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ONSOZ
Total larenjektomi sonrasinda hastalardaki en 6nemli sorunlardan biri, sesin
kaybedilmesidir. Ses’in kazanilmasi i¢in hastalara postoperatif donemde farkli konugma
metodlar1 uygulanmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan 6zofagus konugmasidir. Fakat bu
yontemin basarisinin kisitli olmasi nedeniyle birgok larenjektomili hasta postoperatif
donemde iletisim kuramamakta ve sonugta sosyal ve psikolojik bir¢ok problemlere yol

acmaktadir.

Bu ¢alismada 6zofagus konugmasi yapabilen ve yapamayan hastalarin iist 6zofagus
sfinkterler basinglarinin ve &zofagus i¢i hava kinetiklerinin Multikanal Intraluminal
Impedans(MII) cihazi ile degerlendirilmistir. Ozofagus i¢i hava kinetikleri ile yapilan bu ilk

caligmada ile 6zofagus konusmasinin daha iyi anlasilmas1 amaglanmustir.

Uzmanlik egitimimde ¢ok degerli yardimlarini ve desteklerini gordiigiim hocalarimizdan
basta Anabilim Dali bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Atilla YAVUZER ’e; asistanligim siiresince
egitim ve dgrenimime verdikleri degerli katkilar1 i¢in Saymn Prof. Dr. Umit ULUOZ e, Saym
Prof. Dr. Tayfun KIRAZLI’ya, Saym Prof. Dr. Biilent KARCI’ya, Saym Prof. Dr. Fazil
APAYDIN’a, Saym Prof. Dr.Fatih OGUT’e, Sayin Dog. Dr. Cem BILGEN’e, Sayin Dog. Dr.
Serdar AKYILDIZ ve Sayin Dog. Dr. Rasit MIDILLI’ye siikranlarimi ve saygilarim1 sunarim.

Bu ¢alismada degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim Sayin Prof. Dr. Tayfun
KIRAZLI’ya ve Sayn Dog. Dr. Serdar AKYILDIZ’a tezime olan katkilarmdan dolay1 ayrica
tesekkiir ederim. Ayrica yine tezime biiylik katkis1 bulunan Gastroenteroloji Anabilimdali
Ogretim Uyesi Saym Prof. Dr. Serhat BOR’a, Saym Uzm. Dr. Rukiye VARDAR’a, Saym
Uzm. Dr. Berna BAYRAKCI’ya ve Gastroenteroloji Anabilim Dali’inda ¢aligsmalarm

yiiriitiilmesinde katkilarindan dolay1 Saym Esra BELEN’e tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica calismalarimin her devresinde bana biiylik destek veren, egitimimde birlikte yol

aldigim, tiim asistan arkadaslarima ve klinik ¢alisanlarina tesekkiirii borg bilirim.

Calismam boyunca her zaman yanimda olan ve tiim stresimi paylasan esim ve aileme

tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Amac: Bu calismada total larenjektomi uygulanmis olgularin iist ve alt 6zofageal sfinkter
basinglarmm 6zofagus konusmasmna etkileri ve intragzofageal multikanal impedans ile
olgularin hava kinetikleri incelenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Method: Calismaya larinks skuamoz hiicreli karsinomu nedeniyle total
larenjektomi uygulanan 23 hasta alindi. Tiim olgulara 6zofageal manometri ve konusma
sirasinda multikanal intraluminal impedans (MIl) monitdrizasyonu uygulandi. Hastalarin
ozofageal konusma yeterliligi Wepman skalasina gore degerlendirildi. Buna gore 11 olgu
konusabilen (Wepman skoru < 3), 12 iyi konusamayan veya hi¢ konusamayan olgunun {ist ve
alt 6zofageal sfinkter basinglar1 ve konusma sirasindaki hava kinetikleri karsilastirilda.

Bulgular ve Sonuglar: Konusabilen olgularin iist ve alt 6zofageal sfinkter basinglarinda
konusamayanlara gdre anlamli bir farklilik saptanmadi. Iyi konusabilenler kisa ve hizli
konusmalarda yuttuklar1 havay1 distal 6zofagusa indirdikten sonra {ist 6zofagustan hizla
cevirmekteydiler. Uzun konusmalarda ise havay1 yine distal 6zofagusa kadar indirdikten
sonra 6zofagusun iist kismindan konusma i¢in kullanilip ardindan 6zofagusta rezerv seklinde
tutulan havanin konusma i¢in kullanildik¢a agsagidan yukariya dogru doldurulma hareketi
goriildi.

