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OZET

Larenks kanseri tedavisi amagl yapilan total larenjektominin en
blylk dezavantaji konugsmanin kaybidir. Bu durum hastalarin psikolojisini,
sosyal ve ekonomik hayatini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle total
larenjektomi sonrasi hastalara konusmayi geri kazandirabilmek amagl
rehabilitasyon yontemleri geligtirilmistir. Bu yontemler arasindan hastaya
uygun olan secilmelidir. Hastanin istekli ve kararli olmasi konusma
rehabilitasyonunun basarisini belirleyen faktorlerden biridir.

Total larenjektomi sonrasi konusma rehabilitasyonu igin kullanilan 3
yontem vardir. Bunlar yapay larenks (elektrolarenks), 6zefageal konusma ve
trakeodzefageal konusmadir. Trakeotzefageal fistll olusturulmasini takiben
ses protezi uygulamasi gunumuzde ses restorasyonu igin kullanilan
yontemlerin basinda gelmektedir.

Ses protezi uygulamasi dncesinde yapilan instflasyon testi sekonder
trakeadzefageal konusmanin basarisinin  tahmini i¢cin  6nemlidir. Bu
calismada ses protezi uygulamasi oncesi yapilan insuflasyon testinin
trakeadzefageal konusma basarisindaki prediktif degerinin belirlenmesi
amagclandi. Klinigimizde insuflasyon testinden gectikten sonra ses protezi
uygulanan 41 hasta calismaya alindi. Hasta dosyalari geriye donuk olarak
taranarak hastalarin yasi, radyoterapi Oykusu, yandas hastaliklari, primer
tumor bolgeleri, total larenjektomiden sonra ses protezi uygulanmasina kadar
gecen sure retrospektif olarak arastinldi. Hastalarin  konusmalarini
degerlendirmek icin The Harrison — Robillard — Schultz Trakeodzefageal
Fistul (HRS) degerlendirme skalasi kullanildi.

Hastalarin 33 (%80,5)’inin gunlik hayatta kendilerini rahatca ifade
edebilecek diizeyde konusmayi basardigi gériildi. insiiflasyon testinin
prediktif degerini ise %80.5 olarak bulundu. RT o&ykisu ile HRS
degerlendirme skalasi puani arasinda anlamli bir farkhlik goérulmedi
(p=0,687).



Calismamizda hastalara ses protezi uygulamasi dncesi insuflasyon

testi yapiimasi gerektigi sonucuna vardik.
Anahtar kelimeler: Total larenjektomi, ses protezi, insuflasyon testi,

The Harrison — Robillard — Schultz Trakeoodzefageal Fistil (HRS)

degerlendirme skalasi



SUMMARY

Predictive Value of Insufflation Test on the Success of

Tracheoesophageal Speech After Voice Prosthesis

The major disadvantage of total laryngectomy, which is done to treat
larynx cancer, is the loss of speech. This situation has negative impact on
patients’ psychological, social and economic status. Rehabilitation
techniques had been developed for patients to regain speech. Among these
techniques, the most suitable one, for the patient must be chosen. Patients’
will and determination also affect the success of speech rehabilitation.

There are 3 techniques for speech rehabilitation. They are artificial
larynx (electrolarynx), esophageal speech and tracheoesophageal speech.
Voice prosthesis application after tracheoesophageal puncture is the most
commonly used technique for voice restoration.

insufflation test, that has done before voice prothesis, is important to
determine the success of tracheoesophageal speech. in this study, our
objective is to determine predictive value of insufflation test on the success of
tracheoesophageal speech after voice prothesis. 41 patients, who passed
insufflation test and afterwards voice prothesis applied by tracheoesophageal
puncture in our hospital, are included in the study. Patients’ age, radiotherapy
history, other medical conditions, primary tumor sites, the time between total
laryngectomy and tracheoesophageal puncture are investigated
retrospectively. Harrison — Robillard — Schultz Tracheoesophageal Puncture
(HRS) Rating Scale is used to evaluate patients’ speech.

33 (80,5%) of 41 patients manage to speak easily and express
themselves on daily basis. The predictive value for insufflation test is found
80.5%. There was no statistically significant relation between RT history and
HRS rating scale (p=0,687).

in our study, we conclude that insufllation test should be performed

before voice prosthesis application.



Key Words: Total laryngectomy, voice prosthesis, insufflation test,
The Harrison — Robillard — Schultz Tracheoesophageal Puncture (HRS)

Rating Scale



GIiRIS

Larenksin en o6nemli fonksiyonu, solunum esnasinda alt hava
yollarini  korumasidir. Diger fonksiyonlari ise solunumun saglanmasi,
fonasyon, oOksuruk, valsalva manevrasi, akcigerlere giren g¢ikan havanin
regulasyonu, yutmaya yardimci roludur. Ses respiratuar, vibratuar ve
artikilatuar sistemlerin uyumla c¢alismasi sonucu olugur. Larenks, ses
olusumunda daha genis olan respiratuar sistemin entegre bir parcasidir.
Larenksin disinda farengeal, oral ve nazal kavitenin rezonatuar ve artikuler
yapilari bulunmaktadir. Bu yapilar fonasyon igin mutlaka gerekli

olmamalarina ragmen larenksten ¢ikan sesi modifiye ederler.

Respiratuar sistem, ses uretimi igin gerekli olan havanin ortaya
¢clkmasini saglar. Respirasyon sisteminin temelinde akcigerlerin elastik yapisi
rol alir. Akcigerlerdeki hava sikisarak diyafram ve karin kaslari yardimi ile

vibratuar sisteme yonlendirilir.

ArtikUlatuar sistem; hareket kabiliyeti olan dil, dudak, c¢cene ve
yumusak damaktan olusmaktadir. Dil oral kavitedeki farkli pozisyon ve
hareketleri ile hava akimini durdurarak veya engelleyerek sessiz harflerin
olusumunda rol oynar. Ayrica oral kavite igerisinde hareketleri ile vokal
traktin sekli ve hacmini degistiren sesli harflerin olusumunda 6nemli rol
oynar. Dudaklar bazi sessiz ve sesli harflerin olusumunda o6nemlidir.
Yumusak damak bazi sesli ve sessiz harflerin olusumu esnasinda havanin
nazal kaviteye kagcmasini engelleyerek ve nazal sessiz harflerin
olusumu sirasinda da havanin ve sesin nazal kaviteye gecisine izin

vererek ses olusumunda énemli rol oynar.

Vibratuar sistem, larenksten olusur. Larenks, solunum ve sindirim
traktusunun birlesim yerinde yer alan bir valvdir. Larenks trakeobransial
agacin en ustlinde yer almasi nedeni ile fonatuar organ igerisinde geligsmistir.
Valv fonksiyonu ekspiratuar hava akiminin diizenlenmesinde rol alir. insan

sesi Ust aerodijestif traktusta yer alan yapilarin kendi aralarindaki etkilesimleri



sonucu ortaya gikar. Insan larenksi 6zellikle ses kaynagdi gorevine adapte
olmus birgok Ozellige sahiptir. Bunlar arasinda dokunun yuksek hizla uzun
sure osilasyon yapabilme ozelligi ve vokal kord hareketlerinin hassas

kontrolU icin néromotor gelisimler yer alir (1).

insanin cevre ile iliskilerinin sirdiriilmesinde ve sosyal bir varlik
olarak yasamini devam ettirmesinde en buylk roli oynayan konusma
yetenegdinin, larenks kanseri tedavisi amagcli yapilan total larenjektomiden

sonra kaybi bu operasyonun en buyuk dezavantajidir (2).

Larenks kanserleri tum bas-boyun bdlgesi kanserlerinin yaklagik
%30’unu olusturmaktadirlar (3). Her yil teghis edilen tim kanserlerin yaklagik
%71’ini  larenks kanserleri olusturur. Kadin/erkek orani 1:4 olarak
bildirilmektedir (4, 5). Larenks kanserlerinin gorulme sikligi 5. dekattan sonra

yukselise geger, 7. ve 8. dekatlar civarinda tepe noktasina ulasir.

Larenks kanserlerinin %90’dan fazlasi yassi hucreli karsinomlardir
(6). Larenks kanseri bu organi olusturan tim doku gruplarindan olusabilir.
Kondrosarkom, adenokanserler, ndroendokrin tUmorler, minor tukurik bezi
karsinomlari  gorulebilmektedir. Larenks  kanserlerinin mortalitesi
3,6/100.000’dir (5). Ortalama 5 yillik sag kalim orani ise %60,5tir (5).

Larenks kanserleri sigara ve alkol kullanimi ile iligkilidir (7, 8). GUnde
1 paketten fazla sigara igenlerde kanser gorulme olasiligi 13 kat fazla olarak
bildiriimektedir (9). Sigara icmeyen ancak sigara dumanina maruz kalan
Kisiler de artmis risk grubunda kabul edilmektedir (10). Alkollin larenks
kanseri gelisiminde o6nemli risk faktori oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur (11, 12, 13). Turkiye’de yapilan bir ¢galismada 1-20 yil boyunca
glnde 1 paket sigara ve surekli alkol tiketen grupla 20 yildan fazla alkol ve
sigara tiketen grup karsilastirilmig, larenks kanseri gorilme sikhdinin 3 kat

fazla oldugu gorulmustar (13).

