagusta darlik ya da mekanik bir
obstriiksiyon belirlenmez. Ancak bu hastalarda trakeodsefageal konusma ya
hi¢ basarilamaz ya da asin efor harcanarak kesintili sekilde birkag hece ya
da kelime séylenebilir (44).

5- Farengeal Myotomi : Farengodsefageal spazmi éniemek icin farengeal
myotomi yapiimasi énerilmistir (Singer 1981, Chodosh 1982, Herrmann 1985
ve Henley 1985) (20). Gecmis literatlrde larengeal glottise benzerligi ve ayni
gsekilde rekurran larengeal sinir trafindan inerve edimesi nedeni ile
krikofarengeal kas, psddoglottis ya da neoglottis olarak tanimlanmistir. Ancak
yapilan radyolojik caligmalarda ve manometrik incelemelerde Ust dsefageal
sfinkterin 4 cm uzuniugunda oldugu saptanmistir. Krikofarengeal kasin vertikal
uzuniugu ise 1-1,5 cm arasinda degisir. Bunun sonucunda (st Gsefageal
sfinkterin yalniz krikofarengeal kastan olugsmadig, farengeal konstriktér kaslarin
da bunda rol oynadi§ saptanmistir. Bu bakimdan yutma gugliklerinde
uygulanan krikofarengeal myotomiden farkl olarak, farengeal myotomide
krikofarengeal kas disinda orta ve alt konstriktér farengeal kaslar ile Gst
dsefagus kaslarinin kigtk bir kismi insize edilir. Kas lifleri mukozadan tamamen

serbestlesene dek insizyon derinlestirilir (3,19,38).



GEREC VE YONTEM

1. Olgu Segimi : Trakeodsefageal protez (TOP) yénteminin uygulanmasi
amac) ile DEUTF KBB Anabilim Dalinda total larenjektomi gegciren hastalar
birer anket formu da iceren mektup ile davet edilmistir. Dizenli kontrollere
gelen hastalarin yanisira bu ¢agrn sonucu basvuruda bulunaniar fonasyon
acisindan degerlen'dirilmigtir. Osefageal konusma &grenen hastalar ayn bir
grup icinde incelenirken, yeterli &sefageal konusma gelismeyenler ile
elektrolarenks kullanimindan memnun olmayan hastalara yeni yodntem
Onerilmistir. Bunun disinda ydntemin uygulanmaya baslanmasindan sonra
yaptlan total larenjekiomi operasyoniarinda, uygun hastalara primer
trekeodsefageal protez uygulanmistir.

Haziran 1993 tarihinden itibbaren DEUTF KBB Anabilim Dalinda 4une
primer, 4{ine sekonder oimak Uzere toplam 8 hastaya TOP uygulanmistir.
Skuamdz hicreli karsinom tanisi ile tek veya cift tarafl boyun disseksiyonu
ile birlikte total larenjektomi uygulanan hastalarin 4line postoperatif radyoterapi
gerekmigtir. TUmU de erkek olan hastalarin yaslan 55 ile 68 arasinda olup,
ortalama 60.2°dir. Sekonder TOP uygulanan hastalarda larenjektomi ile
uygulama arasindaki sire 9 ay ile 61 ay arasinda degismekte olup, ortalama
30 aydir (Tablo Il).

Tablo - Il : Olgularin yasini, tedavi tirinu ve sekonder uygulamada total
larenjektomi ile uygulama arasindaki stireyi géstermektedir.

HASTA{ YAS OPERASYON RADYOTERAPI | TOP'E KADAR
GECEN SURE_

PRIMER 1. 63 TL + BD +

2. 58 TL + BD +

3. 64 TL + BD

4. 55 TL + Bilat. BD
SEKONDER | 1. 68 TL + BD 61 ay

2. 67 TL + BD + 31 ay

3. 59 TL + Bilat. BD + 21 ay

4. 61 TL + BD 9 ay

TL : Total larenjektomi BD: Boyun disseksiyonu



Hastalarin seciminde gbz déntine alinan, ve primer ya da sekonder

uygulamada fark gdstermeyen kriterler sunlardir :

A)
B)

Aileden cok, hastanin Ses restorasyonu igin istekli olmasi.

Sekonder uygulamada larenjektomi sonrasi en az 6 ay gegmesine ragmen
basarill 6sefageal konusmanin gelistirlemememis olmasi. Fonasyonun
Wepman Skalasina gére 5 ve 5’in Uzerindeki seviyelerde yer almasi
(Tablo 1)

Tablo - Il :  Osefageal konusmanin yeterliligini degerlendirmede kullanilan

C)

D)

Wepman skalasini géstermektedir.

WEPMAN SKALASI
SEVIYE = OSEFAGEAL KONUSMA KONUSMA YETERLILIGI

7 Yok Yok

Yalnizca istemsiz Yok

Bazen istemli Yok

Genellikle istemli Heceleme

istek halinde Tek kelime sdyleyebilme
Istek halinde stirekli Kelime gruplamalari
Otomatik lyi 8sefageal konugma

- N Ww hr~>»OGOO®

Sekonder uygulamada larenjektomi sonrasi ek tedavilerin sonuglanmasi
ve postoperatif radyoterapi uygulanmigsa en az 6 aylk slrenin gecmesi.
Hastanin protez kullanimi ve stoma bakimi igin yeterli zeka ve el becerisine
sahip olmasi, el ve géz koordinasyonunun tam olmasi.

Stomanin yeterli boyutta olmasi ve manubrium sterninin altinda kalmamasi.
Sekonder uygulamada, iglemden dnce kronik trakeit veya stoma
gevresinde ulserasyon olmamasi.

Sekonder uygulamada eger larenjektomi sirasinda flep rekonstriiksiyonu
ya da postoperatif dénemde fistil gelisimi s6z konusu olmugsa hastanin
daha detayli degerlendiriimesi.

Belirtilen kriterlere uyan ve sekonder uygulama planlanan hastalara daha

sonra farengodsefageal (FO) segment aktivitesini degerlendirmek amaci ile
bsefageal insuflasyon testi yapilmistir.




2- Osefageal insufiasyon testi ve videofluroskopi : Sekonder TOP
uygulanacak total larenektomili hastalarda FO segment motilitesinin belirlenmesi

amaciyla insuflasyon testi yapiimistir. Bu test igin 6zel Uretilmis tek kullanimiik

bir sistemden yararlaniimigtir. Stoma cevresine adheziv bir disk yapistirilip,

buna bir stoma adaptdri yerlestirilmistir. Hastaya test konusunda yeterli bilgi
verildikten sonra 14 numaralik 50 cm’lik lastik bir kateter burundan &sefagusa
gonderilmistir. Kateter isaretli oldugu 25 cm'ye kadar burun deliginden asagiya
itilerek, kateter ucunun Ust torakal dsefagusta yer almasi amaglanmis ve
sonrasinda kateterin burundan ¢ikan proksimal ucu stoma adaptérindeki
ince tlp kisma takilimistir. Bundan sonra stomadaki adaptér adzi parmak ile
tikanarak hastanin ekspirasyon havasini kateter yardimi ile &sefagusa
yénlendirmesi saglanmistir.

Birkag dakika hastanin bu duruma adapte olmasi beklenmis, sonra
stoma adaptorlu kapatilarak ekspirasyon sirasinda uzun bir "a" fonasyonu
yaptinimigtir. Bu 5 kez tekrarlanip, her defasinda siire diglildiikten sonra
hastanin 1'den baglayip sirasi ile saymasi istenmigtir.