Tartisma: MII ile hastalara es zamali foniatrik egitim verilerek daha basarili 6zofagus

konugmasi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: total larenjektomi, 6zofagus konusmasi, multikanal intraluminal

impedans, iist 6zofagus sfinkteri, 6zofageal manometri



ABSTRACT

Objective: To determine the effects of upper and lower esophageal sphincter pressures on
esophageal speech and the air kinetics by using intraluminal multichannel impedance at total
laryngectomized patients.

Materials and Methods: 23 total laryngectomized patients are included in this study
which were operated due to laryngeal squamous cell carcinoma. During conversation,
esophageal manometry and intraluminal multichannel impedance (MII) monitorisation were
performed to all participants. The esophageal speech ability of the participants were estimated
by Wepman Scale. 11 patients were good speakers (Wepman score < 3) and 12 patients were
bad or none speakers. These 2 groups were compared due to the upper and lower esophageal

sphincter pressures and intraesophageal air Kinetics.

Results: There was no statistically significant difference at upper and lower esophageal
sphincter pressures between two groups. At short and rapid conversations, the good speakers
were shown to turn the air quickly from the upper esophageal level after swallowing the air up
to the distal esophageal level. At long conversations, the good speakers were shown to use the

distal esophagus as an air resevoir and refilling the upper esophagus seriously.

Conclusions: Phoniatric rehabilitation of total laryngectomized patients can be assisted by

intraluminal multichannel impedance monitorisation to improve speech ability.

Key Words: total laryngectomy, esophageal speech, intraluminal multichannel impedance,

upper esophageal sphincter, esophageal manometry



GIRIiS

Her ne kadar son 20 yilda ¢esitli organ koruma protokolleri tanimlansa da ileri evre ve
rekkiiren larenks kanserlerinde total larenjektomi yiizyila yakin suredir en guvenli ve yasam
sansini en fazla saglayan tedavi olarak kabul edilmektedir. Total larenjektomi sonrasinda
sesin tamamen kaybedilmesi, hastanin is ve sosyal yasamini, psikolojisini olumsuz yonde
etkilemektedir. Total larenjektomi sonras1 gelisen ses kaybi, gelistirilen cesitli rehabilitasyon
yontemleriyle hastanin normal yasamini devam ettirebilecek seviyede konugma yetenegi
kazandirilmasi sayesinde duzeltilebilir. Bunlar arasinda hasta igin en uygun rehabilitasyon
yontemini belirlemek olduk¢a zordur. Degisik yontemler her hastada ayni sonucu
vermeyebilir. Uygun bir yontem tesbiti i¢in dncelikle hastanin belirlenen yontem igin istekli
ve kararli olmasi, yontemin hastanin yasam bicimine uygun olmasi gereklidir.

Ozofagus konusmasimin mekanizmasi giiniimiizde halen cevap bekleyen konular
arasindadir. Bunun nedeni olarak ¢aligmalarin yeterli olmamasi yaninda bu ¢aligmalarda net
bir veri elde edilememesi olarak sayilabilir. Gliniimiizde yeni teknolojik tani araclarinin
gelismesi bu konudaki aragtirmalarin derinlestirilmesi i¢in umut 15181 olmustur. Calismada
total larenjektomi uygulanmis 6zofagus konusmasi yapabilen ve yapamayan olgularin {ist ve
alt 6zofageal sfinkter basinglarinin 6zofagus konusmasina etkileri ve intradzofageal
multikanal impedans ile olgularin hava kinetikleri incelenmistir. Ayrica bu ¢alisma ile
0zofagus konusmasinin daha iyi anlasilabilmesi saglanabilir. Bu verilerin 1s1g1inda ileride
hastalara daha basaril1 foniatrik egitim verilebilecegi diisiiniilebilir. Ege Universitesi
Gastroenteroloji Klinigi Motilite laboratuarinda total larenjektomi olmus 23 hastada oncelikle
ozofageal manometri ile alt ve iist 6zofagus sfinkter (AOS VE UOS) yerleri ve basinglar
oOlgtildii ve bilgisayar ortaminda kaydedildi. Ardindan hastalara intraézofageal impedans
katateri takilarak tarafimizdan belirlenen kelimeleri, climleleri soylenmesi ve metin okumasi
istenerek yine bilgisayarda impedans verileri kaydedildi. Bu veriler Gastroenteroloji klinigi ve

kendi klinigimizce ortak degerlendirildi.