Larenks embriyolojik gelisim, fonksiyon ve lenfovaskuler yapisi

dikkate alinarak 3 kisima ayrilir:



1. Supraglottik bolge
2. Glottik bolge
3. Subglottik boélge

Ariepiglottik ligament
Aricpiglottik kas
Lateral tiroaritenoid kas
Tiroid kikirdak

SUPRAGLOTTIK BOLGE

Kuadrangiiler membran
Ust tiroaritenoid ligoment . G = N\ AF-—-—-&B®--t----------3
Reinke boglugu

TRANSGLOTTIK
BOLGE

Alt tiroaritenoid ligament
(vokal ligament)

Mediyal tiroaritenoid kas

Paraglottik bogluk

Konus elastikus

Lateral krikoaritenoid kas
Krikotiroid kas SUBGLOTTIK BOLGE

Krikoid kalardak

Sekil-1: Larenks ve bolgeleri

Larenks kanserleri de yerlesim yerlerine gore supraglottik, glottik ve
subglottik olmak Uzere 3 grupta incelenir. Glottik kanserler %60-65,
supraglottik kanserler %30-35, subglottik ve transglottik kanserler ise %5’den
az gorilmektedir (14). Ulkemizde yapilan bir calismada ise glottik kanserler
%52, supraglottik kanserler %32 ve transglottik kanserler ise %16 olarak
tespit edilmis, izole subglottik kanser izlenmemis (15).

1. Supraglottik kanserler: Ventriklin tavanindan yukarida kalan
vestibul (epiglot ve ariepiglottik plikalar dahil) ve ventrikiler bandlarin

olusturdugu larenks bolimunden kaynaklanan  kanserlerdir.



Supraglottik bdlgenin lenfatikten zengin olmasi nedeni ile lenfatik
yayilimlari kolaydir.

2. Glottik kanserler: Ventrikll tabanindan subglottise dogru 1 cm’ye
kadar olan ve vokal kordlari igeren bolgenin kanserleridir.
Lenfatiklerinin yok denecek kadar az olmasi ve tiroid kikirdagin iyi bir
bariyer olusturmasi yayiliminin yavag olmasini saglar.

3. Subglottik kanserler: Vokal kordlarin serbest kenarinin 1 cm altindan
baglayip krikoid kikirdak alt kenarina kadar olan bolumunun
kanserleridir (16, 17).

Larenks kanserleri anatomik olarak yukarida bahsedilen sekilde
incelense de tani esnasinda veya daha sonra yapilan patolojik incelemede
larenksin birden ¢ok bolimuandn timdrle infiltre oldugunun saptanmasi sikga
karsilagilan bir durumdur. Genel olarak supraglottik ve glottik alan beraber
tutulmustur ve primer kaynagin larenksin hangi boélumu oldugu net olarak
anlasilamaz. Bu tip kanserler transglottik kanserler olarak adlandirilir.

Larenks gibi birgok fonksiyonu bulunan bir organda gelisen kanseri
tedavi ederken degerlendiriimesi gereken faktorler vardir. Bu faktorler
hastadan hastaya degistigi icin uygulanacak tedavi yonteminin segilmesinde
iyi bir 6yku alinmasi, detayl fizik muayene yapilmasi ve gerekli goruntileme
yontemlerinin yapilmasi gereklidir. Hastaya ait yas, ek hastalik vb. faktorler
degerlendiriimelidir. Erken doénemde tani konmasi fonksiyonel bir cerrahi
yapilmasi sansini arttirir.

Larenks kanserinin tedavisinde, konservasyon cerrahileri ve cerrahi
disi yontemler olduk¢a gelismis olsa da halen bazi durumlarda total
larenjektomi gecerli olan tek tedavi yontemidir (18).

1. Yogun kikirdak invazyonu ve ekstralarengeal yayilim olan timorler,
2. Arka komissur veya ¢ift tarafli aritenoid tutulumu,

3. Kirikoid kikirdagi tutan yogun subglottik uzanim,

4. Konservasyon cerrahisi ya da endolarengeal cerrahi sonrasi

basarisizlik,

o

Postkrikoid bolgeden baslayan/tutan hipofarenks timorleri,

6. Radyoterapi basarisizliklari,



7. Larenksin metastatik lenf nodlari ya da tiroid timorleri ile invazyonu

8. lleri evre adenokarsinom, bazaloid karsinom, sarkom, minor
tukUruk bezi tumorleri ve buyuk hucreli noro-endokrin tumorler gibi
Ozel histolojik yapidaki tumorler,

9. Cift tarafli yaygin submukozal yayillim (cift tarafli vokal kord
paralizisi veya ¢ift tarafli krikoaritenoid eklem invazyonu olsun ya
da olmasin),

10. Larenksin sensotriyal veya motor denervasyonu ve total
farenjektomiyi gerektiren tumorler,

11.Konservasyon cerrahisi ve radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan yaygin
rekurrensler,

12.Parsiyel/near-total larenjektomi sonrasi ciddi aspirasyon

13. Antibiyotiklere ve hiperbarik oksijen tedavisine yanitsiz radyoterapi

nekrozu

Erken evre larenks kanserleri radyoterapi veya parsiyel larenjektomi
ile %85-90 oranda tedavi edilebilmesine ragmen ileri evre timorlerde en iyi
tedavi total larenjektomidir. Total larenjektomi ile blylUk oranda survi
saglanmasina karsin beraberinde birgok fonksiyonda kayip da olmaktadir.

Bu kayiplar su sekilde siralanabilir:

1. Larengeal fonksiyon kaybi: En ciddi larengeal fonksiyon kaybi
fonasyonun kaybidir. Ayrica ilk donemlerde intratorasik basinci
stabilize edememeleri ciddi problem yaratabilir,

2. Nazal fonksiyon kaybi: Nazal hava akiminin kaybina bagli koku
kaybi olacak, havanin isitiimasi, filtrasyonu ve nemlendirilmesi gibi
fonksiyonlar ortadan kalkacaktir,

3. Trakeostoma sorunlari,

4. Yutma sorunlari,

5. Psikososyal problemler.

Gelisebilecek bir¢cok fonksiyon kaybi olmasina ragmen asil hedefimiz
hastaligi ortadan kaldirmaktir. Daha o6nce yukarida bahsedilen

endikasyonlarda hastaya total larenjektomi yapilmalidir. Ameliyat karari



vermeden Once total larenjektominin hastada yol acabilecegi sorunlar g6z

onune alinmalidir ve kesinlikle dogru endikasyonlarda yapiimalidir.

Ik larenjektomi 1866 yilinda Patrick Watson tarafindan sifilistik bir
hastaya postmortem yapiimistir (19). Larenks kanserli bir hastaya ilk kez
Billroth (20) tarafindan 1873’'de larenjektomi yapiimistir. Gluck 1880’de %50
peroperatif ve erken postoperatif mortalite oldugunu bildirmigtir. Bu nedenle
Gluck 2 asamall prosedir uygulamaya baslamistir. Once trakeokutantz
stoma olusturup 2 hafta sonra larenjektomi yapmistir. 1890 yilinda Gluck’in
ogrencisi Sorenson tek asamali larenjektomi prosedirl gelistirmistir. Total
larenjektomi operasyonu asil olarak larenksin total olarak digari alinmasi,
farenksin cerrahi guvenilir sinirlar dahilinde korunmasi, sonrasinda olugan
farengeal defektin kapatiimasi ve trakeostoma olusturulmasi esasina
dayanir. Bu operasyon sonrasi daha oOnce larenks sayesinde birliktelik
gOsteren solunum ve sindirim yollari kalici olarak birbirinden ayrilir. Trakea

trakeostoma ile cilde agizlastirilir, farenks ise onarilir.

Total larenjektomi sonrasi fonasyonun kaybi ile gelisen konusma
problemi ses rehabilitasyonunun saglanmasi Uzerine birgok c¢alisma
yapilmasina sebep olmustur. Billroth (20) 1873’te Viyana’da ilk larenjektomiyi
yaptiktan sonra hastaya elle kontrol edilebilen valvi bulunan yapay bir
faringostoma yapilmig, ses rehabilitasyonu bu cihazla saglanmaya
calisiimigtir. Billroth’'un asistani olan Gussenbauer tarafindan tasarlanan bu
eksternal cihaz, valvi sayesinde trakeya tukuruk kagisini engellerken, havayi

farenkse yonlendirerek ses meydana getiriimesini saglamistir.

ilk ddnemlerde larenjektomi sonrasi farenks ve trakea birbirinden tam
olarak ayrilmamaktaydi. Ortada buyuk bir defekt kalmaktaydi, sonugta kisa
surede Olum oluyordu. Gussenbauer’in tasarladigi cihazin amaci ses
cikartmak degil, solunum ve sindirim sistemlerini birbirinden ayirmakti.
1894’te Gluck (21) farenksin pirmer kapatilabilecegini belirtmistir. Sonrasinda
hayat kalitesi buyuk oranda gelismistir. Konusma rehabilitasyonu onem

kazanmistir.