Hastanin en az 8 saniye kesintisiz "a" fonasyonu yapabilmesi, ya da
1’den 15’e kadar veya Uzerinde kesintisiz sayl sayabilmesi bagarili sonug
olarak kabul edilmigtir. Basaramayan hastalarda farengodsefageal spazm
oldugu distnlimdstir. Test sirasinda fonasyon saglanamayan hastalarda,
kateterle 6sefagus dolayisi ile mideye doldurulan havanin olusturdugu gastrik
distansiyon, retrosternal basing hissine yol agacadindan uzun sureli
denemelerden kaginiimistr.

Transnazal dsefageal insuflasyon kateteri takildiktan sonra yapilan
videofluroskopi esliginde insuflasyon testi, TOP uygulanan hastalarda protez
varlgi nedeni ile transnazal kateter takimadan yapimistir. Omuziar gorantlyu
engellemeyecek sekilde pozisyon verilen ve opak madde yutan hastanin
yutma ve protezini kullanarak sagladigi fonasyon sirasinda fiuroskopik inceleme
yapilmigtir. Bu sirada video kaydi yapilirken, spot grafiler de elde edilmistir.



3. Primer TOP Uygulama Teknigi : Oncelikle larenks rezeksiyonundan
sonra stoma konstriksiyonu gerceklestirimis ve bu safhada stoma ¢apinin
1,56 cm’den az olmamasina dikkat edilmistir. Bundan sonra punktir safhasina
gecilmistir. Farengotomi defektinden trakea arka duvarna bir hemostat
yerlestiriimis ve olugan kabarikliktan trakea arka duvarina 4 mm’lik horizontal
bir insizyon yapiimistir (Sekil 1). Bu iglem icin Uretiimis 14 numara kateter
insizyondan &sefagusa goénderilmis, kateterin &sefagus orta kismina dek
ilerlemesi saglanmigtir. Kateterin proksimal ucu ise stomanin lateralinde cilde
ipek sUtdr ile tespit edilmistir. Daha sonra farengeal myotomi asamasinda
gecilmis ve tim olgulara farengodsefageal spazmi énlemek amaciyla myotomi
yapilmistir. Bu amagcla farengotomi defektinden sokulan parmak ile hipofarenks
minimal rotasyona ugratiimis ve dil kdkinden fistlil seviyesine dek,
posterolateralden kaslar diz bir hatta insize edilerek farengeal myotomi

gerceklestiriimistir.

Sekil 1 : Primer trakeodsefageal punktir teknidini gdstermektedir.
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4. Sekonder TOP Uygulama Teknigdi : Stomadan entiibe edilerek genel
anestezi verilen hastalarda boyun ekstansiyona getirildikten sonra rijit
tsefagoskop ile 8sefagoskopi yapilmistir. Ust sindirim sistemi yineleyen kanser
veya ikinci primer lezyon agisindan degerlendirildikten sonra dsefagoskopun
oblik ucu trakeostomanin Ust sinirn hizasinda, palpasyon ve stomadan trakea
arka duvarindaki isigin reflesi goértlerek sabitlenmistir. Daha sonra bu amac
icin gelistirilmig bir trokar ile trakeokutandz hattin 5-6 mm altindan punktdr
yapilmigtir. Trokar geri ¢ekilirken, bunun gevresindeki ince plastik tibdln punkttr
hattinda kalmast saglanmistrr. ince tibdn icinden 14 numaralik silikon kateter
bsefagoskop icine ydnlendirimis ve &sefagoskop iginden bir forseps ile
cekilerek agizdan cikariimistir. Kateterin tel kismi kesildikten sonra ug yine
6sefagoskop icinden &sefagus inferioruna gdnderilmistir. Stomadan ¢ikan
kateter ucu bir sutur ile boyuna tesbit edilerek islem tamamlanmistir (Sekil 2).

Sekil 2: Sekonder trakeodsefageal punktir teknigini gdstermektedir.
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5- Protez ve Protezin takilmasi : Trakea ile 6sefagus arasinda olusturulan
fistile yerlestirilen protezin iki gdrevi vardir. Birincisi trakeadan osefagusa
havanin gecisini saglarken, dsefagus iceriginin trakeaya kagisini énlemek,
digeri ise stent gorevi yaparak trakeodsefageal fistlllin stenozunu veya
kapanmasini engellemektir (Sekil 3).

Sekil 3 : Trakeodsefageal! fistile yerlestiriimis protezi géstermektedir

Bu caligmada olgularimiza sifikondan yapilmis, "duckbill" ve dlstk basingl
olmak (zere iki tipi olan Blom-Singer ses protezleri takiimigtir. "duckbill" tipi
protezin Osefagustaki valvi vertikal dizlemde agilan iki dudak seklindedir ve
valvin uzuniugu 8 mm'dir. Dlslk basingli protezin "duckbill”den farki dsefagusta
kalan u¢ kismin daha kisa olmasi ve valv mekanizmasinin protez iginde yer
almasidir. Trakeodsefageal fistliltin olusturuimasindan sonra protez takilana
dek, doku iyilesmesinin tamamlanmasi igin belli bir stire gereklidir. Bu stire
primer ses restorasyonunda 10-12 gun, myotomi yapilmis sekonder ses

restorasyonunda 7 gun ve myotomi yapimamis ses restorasyonunda ise 2-3
gunduir.

12



Hastalarimizda belirtilen slrelerde trakeodsefageal fistilden gegcirilen
kateter cikanlmig ve fistll uzunlugu élgulerek boylar 1,8 ile 3,6 cm arasinda
degigsen protezlerden kullaniimigtir. Protez tesbit edildikten sonra hastalara,
parmak ile stomanin kapatimasi ile ekspirasyon havasinin protez icine
yonlendiriimesi ve bu sekilde sesli harflerin gikanimasi 6dretilmistir. Baglangicta
stomanin parmak ile kapatimasinda sikinti ¢ceken hastalar, ayna karsisinda
calisarak kisa strede bunu bagarmiglar ve daha sonra kisa kelimelere, sayi
saymaya ve konusma egzersizlerine gecmislerdir. Bu ddénemde hasta ve
yakinlarina protezin takilip ¢ikarimast ile protez temizligi égretilmistir.

Stoma ve boyun yapilari uygun olan olgulara fonasyonda parmak
kullanma gereksinimini ortadan kaldiran stoma valvleri takilmigtir. Stoma
gevresine yapigtirlan plastik bir adaptére takilan valv, hava akimina karsi
duyarl olan bir diafram icerir. Diafram normal solunum sirasinda agik kalirken,
zorlu ekspirasyon sirasinda kapanir ve ekspirasyon havasinin protezden
dsefagusa yénelmesini saglar. Stoma valvi konugma sirasinda iki elin de
serbest kalmasini mimkdn kilar. Béylece hijyenik olmayan ve cevrenin dikkatini
hastaya geken parmakla stomayl kapatma yontemi énlenmis olur. Stoma
valvinin Gzerine nemlendirici filtre ya da banyo sirasinda stomaya su kagmasini
Onleyen, hastanin gunlik aktivitelerini kolaylastirict aksesuarlar da takilabilir.

Fistdl uzuniugunu digmede kullanilan alet, duslk basingll protez ve
protez degistirme sirasinda fistlll dilate etmede kullanilan dilatatér Resim
1’de gosterilmigtir. Protezin ve stoma valvinin takildidi hastalar sirasi ile Resim

2 ve Resim 3'de gdsterilmistir.
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Resim 1 : Olglim aleti, diisiik basingh protez ve dilatatéri gostermektedir.

Resim 2 : Protez takilmis hastayl gostermektedir.