Larenjektomi sonrasi hasta iyilestikten sonras ses restorasyonu igin 3
yontem vardir. Bunlar yapay larenks (elektrolarenks), 6zefageal konugma ve

trakeodzefageal konusmadir.

1. Yapay Larenks (Elektrolarenks)

Yapay larenks bir ses kaynagidir. Bu cihazlar postoperatif erken
dénemde kullanilabilir. iki ana tipi vardir; transservikal ve transoral (22). En
yaygin tipi transservikal olanlardir. Boyunda yuymusak bir noktaya konulur,
dokularda ve vokal traktin hava bosluklarinda mekanik ses iletilir. Pille
calisan bir ton jeneratérinden meydana gelir. Cihazin vibratuar bashgi
submandibuler veya submental bdlgeye yerlestirilir. Olusan ses vokal traktin
diger yapilar tarafindan (dil, dudaklar, digler, damak) moduile edilerek
anlasilir konugsmaya donuagsturalir. Olusan ses mekanik ve monotondur.
Uzerine yerlestirildikleri doku 6demli, skarli ve fibrotikse cihazlar daha az
anlasilir olmaktadirlar. Transoral cihazlar ise oral bosluga sesi yonlendirmek
icin bir tip adaptora kullanir. Bu yontem boyunlari elektiriksel sesi iletmeyen
veya ameliyat sonrasi iyilesmekte olan hastalar igin kullanighidir. Cihaz bir
osilatorden, ses olusturan transduserden ve sesi orofarenkse yonlendiren bir
tupten olusur. Tupun tukurukle bloke olmasi, kolay kirilabilmesi nedeni ile gok
kullanigh degillerdir. Elektrolarenksin avantajlari arasinda kolay bulunabilirligi,
kisa 6grenme suresi, operasyondan sonra kisa surede kullanilabilmesi ve
ses yuUksekligi vardir. Dezavantajlari arasinda ise pil ile ¢alismasi, mekanik
bir ses olusturmasi, gdéze carpmasi, elden bagimsiz konusulamamasi ve

intraoral tuplerin yarattigi hijyen problemi sayilabilir.



— [Elektrolarenks

\
N\

Sekil-2: Elektrolarenks ve kullanim mekanizmasi

2. Ozefageal Konugma

Ozefageal konusma larenks olmadan konusma rehabilitasyonunun bir
baska yontemidir. En basarili kullanicilar anlagilir, dogal ve digaridan gelen
ses kalitesine sahiptirler. Hastalar havanin 6zefagusa gegmesiyle fonasyona
baglarlar. Enjeksiyon veya inhalasyon ydntemleri ile 6zefagus doldurulur.
Ozefagus ortalama 80 ml kadar hava tutabilmektedir (24). Enjeksiyon
tekniginde hava basing ile dil, dudaklar, yanaklar ve yumusak damak yardimi
ile dzefagusa yonlendirilir. inhalasyon tekniginde ise, farengodzefagusa hava
cekmek igin respirasyon sikluslariyla 6zefagusta yaratilan basing degisillikleri
kullaniimaktadir. ilk yéntem daha sik kullanilir, olusturulan sesin ses kalitesi
ve siddeti daha iyidir. Ozefagus hava ile dolduktan sonra karin ve gégis
kaslari hafifce kasilir, farengodzefageal segmentten havanin kontrolli bir



sekilde regurjitasyonu saglanir ve ses olusturulur. Farengotzefageal
segment, krikofarengeus kasi, alt farengeal kontriktor kasi ve Ust 6zefageal
kaslardan olugsur. Hava bu segmentten gegerken on ve arka duvarin
mukozalari dérdincl ve yedinci vertebralarin arkasindaki arka farengeal
duvardaki kabariklik nedeni ile birbirine yaklasir (25, 26, 27). Birbirine
yaklagan bu mukozalar, orta farengeal konstruktor kasin kontraksiyonuyla bir
dereceye kadar ayarlanabilen bir neoglottis olustururlar. Basarih bir
Ozefageal konusma diger ses restorasyonlari yontemine tercih edilir. Bunun
nedeni de hastanin sesi daha dogaldir ve ek cihazlara ihtiyaci yoktur. Uzun
dgrenim siresi dezavantajidir. Ozefageal konugmanin basari oranin %24-36
olarak bildirilmistir (28, 29). Ozefageal konusmanin frekansi disuktir, kisa
surelidir ve olusturmak igin ¢aba gerektirir. Frekansinin dusuk olmasi

duygulanimlarin yansitilmasini zorlastirir (30).

3. Trakeozefageal Konugsma

Total larenjektominin ilk yapildigi donemlerden bu yana havanin yonu
degistirilerek anlasilabilir konusma yaratilabilecedi bilinmektedir ve bu
konuda c¢alismalar yapilmistir (31, 32). Bu yontem en yaygin kullanilan
konusma restorasyonu metodu olmustur. Ses olusum mekanizmasi temelde
Ozefageal konusma ile aynidir, farengeo6zefageal mukozanin titresmesi ile
olusmaktadir. Olusan ses pulmoner hava vasitasi ile kontrol edilmektedir,
dolayisiyla sesin siddeti ve suresi hava akiminin gucu arttirihp azaltilarak

kontrol edilebilir.

TrakeoOzefageal konusmada, pulmoner hava trakeadan Ust
Ozefagusa dogru cerrahi olarak olusturulan fistll araciligiyla yonlendirilir.
Yonlenen hava farengotzefageal segmenti titrestirir. Farengotzefageal
segmentte inspirasyon havasinin tumu fonasyon igin kullanilabilir. Olusan
sesin frekansi daha sabittir ve harmonikler daha net olarak algilanir (2). Fistul
acildiktan sonra devamliligini saglamak da 6nemlidir. Ozellikle radyoterapi
sonrasi, mukoza ile kapl bu fistullerin devamhligini saglamak zordur. Ayrica

fistllerden akcigere dogru tukuruk reflisu olmasi kullanimlarini tehlikeli hale



getirmistir. Bu nedenle tukarugu ayirmak igin mekanik valfler gelistiriimistir
(30). Valf inkontinansi ve stenoz nedeni ile gogu basarisiz olmustur. Farenks
ve trakea arasinda kalici biyolojik fistll yaratmak, bu sayede tukurik kacagi
ve protez olmadan hastalarin ses ¢ikarmalarini saglamak igin pek ¢ok teknik
tanimlanmistir. 1956 yilinda Asai (23) trakeohipofaringeal cerrahi vokal sant
yontemini gelistirmigti, trakeanin Ust kismini hipofarenkse deriyle doseli bir
santla birlestirmisti fakat aspirasyon énemli bir sorun olusturdu. Staffieri ve
Serafini (32) 1976’da 6n farengo6zefageal duvarda mukozanin digsari dogru
cekilmesi ile bir sant olustururmuslardi. $Santin kenarlarindaki mukoza deligin
etrafina sutlre edildi. Bu yontemdeki en buyuk problem de vyine
aspirasyondu. Amatsu (34) 1978 yilinda tanimladidi teknikte larenjektomi
sirasinda birinci trakeal halkadan dordincu trakeal halkaya kadar halkalarin
on 2/3 kikirdak kisimlar alinarak membrandz kisimlari birakilmisti. Flep

trakeostomadan 6zefagusa bir sant olusturmak icin tlp haline getirilir.

Yukarida bahsedilen bu teknikler ses ¢ikarmadaki guclukler, takuruk
kagagl, aspirasyon nedeni ile yeterince basarili olamamiglardir. Bu nedenle
de ses protezleri gelistiriimistir. Bu protezler, trakeadan farengotzefageal
segmente dogru hava gecisine izin verirler ve aspirasyonu engelleyen tek
yonla valv sistemleri vardir. Singer ve Blom (35) 1978 yilinda
trakeodzefageal protez yerlestirme teknigini gelistirmiglerdir. Singer ve Blom
(33) tarafindan ilk gelistirilen protez endoskopik olarak vyerlestirilen,
trakeodzefageal fistulin devamhligini saglayacak, tek yonli valvi olan silikon
bir protezdi. Bu protez valf dizaynina atfen "duckbill ses protezi" olarak
bilinmekteydi. ilerleyen donemlerde farkli merkezler ve yazarlar tarafindan

farkh modellerde protezler gelistirilip kullanima sunulmustur (35, 36).
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Sekil-3: Duckbill ses protezi

Bu protezler ekspirasyon havasinin 6zefagusa girmesini saglayarak
calisirlar. Ozefagus dolduktan sonra aralikli bir hava akimi farenkse ilerler ve
ses olusturmak amacgh Ust 6zefagustaki mukozayi titrestirir. Hava akigi
bittikten sonra valf kapanir ve farengeal sekresyonlarin aspire edilmesini
engeller (1). Trakeo6zefageal konugma yontemi ile olusan sesin frekansinin
ve siddetinin normal konugsmaya 6zefageal konusmadan daha yakin oldugu
gorulmustir (37, 38, 39). Konusma basarisini arttirmak icin dusik basingh
ses protezleri geligtirildi (37). Piyasada c¢ok sayida, cok cesitli kolay
yerlestirilebilen, aspirasyonu dnleyen protezler mevcuttur. Protezler bozulana
kadar fistul traktinda birakilirlar. Protezlerin gogu 2 ile 10 ay arasinda galisir,

literatlirde 1 ile 24 ay arasinda cgalistiklari belirtilmistir (40 - 43).
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Trakeoozefageal Ses Protezi

—— Konusma

Ses 'olusumu igin titresen -

doku

frakeodzefageal
istiil ve ses protezi
v

Ozefagus

Ellerin serbest oldugu kullanim
icin

Sekil-4: Trakeodzefageal ses protezi ve protezle konusma yontemleri

Protezlerin yerlestiriimesi igin 2 farkl teknik tanimlanmistir:

1. Primer Trakeoozefageal Fistiil ve Ses Protezi Uygulama

Maves ve Lingerman (41) tarafindan 1982'de bildirilmistir.
Larenjektomi sirasinda farenksteki defekt kapatilmadan énce trakea arka
duvarda fistll yeri belirlenir. Daha sonra trakeostomanin yeri belirlenir ve
protezin yerlegtiriimesi i¢cin uygun yer trakea arka duvarinin orta hattinda
ustten 1-1,5 cm mesafede belirlenir. Bisturi ile belirlenen bdlgeye insizyon
yapilir. 16 Fr beslenme tipU yapilan insizyondan gegirilir, 6zefagusa dogru
yonlendirilir. Fistll traktusunun ve stomanin iyilesmesi agisindan 7-10 gun

beklenir, sonrasinda protez yerlestirilir.
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2. Sekonder Trakeoozefageal Fistiil ve Ses Protezi Uygulama

Hastalar stomadan entube edilmigtirler ve genel anestezi altinda rijit
O0zefagoskop ile 6zefagoskopi yapilmistir. Neofarenks ve Ust 6zefagus darlik,
ikinci primer lezyon agisindan degerlendirilir. Daha sonra 6zefagoskopun
oblik ucu trakeostomanin Ust siniri hizasinda, palpasyon ve stomadan
trakea arka duvarindaki 1s1din reflesi gorilerek sabitlenir. Arka trakeal
duvarin orta hattinda uygun bir nokta belirlenir. Bu yer protezin
yerlestiriimesine uygun olmali ancak hastanin stomasin parmagiyla
kapatabilmesine imkan saglamalidir. Bu nokta genellikle mukokutandz
bileskenin 5-15 mm. altindadir. Segilen noktaya bisturi ile bir insizyon yapilir,
daha sonra perforatér yardimi ile trakeodzefageal fistul olusturulur. Fistilden
14 Fr kahnliginda silikon kateter 6zefagoskop icine yonlendirilir ve
Ozefagoskop iginden bir forseps ile c¢ekilerek agizdan c¢ikarilr.
Ozefagoskop geri gekilir. Protez katetere ilistirilirek geri cekilir. Hemostatlar

yardimi ile trakeodzefageal fistlle yerlestirilir (Sekil-5).
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Sekil-5: Sekonder TOF agilmasi ve protezin yerlestiriimesi
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Ozefagus insiiflasyon Testi

Sekonder trakeo6zefageal fistll uygulanacak hastalarda ses protez
uygulanmadan énce hastalarin protezi kullanabileceklerinden emin olmak
gerekir. Oncesinde bunu degerlendirmek amaciyla hastalara poliklinik
sartlarinda insuflasyon testi yapilir. Bu test i¢in kullanilan kit, stoma tUzerine
yerlestirilen bir baglik ve ucuna bagli, verilen havanin iletiimesini saglayan bir
transnazal kataterden olusur (Sekil-6). Baslik hava kagirmayacak sekilde
stoma Uzerine yerlegtirilir. Katater bir burun deliginden asagiya itilerek
torakal 6zefagusa kadar ilerletilir. Ardindan stoma Uzerindeki baglik parmak
parmak ile tikanarak hastanin ekspirasyon havasini kateter yardimi ile
O0zefagusa yodnlendirmesi saglanir.

Hasta duruma uyum sagladiktan sonra stoma basligi kapatilarak
ekspirasyon sirasinda uzun bir "a" fonasyonu yaptirilir. Hasta ses ¢ikartmada
basarisiz olursa kataterin seviyesi degistirilir ve hastadan yeniden ses
cikarmasi istenir. Daha sonra hastanin 1’den 15’e kadar saymasi istenir.
Hastanin 1’den 15’e kadar kesintisiz sayi sayabilmesi ya da en az 5-6 sn.
kesintisiz ses ¢ikartabilmeleri basarili sonug olarak kabul edilir. Testin negatif

olmasi farenkste striktlr ya da spazm oldugu anlamina gelmektedir (44).

Sekil-6: insiiflasyon test kiti
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insliflasyon testi, hastalarin ses protezini etkin bir sekilde kullanip
kullanamayacaklarini anlamak igin yapilir. Bu testin 6zefageal konusma
Uzerine prediktif degeri olup olmadigini degerlendirmek amaclanmigtir.
Prediktif, tarama ya da tanisal amagla yapilan bir testin pozitif ve negatif
sonuglarinin gercek pozitif ve gercek negatif sonuglara oranidir. Pozitif ve
negatif olmak Uzere ikiye ayrilir:
1. Pozitif prediktif deger (PPV): Gergek pozitif sonuglarin, gergek ve
yalanci pozitif sonuglarin toplamina bélinerek bulunur.
2. Negatif prediktif deger (PPV): Gercek negatif sonuglarin, gercek ve

yalanci negatif sonuglarin toplamina bolinerek bulunur.
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GEREG VE YONTEM

Hem retrospektif hem de prospektif ayagi olan bu ¢alismaya, Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'nun 16/07/2014 tarihli, 2014-14/18
numarall yazilh onayi ile baslanmistir. Bu galismanin amaci, insuflasyon
testinden gecen ve ses protezi takilan hastalarda trakeodzefageal konusmayi
degerlendirmek ve insiflasyon testinin prediktif degerini arastirmaktir. Uludag
Universitesi Tip Fakdiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda Ocak 2006 —
Mayis 2014 tarihleri arasinda sekonder trakeot6zefageal fistll yontemi ile ses
protezi uygulanan 60 hasta ¢alismaya dahil edilmigtir. Calismaya larenks ve
hipofarenks kanseri nedeni ile kiratif cerrahi yapilan (total larenjektomi, total
larengofarenjektomi), cerrahi sonrasi insuflasyon testi yapilip, testten gegip
ses protezi uygulanan hastalar alinmistir. insiflasyon testi yapildiktan sonra
ses protezi takilan fakat takiplerinde ex olan 12 hasta ve ulasilamayan 7
hasta da ¢alisma digi birakilmigtir.

Klinigimizde daha once total larenjektomi yapilan ve sonrasinda
konusma rehabilitasyonu amagli sekonder ses protezi uygulanan hastalar
calismaya alinmigtir. Hastalarin hepsine ses protezi uygulanmasindan énce
insuflasyon testi yapilmistir. Testten gegen ve sonrasinda sekonder ses
protezi uygulanmis 41 hastanin dosyalari bulundu. Hastalar ile direk olarak
gOrusuldu ve dosyalari tarandi.

Primer hastaliga yonelik cerrahiden sonra, ses protezi uygulamadan
once hastalarin ek tedavilerin (radyoterapi, kemoterapi) bitmesi beklendi.
Konugsma rehabilitasyonu istegi olan hastalara mevcut olan yontemlerle ilgili
bilgi verildi. Ses protezi uygulanmasi istegi olan hastalara insitflasyon testi
yapilmisti ve testte basarili olan hastalara genel anestezi altinda
ameliyathene sartlarinda ses protezi uygulanmisti. Standart olarak uzunlugu
8 mm, cap! 16 Fr. olan Blom-Singer ses protezleri ve uzunlugu 8 mm, c¢api
16 Fr. olan Provox ses protezleri kullanildi.

Bu calismada retrospektif olarak hastalarin dosyalari tarandi ve

hastalarla goérisuldi. Hastalarin primer timér boélgeleri (larenks/hipofarenks),
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ve bu nedenle gecirdikleri cerrahi (total larenjektomi, total
larengofarenjektomi) incelendi. Hastalarin diabet, kalp hastaligi gibi ek
hastaliklarinin  olup olmadigi, cerrahi sonrasi RT alip almadiklar
deg@erlendirildi. Hastalara primer cerrahiden ne kadar sonra ses protezi
uygulandidi ve bu uygulamadan sonra protez etrafindan fistul olup olmadigi
arastinldi. Protez uygulamasi sonrasi hastalarin konusup konusmadiklari,
konusabildilerse ne kadar slre sonra konustuklari ve hastalarin anlasilir bir
konugma kazanip kazanmadigi incelendi. Hastalarin protezlerinin ka¢ kez
degistirildigi arastirildi. Hastalarin ek hastalik durumlarinin, RT dykusunun,
protez sonrasi fistul gelisiminin konugmaya etkisi olup olmadigi incelendi.