Resim 3 : Stoma valfi takilmis hastayi gostermektedir.
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6- Osefageal konugma grubu ve o6sefageal konugsmanin oégretilmesi:
Total larenjektomi gegiren hastalardan, dtizenli kontrollere gelenler yaninda
s6zli edilen gagri sonucu basvuranlar fonasyon agisindan degerlendirilmistir.
Osefageal konusmayi 6grenen 8 hasta ayrl bir grup iginde incelenmistir.
Hastalarin tiimtne son 4 yilda larenks skuaméz hcreli karsinomu tanisi ile
tek veya cift tarafli boyun disseksiyonu ile total larenjektomi operasyonu
uygulanmistir. 3 hastaya postoperatif radydterapi verilmistir. TUmU de erkek
olan hastalarin yaslari 53 ile 69 arasinda olup, ortalama, 62 dir. Hastalarda
dsefageal konusmanin kullanim streleri 13 ay ile 42 ay arasinda degismekte

olup, ortalama 25 aydir (Tablo V).

Tablo IV : Olgularin yasini, tedavi tirnu ve dsefageal konugmanin kullanim

stresini gostermektedir.

HASTA| YAS | OPERASYON RADYOTERAP| | OSEF. KONUSMANIN
KULLANIM SURESI
1 I 58 TL + BD 22 ay
9, 61 TL + BD (+) 28 ay
3! 54 TL + BD 42 ay
4. 66 TL + BD (+) 29 ay
5. 67 TL + BD 24 ay
6. 69 TL + BD 13 ay
7. | 58 TL + Bilat. BD (+) 18 ay
8. 65 TL + BD 25 ay

Total larenjektomiyi takiben postoperatif izliemin ve radyoterapi verilmigsse
tedavinin sonlanmasindan sonraki 1. ay kontrolinde, hastanin fiziksel ve
psikolojik acidan kendisini hazir hissetmesi halinde osefageal konusma

egitimine baglanmistir.
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Haftada 3 ya da 4 kez Isitme, Konugma ve Denge Unitemize gelen
hastalara birer saatlik egitim verilmistir. Ayrica bu egitime katilamayan hastalara
dsefageal konugmay! 6gretebilmek amaci ile yéntemin tanitildigi ve konugma
egzersizlerinin yer aldigi kitapgiklar verilmistir.

Osefageal konusma egitimine, hastaya gegirme ogretilerek baslanmistir.
Bu amagcla 6sefagusta hava birikimini saglayan inhalasyon, yutma veya
enjeksiyon metodlarindan uygun olani hastada secilmistir. Kontrollti gegirmeyi
dgrenen hastada sonraki asamada sesli harflerle baslayan hece ve kisa
kelimelerin sdylenmesi egzersizlerine baglanmistir. Daha sonra &grenilen hece
ve kisa kelimelerin uzatilarak, ya da birlestirilerek soylenmesine gegilmistir.
ilerleyen seanslarda ise Ug heceli kelimelerin, sonrasinda da kisa ctmlelerin
soylenmesi egzersizleri yapilmistir. Bunlar bagaran hastaya, son asamada
sesin monotonlugunu énlemeye ve bazi kelimeleri vurgulayarak sdylemeye

yonelik egitim verilmistir.
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BULGULAR

1-  Primer TOP Uygulanan Olgularin Degerlendirilmesi

Primer uygulamanin yapildigi 4 hastada postoperatif erken dénemde
larenjektomi operasyonuna ya da punktire bagl herhangi bir sorunla
karsilagimamistir. Operasyon sonrasi punktirin kapanmasini engelleyen, ayrica
beslenmeyi de sadlayan 14 numara kateter sirasi ile 2 hastada 10. birer
hastada da 12. ve 13. glinlerde cekilmis ve Glgim aleti ile trakeoosefageal
duvar kalinlig élgtilerek 2 olguya 1,8 cm'lik, birer olguya da 2,2 ve 2,6 cm’lik
Blom-Singer "duckbill" tipi ses protezi takilmigtir (Tablo V).

Tablo V: Protezin takima zamanini ve protez tipini gostermektedir.

HASTA PROTEZ TAKILMA ZAMANI PROTEZ TiPI
., 13. glin "Duckbill" 1,8 cm
2. 10. gun "Duckbill" 2,6 cm
) 12. giin "Duckbill" 1,8 cm
4. 10. gin "Duckbill" 2,2 cm

Primer uygulama grubundaki iki hastada protezin takimasindan itibaren
yeterli fonasyon olusmus ve bu iki hasta 48 saat icinde yeni yonteme adapte
olup yeterli kalitede konusmaya kavusmuslardir. Subglottik timoér nedeni ile
trakeostomanin daha alt seviyeden yapildigi bir hastada ise protezin
takimasindan itibaren fonasyon saglanamamistir.

Trakeodsefageal fistilli planianandan 7-8 mm daha inferiorda olan bu
hastada, fonasyonun bir haftalik ugrasa ragmen mumkin olmamasi sonucu
protez cikarilarak fistiilin kapanmasina izin verilmistir. Protezin glkarimasindan
sonra, hastaya nasogastrik sonda takilarak beslenmeye buradan devam

edilmistir. 48 saatte sizintinin kesildigi fistdl, 72 saatte tamamen kapanmistir.
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Primer TOP uygulama grubunda basarisiz kalinan diger bir hastaya
tamamlama larenjektomisi yapilmistir. Postoperatif 12. glinde protez takilan
hastada oldukga dustik kalitede bir ses olusmustur. Fonasyon sirasinda asiri
efor harcayan hastanin, konugmasinin da sik kesintiye ugradigi saptanmistir.
ileri derecede yutma gugliigli de olan hastanin osefagus pasaj grafisinde
hipofarenks seviyesinde striktlr izlenmistir.

Osefageal dilatasyon planianan hastada trakeadsefageal fistulun
genisleyerek komplikasyona yol acabilecedi diistinulerek, fistulln iptal
edilmesine karar verilmistir. Protez gekilmesini takiben 24 saatte sizinti kesilirken,
48 saatte fistlil tamamen kapanmistir.

Erken dénemde basarili fonasyon saglanan iki hastaya 6000 cGy
postoperatif radyoterapi verilmistir. Radyoterapinin 2. haftasindan sonra,
hastalarin ses kalitelerinde bozulma gérilmds, ilerleyen glinlerde bir hastada
afoniye kadar progresyon gdzlenmistir. Bu yakinmalar radyoterapinin bitiminden
sonra her iki hastada da progresif sekilde azalmis ve yaklasik 2 ayda da
tamamen kaybolmustur.

Basarill fonasyon saglanan ve postoperatif radyoterapi verilen bir olgunun
4. ay kontroliinde fistil kenarindan minimal tokirik ve sivi gida kacad
izlenmistir. Yapilan kontrolde protezin saglam oldugu gértimuis ve kagagin
genisleyen fistll capina badll oldugu anlasimistir. Oncelikle fistulin spontan
daralmasi amact ile protez gekilmistir. Bu dénemde nasogastrik sonda takilan
hastada beslenmeye buradan devam edilmistir. Dordlinct gin sonunda fistdl
capinda daralma gdézlenmeyen hastada, sirasi ile fistll traktinin gdmus nitrat
ile koterizasyonu ve granulasyon dokusu gelisimini aktive etmek amaci ile
fistal traktnin kdretajl denenmistir. Ancak bu iki yontemle de basari
saglanamamasi ve fistdl gapinin 5 mm'ye ulasmasi Uzerine, hastaya iki kez
genel anestezi altinda fistul eksizyonu ve 6sefagus 6n duvar onarimi
uygulanmuistir. Ancak her iki operasyon sonrasinda da niks eden fistll giderek
geniglemis ve ikinci operasyondan sonraki 5. ginde 1,5 cm. capa ulasmistir.
Daha ileri bir tarinte 3. bir girisim planlanan hasta, aspirasyon pnémonisi
gelisimine karsi uyarilip nasogastrik sonda beslenmesinde izleme alinmistir.
Fistiilti kapamaya yonelik ikinci cerrahi girisimden sonraki 4. ay kontrolinde
gorilen hastada fistll gapinin spontan 1,5 cmden 0,5 cmye kadar daraldigi
izlenmistir. Tekrar protez kullanmak istemeyen hastada fistil kapanmaya

birakilmistir.