Hastalarin konusmalarini degerlendirmek igin The Harrison -
Robillard — Schultz Tracheoesophageal Punctrue Rating Scale (HRS)
degerlendirme skalasi kullanildi (46, 73). Hasta ve yakinlarina ulasilarak
skaladaki 3 degerlendirme kriterindeki sorulari yanitlamalari istendi. Skalanin
3 adet degerlendirme kriterleri:

1. Kullanim (iletisimde trakeodzefageal konusmanin kullanim

derecesi)
2. Nitelik (ses uretimini kolayhdi ve akicilik Uzerindeki etkileri)
3. Bakimdir (fistll ve protez bakimi konusunda hastanin profesyonel
saglk gorevlilerinden bagimsizhgr).

Her parametreye 1 ile 5 arasinda puan verilir. 1 ve 2 puan non-fonksiyonel, 3
puan sinirda fonksiyonel, 4 ve 5 puan fonksiyonel olarak degerlendirilir.
Toplamda 12 ve Uzeri puan ses protezi rehabilitasyonunun basarili oldugunu
gOsterir (46, 73).
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Tablo-1: HRS Degerlendirme Skalasi

The Harrison - Robillard - Schultz Trakeoozefageal Fistiil
Degerlendirme Skalasi

A. Kullanim
Trakeotzefageal konugsmanin kullanim derecesi
1. Trakeootzefageal konusmanin hi¢ kullanmamasi (%0)
2. Trakeodzefageal konusmanin %50’den az kullanimi
3. lletsim kurarken %50-80 trakeotzefageal konugsmanin kullaniimasi
4. Trakeostomayi elle kapatarak trakeotzefageal konusmanin esas iletisim yontemi
olarak kullaniimasi
5. Trakeostoma valvi kullanarak trakeotzefageal konugsmanin esas iletisim yontemi
olarak kullaniimasi

B. Nitelik

Akicilik ve stomanin kapatilabilme becerisi ile belirlenen konusmanin kolay tretimi

ve anlagilabilirligi

1. Hig ses ¢cikaramama; pulmoner havanin kousma igin kullanilamamasi

2. Sesin ¢ok zorlu ve nefesli gikmasi sebebi ile fonksiyonel olmamasi

3. Stomanin iyi kapatilamamasi nedeni ile hava kagisi olmasi ve anlasilabilirligi
bozmasi

4. Ses hafif nefesli ve zorlu gikar, stomanin kapatiimasi iyi, konusma genellikle
devamli ve anlasilabilir

5. Ses kolaylikla Uretilir, stomanin kapatilmasi iyi, konugma anlagilir

C. Bakim

Hastanin 4 davranig agisindan profesyonel saglik goérevlilerinden (konusma/dil
patologu, hemsire, saglik memuru dahil) bagimsizhig

(1. protezi gikarip takma, 2. protezi temizleme, 3. protezle ilgili sorunlari farkedip
yardim isteme, 4. malzeme siparis etme)

1. 4 davranigin hicbirini yapamama

4 davranistan 1’'inde bagimsiz olma

4 davranistan 2’sinde bagimsiz olma

4 davranistan 3’Unde bagimsiz olma

goA W

4 davranista da bagimsiz olma
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Calisma verilerinin istatistiksel analizinde, SSPS Statistics 21 (SPSS
Inc, IBM, ABD) istatistik paket programi kullanildi. 2 bagimsiz grubun
karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. iki bagimli grubun
kargilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanildi. Sdrekli degiskenler dagilim
yapisina gore ortalama ve standart sapma veya medyan (minimum-
maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise (n) ve (%) olarak verilmigtir.
Kategorik degiskenlerin karsilastirlmasinda Fisher'in kesin ki-kare testleri

kullanildi. Anlamlilik duzeyi p<0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Yaslar 37 ile 79 arasinda degisen, yas ortalamasi 68,8 olan, 3’0
(%7,3) kadin, 38’i (%92,7) erkek 41 hastanin dosyalari retrospektif olarak
incelendi (Tablo-2).

Hastalarin yaslar 37-79 arasinda degismekle birlikte ortalama yas
68,8 idi. Hastalarda total larenjektomiden ya da total larengofarenjektomiden
sonra ses protezi takilmasina kadar gecgen takip slUresi minimum 2 ay,
maksimum ise 108 aydi. Ortalama ve ortanca takip suresi ise sirasiyla 16 ve
19,6 aydi.

Calismaya alinan hastalardan 2 tanesi hipofarenks kanseri olup
hastalara total larengofarenjektomi yapilmisti. Geri kalan 39 hasta ise larenks
kanseriydi. Hipofarenks kanseri nedeni ile total larengofarenjektomi yapilan
hastalardan 1 tanesine gastrik pull-up yontemi, digerine ise radyal 6n kol flebi
ile rekonstriksiyon yapiimisti (Tablo-2). Bltin hastalara ses protezi
uygulanmadan oOnce insuflasyon testi yapildi, hastalarin 1’den 15’e kadar
kesintisiz sayl sayabilmesi ya da en az 5-6 sn. kesintisiz ses ¢ikartabilmeleri
basarili sonug olarak kabul edildi.

Hastalarin HRS degerlendirme skalasi puanlarina bakildiginda her
hastada bakima 4 puan verildigi goéruldi. Calismaya katilan hastalarin
hepsinin protezi poliklinik sartlarinda doktor tarafindan degistiriimekteydi
fakat protez bakimi hastalar ve yakinlari tarafindan yapiimaktaydi. Hastalarin
hic biri trakeostoma valvi kullanmadigi ig¢in kullanim parametresinde
alinabilen en yiksek puan 4 oldu. HRS degerlendirme skalasinda 3
parametrede aldigi toplam puani 12 ve Uzerinde olan hastalarda ses
restorasyonunun basarili oldugu kabul edilir fakat bizim ¢alismamizda bakim
parametresinde tum hastalar 4 puan almigtir. Bu nedenle kullanim ve nitelik
parametrelerinde toplam 7 ve Uzerinde yani her 3 parametrede toplam 11 ve
uzerinde puan alan hastalarin ses protezi ile konugsmayi basardidi kabul
edildi. 23 (%56,1) hastada 12 ve Uzerinde puan alindi (15 hastada 13, 8

hastada 12). Birinci ve Uglncu parametrelerde alinan en yiksek puan 4
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oldugu igin toplam da alinan en yuksek puan 13’tu. Geri kalan 18 (%43,9)
hastada 11 ve altinda puan alindi (10 hastada 11, 2 hastada 10, 4 hastada 8,
2 hastada 6). Hastalarin 33 (%80,5)'U kullanim ve nitelik parametrelerde 7 ve
uzerinde puan aldi. Bu hastalarin 10 (%24,4)'unun sinirda fonksiyonel, 23

(%56)’unun fonksiyonel konusmayi basardigi gorildu (Sekil-7).

14

12

10

i HRS puani

2

0

Sekil-7: Hastalarin HRS degerlendirme skalasi puanlari

Calismaya alinan hastalara konugmaya baslama sureleri soruldu. Bu
hastalarin 35 (%85,4)’i protez takildiktan hemen sonra, 4 (%9,7)Unun ise
protez takildiktan 1 hafta igerisinde konugsmaya basladigdi, 2 (%4,9)'sinin ise
takiplerinde hi¢ konusamadigli o6grenildi. Hastalarin konugma puani ile
konusmaya basladiklari zaman karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bir farklihk izlenmedi (p=0,360).

Hastalarin hikayeleri sorgulanarak eslik eden hastalik olup olmadigi
Ogrenildi. Hastalarin 7 (%17)’sinde eslik eden hastaliklarin (hipertansiyon,
diabetes mellitus, koroner arter hastaligi) oldugu, 34 (%83)'Unde ise eslik

eden hastalik olmadigi gorulda.
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Tablo-2: Hastalarin karakteristikleri

Karakteristik
Hasta sayisi (n=41)
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Yas araligi
Larenjektomi endikasyonu
Larenks kanseri
Hipofarenks kanseri
Tedavi
Total larenjektomi
Total larengofarenjektomi ve
rekonstruksiyon
Radyoterapi
Postop radyoterapi var
Postop radyoterapi yok
Ek hastalik
Var
Yok

Sayi (%)

3 (%7,3)
38 (%92,7)
37-79 (ortalama 68,8)

39 (%95,2)
2 (%4,8)

39 (%95,2)

2 (%4,8)

8 (%19,5)

43 (%80,5)

7 (%17)
34 (%83)

Hastalarda total larenjektomiden ya da total larengofarenjektomiden
sonra ses protezi takilmasina kadar gegen slre minimum 2 ay, maksimum
ise 108 aydi. Yalnizca 1 hastada, hastanin kendi istegiyle 108 ay sonra ses
protezi takilmisti. Protezin takilmasina kadar gegen ortalama sure ise 16
aydi. Hastalarin protezlerinin takilmasina kadar gecen sure ile konusma

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk izlenmedi (p=0,135)
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Sekil-8: Hastalarin primer amliyatlarindan sonra protezin takilmasina

kadar gegen sure

(%19,5) ise RT almadigdi goruldl. RT dykusu ile HRS degerlendirme skalasi

Hastalarin 33’Undn (%80,5) postoperatif donemde RT aldigi, 8’inin

puani arasinda anlamli bir farklihk goralmedi (p=0,687) (Tablo-3).