18



2. Sekonder TOP Uygulanan Olgularin Degerlendirilmesi

Daha &nce belirtilen kriterlere uyan ve yapilan &sefageal insuflasyon
testlerinde olumlu sonuc elde edilen 4 hastaya genel anestezi altinda
endoskopik teknik ile trakeodsefageal punktur yapilmistir. Uygulama sirasinda
ve postoperatif erken dénemde komplikasyonla karsilasimayan hastalarin
ikisine 48. saatte, ikisine de 72. saatte protezleri takilmistir. Bu gruptaki 4
hastada da "duckbill" tipi protez kullaniimistir (Tablo VI).

Tablo VI: Protezin takiima zamanini ve protez tipini gostermektedir.

HASTA PROTEZ TAKILMA ZAMANI PROTEZ TiPi
i 48 saat "Duckbill" 2,6 cm
2 48 saat "Duckbill" 2,2 cm
3. 72 saat "Duckbill" 1,8 cm
4. 72 saat "Duckbill" 2,6 cm

Sekonder protez uygulanan grupta 4 hastada da basarill konusma
saglanirken gec dénemde iki komplikasyona rastlanmisgtir. Bunlardan biri
spontan fisttl kapanmasidir. Protez uygulanmasindan 2 ay sonra, haftada bir
yapilan protez temizligi sirasinda, cikardigi protezi tekrar takamayan hasta,
bir giin sonra klinigimize basvurmus ancak daralan fistul yeterince dilate
edilemediginden, fistll kapanmaya birakimistr. Bu hastaya fistlltn
kapanmasindan 2 ay sonra ikinci kez punktur yapiimistr. ikinci uygulamadan
sonra uzun bir stire protezini sorunsuz kullanan bu hastanin 6. ay kontrolinde
Candida enfeksiyonu ortaya gikmistir. Protezinin eskiye oranla cok daha sik
tikanmasi yakinmasi ile bagvuran hastanin protezi cikarildiginda, ésefagusa
uzanan ucta fungal kolonizasyon bulgusu olan, yikama ya da fircalama ile
tamamen temizlenemeyen kahverengi, sari renkli birikimler izlenmistir
(Resim 4).

Mikrobiyoloik ve mikotik arastirmada protezde Candidiazis belirlenmesi
lizerine hastaya oral Nistatin baslanmistir. Hastaya protezini daha sik yedegi
ile degistirmesi ve cikan protezin yikanip fircalandiktan sonra 1 gun hidrojen
peroksit, 1 gtin de Nistatin stispansiyonu iginde bekletiimesi 6nerilmistir. Bu

hastada 1 ay icinde fungal enfeksiyon tamamen ortadan kalkmistir.
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Resim 4 : "Duckbill" tipi protezde fungal kolonizasyonu géstermektedir.
MEHET OLGAY

STUDY: Feb.

Resim 6 : Fonasyon sirasinda elde edilen spot grafiyi géstermektedir.
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4- Baganh TOP Konugmasimin Saglandigi Olgularin Degerlendirilmesi

Bir hasta 6. ay kontroline kadar sorunsuz izlenmekte iken daha sonraki
kontrollere gelmemis ve izlemden gikmistir. Bunun disinda kalan ve ortalama
1 yillik izlemde olan 3 sekonder ve 1 primer punktir hastasi ilkk 3 ayda ayda
bir, daha sonra ise 3 ayda bir periyodik kontrollere gelmislerdir.

Bu 4 hasta ile izZlemden c¢ikan 1 hastada akici konusma saglanmistir
Tablo VIl 8 hastada elde edilen sonuclari ve basarili olgulardaki izlem surelerini
gbstermektedir.

Tablo VIl : TiUm hastalarda elde edilen sonuglari ve basaril olgulardaki izlem
surelerini géstermektedir.

HASTA iZLEM SONUC

PRIMER 1 4 ay 4. ayda komplikasyon nedeni ile fistul iptali

2 13 ay Sorunsuz bagarill konusma

3 - Striktdr nedeni ile basarisiziik

4 - inferior yerlesimli fistdl nedeni ile bagansiziik
SEKONDER| 1 6 ay 6. ayda bagaril iken izlemden ¢ikti

2 12 ay Spontan fistlil ve fungal kolanizasyon. Basaril

3 11 ay Sorunsuz bagarili konugsma

4 12 ay Sorunsuz basarili konugma




TUm hastalarda birinci ay kontrollinde proteze daha iyi adaptasyona
bagl olarak konusma kalitesinin ve siresinin belirgin arttidi izlenmistir. Sekonder
TOP uygulama grubunda preoperatif ve postoperatif 1. ayda dicllen, kesintisiz
"a" fonasyon sureleri 3 hastada belirgin uzama géstermistir (Tablo V).

Tablo Viil: insuflasyon testinde ve bir ay sonra protez kullaniminda elde
edilen maksimum "a" fonasyon stirelerini gostermektedir.

HASTA INSUFLASYON TESTINDE | PROTEZ KULLANIMINDA
ELDE EDILEN SURE ELDE EDILEN SURE
1 10.2 saniye 12 saniye
2 7.9 saniye 8 saniye
3 8.5 saniye 13.2 saniye
4 8.8 saniye 14.1 saniye

Hastalar protez kullanimi agisindan énemili bir sorunla karsilasmamislardir.
Ortalama 10 glnde bir protez degisimi yapan ve 2’'ser adet protezi olan 4
hastanin 2 sinde 1. yil sonunda yipranan protezin yenilenme geregi ortaya
cikmigtir. Hastalarmizin  ortalama protez émrt 6 ay oimustur.

Basari trakeodsefageal konusma saglanan 4 hastada konusma sirasinda
parmak kullamimini ortadan kaidiran stoma valvi denenmistir. Ug olguda valv
kullanimi baganl olmugsa da, kisa sire sonra tim olgularin pratik olmadig
gerekgesi ile valv kullanimini biraktiklar izlenmistir.

Sekonder protez uygulamalarnda hasta secimi icin yararl olan
videofluroskopi, s6zl edilen 4 hastaya postoperatif dénemde uygulanmustir.
Elde edilen video kaydi ve spot grafiler incelenerek, hastalarda protezin
yerlesimi, protez Uzerinde yer alan FO segmentin uzunlugu, ve fonasyon ve
yutma sirasinda bu segmentte ortaya ¢ikan motilite degerlendirilmistir. Sonug
olarak hastalann timinde FO segmentte yeterli aktivite saptanmistir. ikinci
bir primer lezyon agisindan da degerlendirilmis olan 8sefagusta normal pasaj
gobzlenmistir. Yutma ve fonasyon sirasinda elde edilen spot grafiler sirasi ile
Resim 5 ve Resim 6'da gdsterilmistir.



4- Bagarih Osefageal Konugmanin Saglandigi Olgularin

Degerlendirilmesi

Calisma sirasinda gerek total larenjektomi sonrasi dizenli kontroliere
gelen, gerekse mektupla cagn sonucu bagvuran hastalar fonasyon agisindan
degerlendiriimigtir. Sonucta 19 hastanin 8'inde (%42) anlagilabilir diizeyde
6séfagus konusmasinin gelistigi, 1 hastanin ise elektrolarenks kullandidi
saptanmistir.