Tablo-3: Radyoterapi Oykisu ile hastalarin HRS degerlendirme skalasi

puanlarinin karsilastiriimasi

HRS degerlendirme skalasi puani

<11 211
RT Var 6 (%18,2) 27 (%81,8) 33 (%100)
oykusii
Yok 2 (%25) 6 (%75) 8 (%100)
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Calismaya katillan hastalarin 8 (%19,5)inde ses protezi uygulmasi
sonrasi protez etrafinda kagak oldugu, 33 (%80,5)Unde ise kagak
gelismedigi goruldu.

Calismaya katilan hastalarin 32 (%78,1)’sinin protezlerinin takipleri
suresince degistirildigi 6grenildi. 9 (%21,9) hastanin ise protez degisimine
ihtiyac duymadigi goruldu. Hastalarin ortlama 2,9 (1-7) kez protezlerinin
degisildigi gozlendi (Sekil-10). Hastalarin takip stresi 6 ay ile 11 yil arasinda
degismekteydi ve ortalama takip suresi ise 5,1 yildir. Bu hastalarin 2’si protez
takildiktan sonra konusamadiklari igin protezleri ¢ikarildi. 2’sinde ise protez
etrafindan kacak olmasi ve protezleri birka¢g kez degistirilse de kacgagin

devam etmesi nedeniyle trakeodzefageal fistllleri kapatiimisti.

12
10
8 43 L+ % % ¢ % 3 @ O
H Protez degisim sayisi
6 SN -— 1 % ' % % % % % % % ¥ @
i Takip stiresi (yil)

Sekil-10: Hastalarin takip suresi ve bu slre igerisinde protez degisim sayisi
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TARTISMA VE SONUG

Larenksin birgok fizyolojik fonksiyonu olsa da, fonatuar fonksiyonun
kaybr total larenjektominin yol actigi en onemli fonksiyon kaybidir.
Fonksiyon koruyucu cerrahideki ve organ koruyucu kemo-radyoterapi
protokollerdeki gelismelere ragmen total larenjektomi halen siklikla
gerceklestiriimektedir. Hastalarin ge¢ tani almasi ve medikal nedenlerle
parsiyel larenjektomiyi tolere edemeyecek olmalari rol oynamaktadir.
Total larenjektomi operasyonu hava yolu ile sindirim yolunu birbirinden
ayirir. Farenks mukozasinin primer olarak ya da daha komplike
durumlarda, fleplerle yeterli [imen olusturulacak sekilde kapatilir. Larenks
olmadan yutma kolaylagsa bile ses kaybedilir. Bu durumun hastalar
uzerinde ¢ok buyuk psikolojik ve sosyal etkileri vardir. Total larenjektomi
sonrasi konusma rehabilitasyonu hastanin hayat kalitesini yukseltmektedir
(47). Larenjektomili hastalarin rehabilitasyonunda esas amag¢ hastanin
preoperatif psikolojik, sosyal ve ekonomik durumuna tekrar dénmesini
saglamaktir (48).

Total larenjektomi sonrasi ses rehabilitasyonu hastanin operasyondan
onceki donemdeki uUretkenliine ve sosyal hayatina ulasmasi igin ¢ok
onemlidir. Doktorun, konugma terapistinin ve hastanin beraber ¢alismasiyla
etkili bir ses rehabilitasyonu saglanabilir. Total larenjektomili hasta
iyilestikten sonra ses rehabilitasyonu igin U¢ yodntem vardir. Bunlar

elektrolarenks, 6zefageal konugsma ve trakeotzefageal konusmadir.

1979 yiiinda Singer ve Blom (39) tarafindan trakeotzefageal fistul
yontemi tanitilmisti. Daha sonra yapilan calismalarla trakeo6zefageal
fistlilin ses rehabilitasyonu acisindan emniyetli ve etkili oldugunu
kanitlanmistir. Bu teknik elektrolarenks veya 06zefageal konusma

yontemlerini kullanamayan hastalar icin gelistirilmistir.

Buna karsilik 6zefagus konusmasi elleri kullanmadan ses uretimi

avantajina sahiptir. Fakat hastalarin 1/3’4 bu metodu 6grenebilmektedir
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(50). TrakeooOzafageal fistul konusmasinin basit egitimi, uzun fonasyon
zamani, daha yuksek volum icermesi ve daha iyi anlasilabilir olmasi
O0zefagus konusmasina karsi tercih edilmesine sebep olmaktadir (48, 51).
TrakeoOzefageal fistil konusmasi, 6zefagus konusmasi ve normal
konusmanin gesitli parametrelerle karsilastirildigi bir galismada; Singer (28)
trakeodzefageal fistil konugmasinin daha iyi temel frekansa, daha siddetli
sese ve gurdlttli ortamlarda 6zefagus sesine goére daha anlasilabilir bir
sese sahip oldugunu ortaya koydu. Gencay ve ark. (52) yaptigi ¢alismada
protez kullanan hastalarin, 6zefageal konugmali olanlara goére daha iyi temel
frekansa ve ses siddetine sahip olduklarini saptadilar. ilk larenjektomiden bu
yana, trakeal havanin yonu degistirilerek konusmanin saglanabilecegi
bilinmektedir (31, 32). Uzun yillar trakeodzefageal fistille konusma Uzerine
arastirma yapilmistir. Birgok arastirmaci havanin trakeadan farenkse sant
araciligiyla gecisini saglamaya calismistir. Fakat ¢ogu aspirasyon ya da
stenoz nedeni ile basarisiz olmuslardir. En 6nemli dénim noktasi Singer ve
Blom (53) tarafindan cerrahi olarak olusturulmus trakeo6zefageal fistl igine
slikondan yapilmis tek yonla valf yerlestiriimesidir. Trakeodzefageal fistul
uygulanmasi ekspire edilen akciger havasinin fonatuar traktus yoluyla
agizdan g¢ikariimasini temin eder. Bu protez ekspiryum havasinin
dzefagusa ulagsmasini saglayarak calisir. Ozefagus dolduktan sonra,
aralikli bir hava akimi farenkse dogru ilerler ve ses olusturmak igin
segmentin vibrasyonuna sebep olur. Bdylece trakeotzefageal fistll
konusmasinin olusmasini saglar. Valf etkili bir sekilde 6zefageal reflinun

trakeaya kagmasini ve muhtemel pulmoner enfeksiyonu onler.

Protezle ses rehabilitasyon sonuglarini bildiren yayinlar oldukca
fazladir. Bununla birlikte trakeodzefageal fistlil konusmasinin sonuglarinin
degerlendiriimesinde standart kriterler yoktur. Genel olarak degerlendirme
metodlari subjektif ve objektif olarak ikiye ayrilir. Subjektif dederlendirmede
anlasilirlik, akicilik, frekans, konusma hizi, ses kalitesi, artikilasyon, bir
bagkasi ile telefonda konugabilme; objektif degerlendirmede ise maksimum
fonasyon zamani, her nefeste saydigi sayr miktari, spektrografik analiz

ve bilgisayarda ses analizini yapilmasi gibi degisik kriterler degisik
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calismalarda basarinin  degerlendiriimesinde  kullanilmistir.  Objektif
Olcimlerde temel frekans, jitter schmmer, harmoniklerin gurultaye orani gibi
parametreler degerlendirilir (54, 55). Robins ve ark. (37) trakeodzefageal
fistll, 6zefageal ve larengeal konusanlar arasinda maksimum fonasyon
zamani, ortalama ses siddeti ve temel frekansi karsilastirarak yaptiklari bir
calismada trakeodzefageal fistil konusmasinin 6zefageal konusmaya gore
daha fazla larengeal sese benzedigini bildirmiglerdir. Guily ve ark. (56)
trakeodzefageal fistul uygulamasi ile postoperatif birinci ayda hastalarin
%73 oraninda gunluk konusmalarini akici bir sekilde gercgeklestirdiklerini
bildirdiler. Singer (53), 66 hastanin yer aldigi c¢alismasinda akici ve
anlasilabilir ses oranini %90 olarak bildirdi. Calismamizda ise hastalarin
%56,1’inin akici bir konusma sagladigi, gunlik hayatlarinda zorluk
cekmeden kendilerini ifade ettikleri goruldu. %24,4’Gnun ise akiciligr tam
saglayamasa da gunluk hayatlarini idame ettirecek kadar fonksiyonel
konustuklari goruldu. Hastanemizde ses protezi takildiktan sonra hastalara
akicl, fonksiyonel konusmayi 6gretebilecek ve bu konuda egditim verebilecek
konugma terapisti olsa bu degerlerin daha ylksek olabilecegini

disunmekteyiz.