Osefageal konusma saglanan 8 hastada, total larenjektomiden sonra,
bu konugmanin éJrenilme sUresinin 2 ay ile 10 ay arasinda degdismekte olup
ortalama 6 ay oldugu saptanmigtir. Wepman skalasina gére degerlendirilen 8
hastada konugma yeterliliginin 4 hastada 1., 2 hastada 2. ve 2 hastada da 3.
seviyede oldugu izlenmistir (Tablo IX).

Tablo IX : Osefageal konugmanin elde ediime stiresi ile, konusma yeterliliginin
Wepman skalasina gére degerlendiriimesini géstermektedir.

HASTA OSEFAGEAL KONUSMANIN WEPMAN SKALA
ELDE EDILME SURESI SEVIYES|

5 ay
4 ay
2 ay
7 ay
10 ay
7 ay
8 ay
6ay

O~NOOBRWN—=

WWNN =

2. ve Gzellikle 3. seviyede konugma yeterliligine sahip hastalarda, konusma
sirasinda sk hava yutma ihtiyaci nedeni ile olusan kesintili konusmanin en
cok yakinilan nokta oldugu saptanmigtir. Bunun diginda, hastalarin gurditdld
ortamda anlagilamama, konusmaya baslamadan hemen énce dsefagusa hizla
itilen havaya bagh ¢ikan "gluk” sesi ve telefonda anlasilamama gibi sorunlar
oldugu dikkati gekmistir.

Osefageal konusma saglanan 8 hastada da gegen zaman icinde, bu
konusma yonteminin kullanimasina bagdh herhangi bir komplikasyonia
karsilagiimamigtir. Ayrica herhangi bir nedenle konusma kalitesinde bozulma
da oimamigtir.
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TARTISMA

Total larenjektomili hastada ses restorasyonu bigun bas boyun cerrahi
ve konusma terapisti icin sorun olma &zelligini slrdurmektedir. Vokal
rehabilitasyonda sk kullanilan yapay larenksin pratik olmamasi, ésefageal
konugsmanin ise her hastada saglanamamasi bu konuda strekli arayislara
neden olmustur. Pnématik ya da elektronik tipli yapay larenkste konusma
sirasinda cihazin sudrekli elle tutulmasi, mekanik bir sesin olusmasi ve gug¢
kaynagi olarak surekli pil gereksinimi ydnetimin olumsuzluklandir (46,47).

Osefageal konusmada ses, dsefagustan regtirjite olan havanin vibratuar
bir segmentten gecmesi ile olusur. Ancak dilate dsefagusta yutma ile
biriktirilebilen hava miktari ¢ok azdir, ve bu nadiren 80 cc'yi gecebilir. TOP ile
konugsmada ise gu¢ kaynagi yutulan hava yerine ekspirasyon havasidir. 60
yaginda bir erkekte ortalama 4 litre olan vital kapasite g6z 6nlne alindiinda
iki konusma yontemi arasindaki gic kaynagi farki ortaya cikar (20).

Osefageal konusmanin asil dezavantaji dgrenilmesinin uzun zaman almasi,
bazen de hi¢ basarnlamamasidir. Bu konuda literatirde degisik oraniara
rastlanmaktadir. Scott ve arkadaslan (32) bir calismalarinda degisik merkezlerce
bildirilen total larenjektomiden sonra basarili dsefagus konugmasi oranlarinin
%24 ile %90 arasinda degistigini belirtmigtir. Blom (8) ise Gates'in prospektif
bir galigmasinda 47 hastay! total larenjektomiden 6 ay sonra degerlendirdigini
ve 12 hastada (%26) osefageal konugmanin gelistigini bildirdiginden séz
etmistir.

Calismamizda degerlendirilen 19 hastanin 8'inde (%42) yeterli 6sefageal
konugmanin saglandigi, 1 hastanin ise elektrolarenks kullandi§i saptanmustir.
Osefageal konusma ile ilgili elde edilen oran, literatiirde bildirilen degisik ve
genig 6sefageal konugsma oranlan icinde kalmaktadir.

Total larenjektomi sonrasi vokal rehabilitasyonda ilk tercih edilen yéntem
olan, sefageal konugmanin sinirh olguda saglanabiimesi arastirmalarin devam
etmesine neden olmustur. Geligtirilen bir gok internal sant yénteminde gdrdlen
aspirasyon ve stenoz sorunu, olustururlan trakeoGzefageal fistiile, tek yoni(
cahsan bir protezin yerlestirimesiyle ortadan kalkmistir (14).
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Trakeodsefageal punktlr tekniklerinden s6z ettigi bir makalesinde Kao
(18), 1927'de Beck'in total larenjektomili bir hastanin kizgin bir sisi boynuna
saplayarak olusturdudu trakeodsefageal fistll sayesinde kaliteli bir konusmaya
kavustugunu bildirmesinden ve bu hastadan etkilenen Guttman'in ilk
trekeodsefageal punktliri gerceklestirip, 1935 de 3 olguluk bir seri
bildirdiginden sdz etmistir.

TOP ile konusma ise ilk kez 1979 da Blom ve Singer (37) tarafindan
uygulanmig ve 1980 de 60 olguluk seride %90’k basar bildiriimistir. Blom ve
Singer'den sonra ayni yéntemle uygulanan birgok benzer ses protezi Gretilmis,
Amerikada 1981de Panje, 1882 de Nijdam, Avrupada 1980 de Groningen,
1984 de Herrmann ve 1987 den sonra Provox ses protezleri yaygin olarak
kullaniimigtir (15,19,26). Baslangicta ses protezi total larenjektomi sonrasi
sekonder bir girisim ile uygulanirken, yéntem gelistiriimis ve 1984 den sonra
total larenjektomi ile ayni seansta uygulanabilir hale gelmistir (13,43,50).

TOP ile konusma ydnteminin yayginlasmasi ile hasta seciminde g6z
énlne alinan kriterler belirginlesmis, sekonder uygulamada FO segment
aktivitesini degerlendiren cesitli testler kullaniimaya baglanmistir.

Yapilmasi oldukga pratik ve kisa olan ¢sefageal insuflasyon testi bunlar
arasinda en sik kullaniandir (7,8,9). Bu testin sinirli bir prognostik degerinin
oldugunu éne slren Baugh (4) klasik insuflasyon testinin modifiye edilmis bir
seklini dnermistir. Bu testte insuflasyon dakikada 1-3 litre hava veren bir
kompresdr ile yapilirken, insuflasyon kateteri de "Y" seklinde konnektor ile bir
civa manometresine baglanmistir. Bdylece insuflasyon sirasinda fonasyonun
basladig anda intradsefageal basinglar éligiimustiir. Baugh elde ettii sonuglan
kategorize etmig ve prognostik degerler sunmustur.

FO segment aktivitesini degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir
diger yoéntem de insuflasyon testinin videofluroskopi esliginde yapiimasidir.
Basit insuflasyon testine nazaran daha komplike olan bu ydntemden, primer
ya da sekonder protez uygulamasindan sonra ortaya gikan yetersiz fonasyonda,
nedeni ortaya koymada da yararlanimaktadir (20,23,44).

25



Farengolarenjektomiden sonraki sekonder uygulamalarda vibratuar
segment seviyesinin saptanmasinda videofluroskopi kullanimaktadir. Ozellikle
bu operasyon sonrasi sik olarak ortaya gikan striktir, hipotonik segment ya
da rekonstriksiyonda kullanilan jejunal segmentte olusan persistan peristaltizm
gibi basarisizlik nedenlerinin aragtinlmasinda, videofluroskopi 6nemii rol
oynamaktadir (2).

Calismamizda basarill TOP konusmasinin saglandigi 1 primer, 3 sekonder
protez uygulama hastasinda videofluroskopi yapilarak, yéntemin kurumumuzda
uygulanabilirligi degerlendiriimistir. Opak maddenin yutuimasi ve fonasyon
srasinda FO segment dinamigini objektif bir sekilde incelemeyi saglayan
videofluroskopinin, sekonder TOP uygulamalarinda, 6zellikle sinir olgularda
Osefagus insuflasyon testi yaninda yapilmasi uygun gérilmastar.

TOP uygulamasinda en sik basarisizlik nedeni %11-19 arasinda gértilen
farengodsefageal spazm denilen refleks kontraksiyondur. Fistil sorunu
olmamasina ve uygun protezin seciimis olmasina karsin farengotsefageal
spazm olan hastalarda TOP konusmasi saglanamaz (14,44).

Total larenjektomi farengeal kaslarin bGtinlGgunt bozarak
farengodsefageal spazm gelisme potansiyelini azaltan bir islemse de,
hipofarengeal defektin kapatimasi sirasinda farengeal kaslarin orta hatta stittre
edilmesi farengodsefageal spazm gelisimine zemin hazirlar (14). Bu neden
ile hipofarengeal defektin kapatimasi sirasinda mukozanin sitlre edimesinden
sonra farengeal kaslarin 3. kat olarak kullanimamasina yénelik uygulamalara
literatUrde rastlanmaktadir (36,46).

Farengodsefageal spazmin tedavisinde kas gevseticiler, antikolinerijikler,
trankilizanlar denenmigse de sonus alinamamustir. Singer (38) 1981de farengeal
myotomiyi dnermistir. Onceleri basarisiz kalinan olgularda sekonder bir islem
olarak gergeklestirilen myotomi, daha sonra total larenjektomi esnasinda rutin
yapilir hale gelmistir.

Primer protez uygulamasinda myotominin larenjektomi operasyonu
sirasinda uygulanmasinin avantajlan vardir. Ekstansif bir boyun operasyonu
gegiren ve bazen operasyon sonrasi radyoterapi gereken hastalarda ‘ikinci
bir operasyondan kaginiimis olunur. islem kolaydir ve larenjektomi sirasinda
10 dakikadan fazla zaman almaz (21,36,38).
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Farengeal myotomide tUm Ust dsefageal sfinkter insize edilmelidir. Bunun
uzunlugu da yaklagik 4-6 cm’dir. Myotomi esnasinda alt farengeal konstriktér
kas ile krikofarengeal kasin ayri ayr taninmast zordur. Benzer sekilde orta ve
alt konstriktér kaslar da birbirinden net bir sekilde ayrilamaz. Bu nedenle
Singer (36) myotomin dil kéklnden protez seviyesine kadar uzatimasini
énermistir. Farengeal myotomi sonrasi farengokutanéz fistdl olusumu olgularin
yaklasik %10'unda gérilmektedir. Girisim ©ncesi radyoterapi uygulanan
hastalarda siklik artmaktadir. Myotominin yetersiz olmasi ve buna bagl spazm
veya hipertonisitenin devam etmesi diger bir olumsuzluktur (16,32). Singer
(36) bir yayininda sekonder myotomi yaptigr 250 olgunun %15’inde myotominin
yetersiz kaldigini belirtmis ve bu olgulara kontriateral myotomi énermistir.
Myotomi sonucunda hipotonik bir FO segment elde edilmesi gok nadir bir
komplikasyondur (32).

TOP uyguladigmiz 8 olguluk grupta farengodsefageal spazma
rastlanmazken, primer uygulamada rutin olarak yapilan farangeal myotomiye
bagl da herhangi bir komplikasyon ile kargilagimamistir.

Primer TOP uygulama grubunda 2 olguda protezin takimasindan itibaren
yeterli fonasyon saglanamamustir.

Protezin takimasindan sonra fonasyonun sagdlanamadigi subglottik
tumarll hastada, daha inferiordan yapilan larenks rezeksiyonu, trakeoésefageal
fistlltn de planlanandan 7-8 mm daha inferiorda yer almasina neden olmustur.
Bu durumda ekspirasyon sirasinda stoma kapatilarak dsefagusa génderilen
hava istendigi gibi stiperiora yénelip farengodsefageal segmentten gececegine,
inferiora dogru yonelmistir.

Osefagus insuflasyon testinde Osefagusa génderilen transnazal kateter
ucunun burundan itibaren 23. ile 25. cm arasi mesafede yer almas) gerekir.
Kateter ucu 27 cm den inferiorda yer aldiginda insufle edilen hava FO
segmente yonelmez ve mideye dolar (4).
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S6zU edilen hastada, basarisizigin benzer mekanizma sonucu gelistigi
distnulmustir. Bu hastanin operasyonunda farengeal myotomi yapimig
olmasina kargin, yetersiz myotomiye bagll farengodsefageal spazmin
basarnisizlk nedeni olabilecedi akla gelmistir. Ancak ileri bir tarinte sekonder
protez uygulamasi planianan hastada, 6. ay kontrolinde dsefagal konusmanin
bagladigi gérdimistir. Bu durum, TOP konusmasinda oldugu gibi benzer
mekanizma ile ésefageal konugsmay) da olumsuz etkileyen farengodsefageal
spazmin, hastada s6z konusu olmadigini géstermistir.

Primer TOP uygulama grubunda, protezin takimasindan hemen sonra
ortaya cikan diger basansizlik nedeni striktGrddr. Hamaker (13) rezidiel
hipofarenksin 34 numara bir dilatatére sarilamadi§ ya da transvers uzunlugun
3 cm’den az oldugu olgularda daha sonra striktGr ve disfaji gelisimini
engellemek amaci ile myokutan fleplerle rekonstriksiyon édnermistir.

Hastamizda, yukarida belirtiien, rezidue!l hipofarenkse yonelik kriterler
sinirda yer almigtir. Ayni zamanda 7 yil énce boyun disseksiyonu ve parsiyel
larenjektomi gegiren hastada, yapilan kontrlateral boyun disseksiyonu ve
tamamiama larenjektomisinin normalden fazla fibrosise yol acarak striktir
gelisiminde rol oynadigi disinulimustur.

Total larenjektomiyi takiben 3. ayda trakeodsefageal konugmayi
sdrdlrebilen hastalarda primer ses restorasyonunun basarili oldugu kabuil
edilirken, postoperatif radyoterapinin uygulandi§i hallerde bu slre 4 aya
¢lkmaktadir (13).

Postoperatif radyoterapi uygulanan bir olgumuzda, 4. ayda ortaya cikan
genisleyen trakeadsefageal fistll, protez gevresinden tikurik ve sw gida
kagagina neden olmustur. TOP kullaniminda en sik goruilen
komplikasyonlardan biri olan genigleyen fistlil, genellikle kisa zamanda kontrol
altina alinabilmekte ise de, fistllin kapatlamamasina literatlirde nadiren
rastlanmaktadir (22,34). Spiro (45) bir makalesinde, nadir olan bu
komplikasyonun, aspirasyon pnémonisi nedeni ile %5lik mortalite riski
tasidigindan séz etmistir.
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FistGltin genislemesi halinde ilk énerilen protezin birkag saat veya gin
cikartilarak traktlste kontraksiyonun saglanmasidir (1). Basarili olunamaz ise
fistdl traktisUndn gUmas nitrat veya elektrokoter ile koterizasyonu énerilmektedir
(29). Fistdl cevresine kollagen enjeksiyonu ile basarili sonuglar elde edildigini
bildiren calismalar da vardir (30). Konservatif ydntemlerin basarili olamadig
hallerde lokal veya myokutan fleplerle fistlliin kapatimasi &nerilmektedir
(1,12).