Sekonder trakeodzefageal fistil uygulamadan 6nce hastanin bu
acidan degerlendiriimesi 6nemlidir. Hastaligin evresine, cerrahi teknigine,
radyoterapi kullaniimasina, rekonstriksiyon yontemlerine dikkat edilmelidir.
Hastanin genel durumu, ek hastaliklar, yasi degerlendiriimelidir.
TrakeoOzefageal fistul sonrasi ses restorasyonunu kotu  yonde
etkileyebilecek faktorler arasinda disfajiye neden olan farengeal striktdr,
radyoterapi 6ykusU, malnutrisyon, diabet, demans ve KOAH bulunmaktadir.

Hastanin motivasyonu ve becerisi de basariya katki saglayan faktérlerdendir.

Ust 6zefageal sfinkter bilesenleri larenjektomiden sonra olusan
farengeal defektin kapatilmasi sirasinda yeniden yapilandirilabilir. Total
larenjektomi sonrasi farenksin yeniden olusturulmasi ¢ok &nemlidir.

Farenks primer (vertikal, horizontal ya da T seklinde) kapatilabilir, kalan
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mukoza yeterli degilse fleple rokonstriiksiyonu yapilabilir. Onemli olan en

az gerginlik yapacak sekilde kapatmaktir.

1980 yilinda Singer ve Blom (53) tarafindan tanimlanan &zefagus
insuflasyon testini sekonder ses restorasyonu oOncesinde hastalarin
postoperatif konusabilme durumunu saptamak ig¢in kullanabildiklerini
bildirdiler. Bu test trakeodzefageal konugsmanin basarisinin tahmini igin
onemlidir. Bu test farengeal konstruktor spazmindan dolayr akiciliktaki
bozulmanin énceden belirlenmesini saglar (57, 58). Ozefagus insiiflasyon
testinden sonra dort sonug elde edilebilir. Gevsemis farengodzefageal kaslar
sonucu akici ve devamli bir ses, hipotonik ses (farengeal kas tonusunda
yetersizlige bagh), hipertonik ses (araliklidir ve arasinda gegirme eslik
eder) veya sessiz spazmlar olusabilir. Bazi hastalarda farengotzefageal
konusma sirasinda farengeal kas tonusunda artis gortlebilir (59). Hastalar
instflasyon testinden gegmelerine ragmen basarili olacaklarini gdsteren
yeterli bilgi yoktur. insiiflasyon testinden gegemeyen hastalarda genellikle
problem farengotzefageal segment tonusu ile ilgilidir, sikhikla da
hipertonisitedir (60). Bu durum fonasyon igin gerekli eforu belirgin olarak
arttinr (61, 62). Hastalar ses c¢ikarmak igin g¢abalarken gucli bir sekilde
intratorasik basinci arttiracaklar ve 5-6 sn’den kisa sureli sesler ¢ikartirlar.
instiflasyon  testinde akici konusamama nedeni ile saptanan
farengodzefageal spazm farengeal pleksusun anestetik blokaji ile
giderilebilir. Ses terapisine ragmen bu hastalarin %25’inde akici bir sekilde
ses ¢lkarma saglanamaz (34). Bu hastalarda videofloroskopi yontemi ile
farenks ve Ust 6zefagus degerlendirilir. Striktir veya persistan neoplazmi
ekarte etmek icin once istihrahat halinde goruntu alinir, daha sonra hasta
konusurken gorunti alinir. Spazmi olan hastalarda Ust 6zefageal sfinkter
seviyesinde Ozefagusun insuflasyonuna ragmen dinamik obstriksiyon

gorulmasgtur (45).

Callaway ve ark. (63) 14 hastaya ses protezi uygulamasi oOncesi
insuflasyon testi yapmiglardir, test sirasinda resistan Ozefageal basinci

olcmusglerdir. Hastalarin test sirasinda, protez takildiktan hemen sonra, ilk 6
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ayda ve sonraki 6 ayda konusmalarini degerlendirmiglerdir. Hastalara
standardize edilmis bir okuma pargasi okutarak konusmanin niteligine,
yiksekligine ve akicihigina bakmislardir. insiiflasyon testinin trakeodzefageal
konusmanin kisa sureli sonuglarini gostermekte pozitif prediktif bir degeri
oldugunu fakat uzun sdreli sonuglarini belirlemede testin basarisinin
azaldigini bildirmiglerdir. Kao ve ark. (64) yaptiklari ¢calismada sekonder
trakeodzefageal fistul uygulanacak hastalarin hepsine, Blom-Singer
tarafindan tarif edilen ve gelistirilen test cihazi ile insiflasyon testi yapiimasi
gerektigini bildirmiglerdir. izdebski (65) yaptigi retrospektif calismada 95
hastada trakeoOzefageal fistll sonrasi ses restorasyonunu degerlendirmis,
bu hastalarin %92’sinin etkili bir sekilde konustugunu, preoperatif yapilan
insuflasyon testinin ise %5 yanlis sonug¢ verdigini bildirmigtir. Bunun sebebi
olarak hastalarin pulmoner durumu ve yeterli hava basinci olugturamamalari
olabilecegini soyledi. Bazi otdrler ise inslflasyon testininden gegememenin
miyotomi icin endikasyon oldugunu kabul etmiglerdir (44, 66). Bazi otorler ise
farengotzefageal spazmin her zaman miyotomi gerektirmedigi, egitimle de
ustesinden gelinebilecegini belirtmislerdir (63, 65). Lavertu (67) instfasyon

testinin rutin olarak yapilmasina ragmen guvenilir olmadigini bildirmigtir.

1992’de Shultz (46) trakeodzefageal fistil konusmasiyla ilgili daha
once yapilan 15 calismayi incelemis ve bunlarin 14’ande basarinin farkh
tanimlarinin yapildigini bildirmistir. Bu ¢calismalarin bir kisminda konusmanin
akiciligi (53, 68), bir kisminda ise protez kullanim suresi ve kolayligi (69, 70)
basarinin degerlendiriimesinde esas alinmistir. Aydogan ve ark. (71)
sekonder trakeooOzefageal fistll ile konugsma Uzerine yaptiklari galismada
basari kriteri olarak ses ¢ikarma suresi ve protez kullanim suresini kistas
almiglardir. Kisa sureli takiplerinde basari oranini %92,6, Uc¢ aylk
takiplerinde ise %81 olarak saptadiklarini bildirdirmiglerdir. Calismada
farengeal konstruktor miyotomi yapilmadan insuflayon testinden gecgen
hastalarda %94,3 oraninda konusma saglanmistir. insiiflasyon testinden
gecen fakat konusma saglanamayan hastalara farengeal sinir blokaji

yapilmistir ve konusma saglanmistir. Aust (72) ise yaptigi ¢calismada ses
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kalitesini basarida esas almistir. Basari oranini %84, uzun donemde ise
%74 bildirmigtir.

Calismamizda buatin hastalar insuflasyon testinden geg¢mesine
ragmen hastalarin 2 (%4,9)si  protezin  takilmasindan  sonra
konugamamiglardir. Bu hastalarin 1 tanesinin protezi degistiriimesine
ragmen konusma problemi devam etmistir. Sonrasinda her ikisinin de
protezleri gikarildi. HRS degerlendirme sklasinda kullanim ve nitelikten 6 ve
daha az puan alan 6 (%14,6) hastanin konusmasi non-fonksiyonel olarak
kabul edilmistir. Hastalarin 33 (%80,5)'inin  konusmay! basardigdi
gérilmustir. insiflasyon testinin basarisi ile ilgili literatiirde yeterli sayida
¢alisma mevcut degildir, bu nedenle basarisi ile ilgili farkli goérusler vardir.
Bizim calismamizda hastalarin konugsma basari oranlar literatlire oranla
biraz daha dustk bulunmustur. Bunda hastalarin protezin takilmasi sonrasi

egitim almamasinin énemli bir faktér oldugunu disinmekteyiz.

Lavertu ve ark. (67) yaptiklari bir galismada konusma sonuglarinin
zamanla degisimini yayinladilar. Hastalarin % 49,7’sinde konusmanin
zamanla duzeldigini, % 45’inde degismedigini, % 5,3’Unde ise kotulestigini
tespit ettiler. Bu ¢alismanin sonuglarina gére rekonstriksiyon yapiimayan,
farenks struktlrd olmayan ve devamli protez kullanan hastalar daha iyi uzun
dénem konusma sonuglarina sahiptiler. Lavertu, kotu pulmoner rezerv,
diabet, alkolizm ve ndérolojik defisit gibi faktorleri ses protezi uygulmasi igin
kontrendikasyon olarak kabul etmedigini ve bu durumdaki hastalara protez
uygulayarak basarili sonuglar elde ettigini bildirmistir. Kesin kontrendikasyon
olarak genellikle radyoterapi sonrasi olusan ciddi skar dokusu varhgini kabul
etmistir. Geraghty ve ark. (49) trakeodzefageal fistul ve konugsma protezi
uyguladiklari 40 hastanin ortalama 39,3 aylik uzun doénem takipleri
sonucunda 29unun protezini kullanmaya devam ettigini ve bunlarin

%64’Unun basarih oldugunu bildirmislerdir.