Progresif fistll geniglemesi yaninda stoma stenozu, fistGl migrasyonu
ve aspirasyon pndmonisi gibi ciddi komplikasyonlarin radyoterapi ile iligkisi
tartismahdir.

Trakeodsefageal duvar membrandz trakeanin duz kaslan, fibréz doku
ve 6sefagusun iki ayn diz kas katindan olusur. Kas tabakalarn protez icin
destek saglamaktadir. Singer (42), 6000 cGy’i gegen radyoterapinin destek
dokusunda atrofiye neden oldugunu belirtmistir.

Andrews ve arkadaslari (1) radyoterapi géren ve gérmeyen 104 hastalk
serilerinde ciddi komplikasyonlara ayni oranda rastlamis ancak radyoterapi
gbren hastalarda ortaya g¢ikan komplikasyonlarin daha agdir seyrettigini
belirtmisierdir.

Primer punktir yapilan 106 hastalk bir baska seride 75 hastaya uygulanan
postoperatif radyoterapinin fonasyon kalitesini etkilemedigi ve komplikasyon
riskini artirmadigi yorumu yapimistir (19).

Spiro (45) %5 -10 siklikta rastlanan fistllden kagak nedeniyle nadiren
fistGlin kapatiimasi gerektigini bildirmistir. Spiro radyoterapi verilen hastalarda
trakea veya alt boyun yapilarinin tedavi alani iginde kalip kalfnad@nm Onemli
oldugunu ve TOP uygulamasinda radyoterapinin énemii bir risk olarak 6nceden
gbze alinmasi gerektigini belirtmistir.

Primer TOP uygulanan hasta grubumuzda postoperatif radyoterapi
verilen 2 hastada, radyoterapinin baglamasindan 2 hafta sonra gegici olarak
bozulan konusma kalitesi FO segmentte gelisen édeme baglanmistir.
Genigleyen fistll komplikasyonu olan hastada konservatif ydntemler yaninda
iki kez de lokal flepler ile rekonstriiksiyonun basarisiz kalmasi, radyoterapinin
trakeodsefageal duvarda olugturdugu atrofiye ba§|anm1§tlr.
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Literatirde TOP uygulanacak hastada preoperatif veya postoperatif
radyoterapinin yontem basarisini disUrip dlgtrmedidi konusunda iki ayr
gorus oldu(;u dikkati cekmistir. Calismamizda ise primer protez uygulama
grubunda bir olguda ortaya ¢ikan, genisleyen fistll komplikasyonunda, protez
takilmasindan sonra uygulanan tam doz radyoterapinin etkin oldugu
dusinilmis ve radyoterapi veriime olasiig olan hallerde primer protez
uygulamasi agisindan olgularin daha detayli degerlendirimesi uygun
goriimdstar.

Sekonder TOP uygulanan olgularimizda ortaya cikan iki komplikasyondan
biri spontan fistll kapanmasi, digeri de protez lizerinde fungal kolonizasyon
geligmesidir.

Spontan fistil kapanmasi TOP kullanimi sirasinda karsilasilan en sik
komplikasyonlardan biridir (22). Bir sekonder TOP uygulama serisinde, 102
olgunun 4’Gnde bu komplikasyona rastlanmigtir (29). Bir baska seride ise
146 olgunun 15inde fistll stenozu gdrilmUis ve ayni hastaya ikinci kez
punktir yapiimasinda en sik nedenin bu komplikasyon oldudu bildirilmistir
(22).

Candida albicans’in ses protezleri Uzerinde en sik kolonize olan ajan
oldugu gdsterilmistir (25). Protez Gzerindeki mikroorganizma kolonizasyonlar
sonucunda olugan birikimler, gok sk protez tikanmasina yol agmakta ve
protez dmrUnd kisaltmaktadir. Palmer (25) protezlerin dsefageal uslarindaki
birikimlerin yalniz ylzeye yapismakla kalmayip ayni zamanda silikon materyale
penetre olduklarini elektron mikroskobuyla géstermistir.

Candida albicans normal oral floranin bir Gyesidir ve kanser hastalarindaki
artan varligi uygulanan immunsupresyon, antibiyoterapi, kanser kemoterapisi
veya radyoterapiye baglanmaktadir (5). Blom-Singer ses ‘protezinin yapilmig
oldugu silikon, tuz ve asitlere direng gosterirken, ylzeyi fungal adezyon ve
penetrasyona karst koyamamaktadir (17). Protez Uzerindeki fungal vejetasyonlar
protez ucundaki valv kisminin tam kapanmasint engellemekte ve protez iginden

kacaga, dolayisi ile de aspirasyona neden olmaktadir.
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Fungal kolonizasyon sonucu erken tahrip olan protez, normal kullanim suresi
olan 3 ayin birka¢ haftaya kadar kisalmasina neden olmaktadir (6). Byle bir
durumda o6nerilen tedavi protezin 3 gtinde bir ¢gikarimasi, yedegin takimasi
ve ¢ikarilan protezin temizlendikten sonra hidrojen peroksit veya Nistatin
sUspansiyonu iginde bir gece bekletilmesidir (6).

Caligmamizda, protezinde Candida kolonizasyonu gelisen bir hastada
bu yéntemle basan saglanmigtir.

TOP ile konusmada basaridan sdz eden yayinlarda degisik tanimlamalara
rastlanmaktadir. Konusmanin akicili§i, anlasilabilirligi ya da uzun stre protez
kullanimi gibi degisik kriterler protez konusmasinda basan olarak kabul
ediimektedir. Ancak basaridan s6z edilebilmesi icin yontemin iletisim
saglamadaki kullanim derecesi, ses kalitesi (intensite, akicilik, anlasilabilirlik),
hastanin protez bakimini sorunsuz sUrdurebilmesi yaninda ortaya cikan
komplikasyonlarin derecesi de g6z éntne alinmaldir (33).

Caligmamizda primer uygulama grubunda erken dénemde fistdl iptali
gereken 2 olgu ve 4. aydan sonra genisleyen fistll nedeni ile protez kullanimini
birakan 1 olgu diginda kalan 5 olguda protezin takimasindan sonraki ilk bir
kag¢ ayda adaptasyona baglh olarak fonasyon kalitesinde belirgin artma yaninda,
fonasyon suresinde de uzama saptanmistir. Bu durum sekonder TOP
uygulanan grupta, preoperatif &sefagus insuflasyon testinde elde edilen
makisimum "a" fonasyon sireleri, postoperatif 1. ayda protez fonasyonu ile
elde edilen surelerle karsilastinidiginda da gortlmustdr.

Literatirde trakeodsefageal konusma ile diger fonasyon y®ntemlerini
kargilagtiran birgok galismaya rastlanmaktadir. Foniatrik agidan yapilan
kargilagtirmalarda intensite, frekans, fonasyon suresi ve anlasilabilirlik gibi
kriterler gézénune alindiginda TOP konusmasinin ésefagus konusmasina ve
elektrolarenkse belirgin Gstinlik sagladig) gértimektedir (10,11,24,31,49).

Calismamizda bagarili dsefageal konusma grubunda izlenen, konusmanin
sik kesintiye ugramas, girdltild ortamda ya da telefonda anlasilamama gibi
sorunlara 5 ba§anh TOP olgusunda da rastlanmamistr.
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iki vokal rehabilitasyon yénteminin karsilastiriimasinda, total
larenjektomiden sonra tekrar konugabilme yeteneginin kazanimasina kadar
gegen surede Dbelirgin fark izlenmigtir. Bagarili 6sefagus konusma grubunda
bu stlire ortalama 6 ay olarak belirlenmistir. Bu sUregte hastalar uzun siire
6sefageal konusma seanslarina katilarak ya da verilen kitapgiklardaki
egzersizleri uygulayarak Osefageal konusmayl 6grenmislerdir. TOP ile
konugsmada ise protezin takiimasindan sonraki birkac gin icinde konusma
saglanmistr. TOP konusmasinda hastanin ekspirasyon sirasinda stomay!
parmak ile tam kapatabilmesi ilk basamag olusturmustur. Ayna kar§tsmda
yapilan konusma egzersizleri sonucu, hastalarin timinde de ayni gun
sorulaniara kisa cevaplar verebilme ve kisa ctimielerle konusabiime baglarmstir.

Protez bakimi agisindan TOP kullanan hastalar degerlendirildiginde,
protezin ortalama 10 ginde bir yedegi ile degistirildigi ve ortalama protez
kullarim sdresinin 6 ay oldugu izlenmistir. Yalniz birkag dakika alan, protez
degistirme ve ¢ikan protezin temizligi yakinmaya neden olmaz iken, yipranan
protezin yenisi ile degistirimesi hastaya ek bir ekonomik ylik getirmistir.

Literatur incelendiginde TOP ile konusmada erken dénemde elde edilen
yiksek basan oraninin uzun dénemde dustigint belirten yayinlara
rastlanmaktadir. Perry (27) 50 olguluk bir seride postoperatif 2. haftada %94
olan basarinin Uglncl ay sonunda %73 e dustugunu belitmistir.  Singer
(40) ise birgok seride %90 olan erken dénem basari oraninin uzun dénemde
%65 e kadar indigini, ancak kendi 300 olguluk serisinde uzun dénemde de
%85’lik bagannin korundugunu bildirmistir.

Primer TOP uygulama grubumuzda 2 olguda baslangicta ortaya cikan
baganisizlik yaninda, 1 olguda 4. aydan sonra protez kullanimi birakilmistir.
Bir basarli olguda ise izlem 13 ayi gegmistir. Sekonder TOP uygulama
grubumuzda ise 4 olguda da basarili konugma saglanmistir. Bu grupta 6.
ayda izlemden ¢ikan 1 olgu diginda kalan 3 olguda izlem 1 yili bulmustur.

Olgu sayisi sinirl oimakia birlikte, elde edilen sonuglar degerlendirildiginde,
protez ile konugmada bagannin saglanmasinda olgu segimi, uygulama teknigi
ve izlemin 6nemii oldugu gériimUstdr. Aynca TOP ile konusmanin larenjektomili
hastaya, vokal rehabilitasyonda iyi bir alternatif olabilecegi ddsdnUimdastdr.
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Total larenjektomi operasyonu gereken hastada uygulanacak vokal
rehabilitasyon ydnteminin belirlenmesinde, hastanin kendi se¢iminin yanisira,
fiziksel 6zellikleri, sosyoekonomik ve kdiltlrel dlizeyi de dikkate alinmaldir.
Eger hasta postoperatif dénemde Osefageal konugma egitimi alamayacak
ya da sekonder protez girigimi igin tekrar bagvuramayacak ise primer protez
uygulamasi énerilebilir.

Protezin total larenjektomi operasyonu sirasinda uygulanmasinin
avantajlar vardir. Yontemin basit olmasi, uzun zaman almamasi, hastay: daha
sonraki ikinci bir operasyondan kurtarmasi, hastanin postoperatif dénemde
erkenden sese kavusmasi ile psikolojik travmanin en aza indiriimesi bunlar
arasinda sayilabilir.

Primer protez uygulamasinin diger bir avantajl da, protez kullanan
hastaya ayni zamanda 6sefagus konugma egitiminin verilebilmesidir (28).
Eger hasta yeterli dsefageal konusmay! 63renir ve bunu TOP ile konusmaya
tercih ederse, istedigi zaman protezi cekilerek fistlilin kapanmasi sadlanabilir.

Sekonder protez uygulamasi ise belli slrede Gsefageal konusmay!
geligtiremeyenlere ya da bu konusma ydntemi ile tatmin olmayanlara

Onerilebilecek en iyi segenektir.
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SONUC

Bu calismada DEUTF KBB Anabilim Dalinda total larenjektomi sonrasi
vokal rehabilitasyonda, Glkemizde yeni uygulanmaya baslanan TOP ile konusma
yéntemi tanitiimigtir.

Primer ve sekonder TOP uygulamasinda, olgularnn segimi, uygulama
teknigi, ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve tedavileri ile 1 yillk izlem sonuclar
degerlendirilmistir.

Caligmada ayni zamanda total larenjektomi sonrasi 6sefageal konusma
sadlanan bir grup olgu degerlendiriimis ve iki konugma yontemi
kargilastiriimigtir.

Total larenjektomi sonrasi hastalanmizda %42 oraninda &sefageal
konusmanin gelistigi saptanmistir. Bu konusma yénteminin dgrenilmesinin
uzun zaman aldi ve konugma kalitesinin de ¢ok ytksek olmadi§ izlenmistir.
Ancak konusmanin égrenilmesi sirasinda veya sonrasinda komplikasyonlara
rastlanmamasi yaninda, égrenilen konugsmanin uzun dénemde kaybedilme
riskinin olmamasi baslica avantajlar olarak degerlendirilmistir.

TOP ile konusma yénteminde ise hastalarimizda blyik oranda,
uygulamadan hemen sonra yeterli konugsmanin saglandigi gértimdstar. Ayni
zamanda konusma kalitesinin ésefageal konugmaya nazaran gok daha iyi
oldugu izlenirken, 6mir boyu protez kullanim ve belli sirelerde yipranan
protezin degistiriime geredi, ydntemin dezavantaji olarak degerlendirilmistir.
Primer ve sekonder TOP uygulamasindan sonra erken ya da ge¢ dénemde
ortaya gikan komplikasyonlarin, yéntemin basarisini olumsuz yénde etkilemesi
ise iki vokal rehabilitasyon yontemi arasindaki en énemli farki olusturmustur.

Calismamizda olgu sayisi sinirh olmakla biriikte, 6zellikle &sefageal
konusmay: 63renememis olgularda, TOP ile konusma yénteminin vokal
rehabilitasyonda iyi bir alternatif olabilecedi dusdntimdstar.



OZET

Bu calismada 4 olguya primer TOP uygulamasi yapilrken, total
larenjektomiden sonra ortalama 30 aylk sirenin gectigi ve Osefageal
konusmanin saglanamadidi 4 olguya da endoskopik yolla sekonder TOP
uygulanmustir.

8 olguya da Blom-Singer "duckbill" tipi ses protezi takilirken, primer
uygulama grubunda 2 olguda baslangigta, 1 olguda ise postoperatif 4. ayda
genigleyen fistll komplikasyonu nedeni ile basarisizlik gelismigtir. Bu grupta
1 olguda, sekonder uygulama grubunda ise tUm olgularda akici ve anlagilabilir
konugma saglanmistir.

Sekonder uygulama grubunda gelisen komplikasyonlar ise ayni olguda
ortaya ¢ikan, spontan fistil kapanmasi ve protezde gelisen fungal
kolonizasyondur. Spontan fistll kapanmasi nedeni ile 2. kez punktir yapilan
olguda, fungal kolonizasyon, gerekli medikasyon ve onerilen protez temizleme
ybntemleri ile kontrol altina alinmistir.

Sunulan galismada total larenjektomi sonrasi hastalarnmizda &sefagus
konugmasinin 6grenilebilme orani %42 olarak bulunmnus ve basaril 6sefagus
konugmasi saglayan 8 olgu degerlendirilerek, dsefagus konusmasi ile TOP
konugmasi karsilastinimigtir.

Calismada ayrica total larenjektomi sonrasi Osefageal konusmanin

dgrenilme siresi ve konusma kalitesi TOP konusmasi ile karsilastinimustir.
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