Calismamiza katilan hastalarin 39 (%95)unda cerrahi sirasinda
olusturulan farenks defekti primer onarilmistir. 1 (%2,5) tanesine radyal 6n

kol flebi ile, 1 (%2,5) tanesine de gastrik pull-up ydntemi ile farenks
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rekonstriksiyonu uygulanmigtir. Farenks defekti primer onarilan hastalarin
hepsinde defekt 3 kat kapatilmistir. Rekonstriksiyon yapilan yeterli sayida
hasta olmadigi icin farenks defektleri primer onarilan hastalarla
rekonstruksiyon yontemleri kullanilan hastalarin ses protezi sonrasi konusma
basarilarini  kargilastirmak ve bu yontemlerin konusmaya etkisini
degerlendirmek muumkun olmamigtir. Hastalarin 35 (%85,4)'Unun protez
takildiktan hemen sonra konusmaya basladidi, 4 (%9,7)Undn ise 1 hafta
icerisinde konusmaya basladigi 6grenildi. Ses restorasyonu basarisi ile
konusmaya baslama zamani arasinda anlaml bir iliski bulunamadi. Hastalar
hemen konugsamasalar ya da baslangigta konusmalari fonksiyonel olmasa
bile protezi kullanmaya devam ettikce ve caligtikca konugmalarinin daha

iyive gittigi gortld.

Hotz ve ark. (73) yaptiklari calismada primer trakeodzefageal
fistil yontemi ile ses protezi uygulanan 87 hastayl degerlendirmislerdir.
Hastalarin konugsmalari KBB uzmani ve konugma patologu tarafindan ayri
ayri HRS degerlendirme skalasi ile degerlendirilmistir. Yasin, cinsiyetin,
tumor evresinin ve radyoterapinin ses portezi basarisina etkisi olmadigi
gorulmastir. Ses rehabilitasyon basarisinin ise ortalama %40 ile %62
arasinda oldugu gorulmus. HRS degerlendirme skalasinda ise fonksiyonel
ve non-fonksiyonel konusma saglanan hastalar arasinda bakim kriterinin
ayni oldugu, kullanim ve nitelik arasinda kuvvetli bir iligki oldugu
gorulmustir. Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde fonskiyonel ve non-
fonksiyonel konusma saglanan hastalar arasinda bakim kriterinin ayni
oldugu, kullanim ve nitelik arasinda birbirine paralel, kuvvetli bir iligki

oldugu gorulmastar.

Terada ve ark. (74) larenks ve hipofarenks kenserli hastalarda
total larenjektomi sonrasi Provox ® 2 ses protezi ile ses rehabilitasyonu
sonuglarini degerlendirmistir. Hastalar maksimum fonasyon zamanlari ve
HRS degerlendirme skalalari ile degerlendirilmistir. Her iki grup arasinda
hem maksimum fonasyon zamani hem de HRS degerlendirme skalalari

arasinda anlaml fark gérilmedigi belirtildi.
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Chone ve ark. (75) yaptiklari galismada primer ve sekonder
trakeodzefageal fistil yontemi ile ses protezi takilan hastalari
karsilastirmislardir. Hastalarin konusmalari KBB uzmani ve konusma
patologu tarafindan degerlendirilmistir. iki grup arasinda belirgin fark
gorulmemigtir. Hastalarin yasinin ve postoperatif radyoterapi dykulerinin de

sonucu etkilemedigini belirtmiglerdir.

Tradeua (76) 1982 yilinda yaptigi ¢alismada radyoterapi almis olan
ve almamis olan 2 grupta trakeoOzefageal fistul ile konusma Uzerine
radyoterapinin etkisinin olup olmadigina bakmigtir. Bu ¢alisgamada 50 hasta
postoperatif radyoterapi almamis, 51 hasta ise radyoterapi almis. Calismada
larenjektomi sonrasi radyoterapi alan hastalarda trakeodzefageal fistul
sonrasi konusmanin etkilenip etkilenmedigine, protez etrafindan kagak
olmasi, stenoz gibi problemlere yol acip agmadigina bakilmig, ¢alismanin
sonucunda radyoterapi alan ve almayan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Elving (77) yaptigi ¢alismada radyoterapinin protez omru
uzerindeki etkisine bakmigtir. 50 Gray ve altinda radyoterapi alan hastalarla
60 Gray ve Uzerinde radyoterapi alan hastalari karsilastirmistir. 50 Gray ve
altinda doz alanlarda protez omrunun istatistiksel olarak anlamli olacak

sekilde uzun oldugunu gérmustur.

Calismamiza katilan hastalarin 33 (%80,5)’i postoperatif donemde
radyoterapi almisti. Gerikalan 8 (%19,5) hasta almamisti. Radyoterapi alan
hastalarla almayan hastalarin HRS de@erlendirme skalasi puanlari
kargilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir.
Literatirdeki calismalara benzer sekilde radyoterapinin ses protezi ile

konusmay! etkilemedigi gorulmustur.

Ses protezi uygulanan gorulebilen komplikasyonlardan biri de
protez iginden ve etrafindan tukurik ve sivi kagagdi olmasidir. Bu sizintilar
genellikle sivilarin alinmasindan sonra gorulir ve surekli tukuruk
aspirasyonuna sebep olurlar. Protez cevresinden kacgagin olmasinin en
onemli sebebi uygunsuz protez vyerlestiriimesidir. Protez fistul ¢apindan

biylkse ya da gerekenden uzunsa, yutma sirasinda aygitin piston
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hareketinden dolay: fistll sizdirabilir (78). izdebsky (65) yaptigi ¢alismada
protez tarafindan olan kagagin %5'ten az oldugunu belirtmistir. Bunun
fistdlin geniglemesine ve epitelizasyona baglh oldugunu bildirmistir. %10
oraninda kagagin fistll icinden oldugunu belirtmis ve bunun protezin iyi
temizlenememesinden kaynaklandigini belirtmis. Yaptigi calismada mantar
kolonizasyonunun protezin valf fonksiyonunu bozarak kacada sebep
olabilecegini bildirmistir. Literatirde bu komplikasyon sikhgi ile ilgilinet bir
oran bulunamamistir. Bizim c¢alismamizda hastalarin 8 (%19,5)inde ses
protezi uygulamasi sonrasi protez etrafindan ya da iginden kagak oldugu, 33
(%80,5)'Unde ise kacak gelismedigi gorulmastir. Blom (48) yaptigi bir
calismada protez Uzerinde %6,7 mantar kolonizasyonu saptadigi ve bunun
valf fonksiyonunu bozabilecedini belirtmistir. Eerenstein (79) trakeodzefageal
fistlldeki genislemenin protezin agirligi ve mekanik travmasiyla olustugunu
ve protezin ¢apinin dusurulerek akintinin engellenebilecegdini belirtmiglerdir.
insiiflasyon testinin basarisi ile ilgili literatiirde ¢ok fazla calisma
mevcut degildir, bu nedenle basarisi ile ilgli farkh goérisler vardir. Test
hastanin ses protezi uygulamasindan fayda saglayip saglayamayacagi ile
ilgili genel bir fikir vermektedir. Calismamizda ses protezi uygulamasi sonrasi
hastalarin 33 (%80,5)’inin gunlik hayatta kendilerini rahatga ifade edebilecek
diizeyde konusmayi basardigi gérildi. insiiflasyon testinin prediktif degerini
ise %80,5 olarak bulduk. Bu bulgular bize insuflasyon testinin, ses protezi
uygulamasi sonrasi konugsmanin basarisini tahmin etmekte faydali oldugunu
gOstermigtir. Protez takildiktan sonra hastanin konusmaya istekli olmasi,
konugma egitimi ve protez bakiminin egitiminin verilmesi, hastanin
yakinlarinin destegi konusma basarisinda onemli bir rol oynamaktadir.
Uygun destek ve egitimle hastalarin konusmalarinin daha iyi olacagi

dusundimustar.

insiiflasyon testinden gecemeyen fakat ses protezi takilan
hastalardan olusan kontrol grubunun olmamasi ve hastalarin objektif olarak
degerlendiriimemis olmasi g¢alismanin eksik yonlerindendir. insiiflasyon
testinden gegcen ve gegmeyen, sonrasinda ses protezi uygulanan hastalarin

konugmalarinin  belirli  araliklarla, subjektif ve objektif ydntemlerle
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degerlendirildigi bir galisma bize testin basarisi ile ilgili daha net bir fikir

verebilir.

Sonug olarak insuflasyon testi her zaman dogru sonug¢ vermese bile
hastalara ses protezi uygulamasli Oncesi yapilmasi gerektigini
disunmekteyiz. Testin yapilmasinin kolay olmasi, trakeotzefageal fistll
yontemi ile konusmayi degerlendirebilecek daha guvenilir bagka bir yontem

olmamasi da bizi testi yapmaya yonlendirmektedir.
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