SES OLUSUMUNUN FiZYOANATOMISI

Ses, respiratuar, vibratuar ve artikulatuar sistemlerin uyumla ¢alismasi sonucu olusur.
Respiratuar sistem ses iiretimi icin gerekli olan hava kitlesinin ortaya ¢ikmasini saglayan
sistemdir. Respirasyon fizyolojisinin temelini akcigerlerin elastikiyeti meydana getirmektedir.
Bu sistem respirasyon saglanmasimdan baska konusma icin gereken aerodinamik enerjinin
biiyiik kismini olusturmaktadir. Respiratuar sistemde Akcigerler ses tiretimi i¢in gerekli olan
havay1 vibratuar sisteme yoneltirler. Baslica inspirumdan sorumlu kas m. Diafragma,
ekspriumda gorev alan m. Obliques abdominis eksternus, m. Obliques abdominus internus,
m. Rektus abdominus ve m. Transversus abdominus , ayrica bu fonksiyona yardime1 olarak
interkostal kaslar ve m. Posterior inferior serratus bulunur.

Vibratuar sistem olan Larenksin kikirdak ve elastik yapisi sayesinde vertikal ve fonksiyonel
hareketler yapabilmektedir. Larenksin fonasyonun yaninda respirasyon ve koruma gibi diger
onemli rolleri vardir. Larenks alt solunum yollarmna sfinkter fonksiyonu olarak solunum
esnasinda inspirasyon esnasinda aktif olarak agilir. Kord vokallerin agilimi diyaframin
acilmasiyla es zamanli olmalidir. Solunum hizinin kontrolii primer olarak ekspiratuar fazdaki
degisiklerle olur. Ekspirasyon siiresi glottis tarafindan olusturulan ventilatuar dirence baghdir.
Posterior krikoaritenoid kas ve birlikte ¢alisan krikotiroid kas maksimum glottik agikligi,
dolayisiyla en diisiik ventilatuar direnci saglar. Bu durumda ekspirasyon esnasindaki
krikotiroid kas kontraksiyonu Kritik subglottik basing 30 cm/H20/sn’yi asinca baslar ve
pozitif subglottik basing olusuncaya dek siirer.

Larenksten burun ve dudaklara kadar uzanan artikulatuar sistem i¢inden akustik enerji ile
havanin gegctigi iki agikliktan olusur. Artikiilatorler hareket kabiliyeti olan dil, dudak, ¢ene ve
yumusak damaktan olusmaktadir. Bu yapilar hareketleri ile vokal trakta sekil vermektedirler.
Vokal traktin sekli rezonans 6zelliklerini belirler. Vokal traktin seklinin degistirilmesi ile
rezonans frekanslar1 da degisir. Dil oral kavitedeki farkli pozisyon ve hareketleri ile hava
akimini durdurarak veya engelleyerek sessiz harflerin olusumunda rol oynar. Ayrica oral
kavite icerisinde hareketleri ile vokal traktin sekli ve hacmini degistiren sesli harflerin
olusumunda 6nemli rol oynar. Dudaklar baz1 sessiz harflerin olusumunda 6nemlidir. Ayrica
dudaklarin yuvarlanmasi da bazi sesli harflerin olusumunda 6nemlidir.

Yumusak damak bazi sesli ve sessiz harflerin olusumu esnasinda havanin nazal kaviteye
kagmasini engelleyerek ve nazal sessiz harflerin olusumu sirasinda da havanin ve sesin nasal
kaviteye gecsine izin vererek ses olusumunda 6nemli rol oynar. Yumusak damak ve
farenksten olusan velofarengeal bolge 9 ve 10. kafa cifftlerinin olusturdugu farengeal pleksus

tarafindan kontrol edilir.
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(Cene kaslar1 hem sessiz hem de sesli harflerin olusumu sirasinda supraglottik vokal traktin
hacminin ve seklinin modifiye edilmesinde dnemli rol alirlar. Kisinin ses kalitesi sadece vokal
kordlarin olusturdugu ton ile belirlenmez.

Vokal kordlar1 dudaklar ile birlestiren vokal trakt da sesin kalitesini etkiler. \okal trakt bir
akustik rezonatordiir ve sese olan etkisi iyi bilinmektedir. Kisinin vokal trakt konfigiirasyonu
ile birlikte vokal kord tonu onun ses kalitesini belirleyecektir.

Fonatuar kontrol mekanizmas1 insanda merkezi ve periferik parcalarin koordinasyonunu
saglar. Genelde larenks modeli sistem olarak linguistik ve motor merkezlerden gelen santral
emirlere cevap vermelidir. Sinyaller presantral gyrustaki motor kortekse ve spinal korda
yonlenir. Bu sinyaller konusma ve ses tiretiminden sorumlu respiratuar, larengeal ve
artikiilatuar kaslara aktarilir. Mesajlar solunum, fonasyon ve artikiiasyon iizerinde ince ayar
yapan serebral korteks, serebellum ve bazal gangliay1 da igeren ekstrapiramidal sistemden
etkilenir. Motor iinite basina tahmin edilen 100 ile 200 hiicre gibi yiiksek innervasyon orani
larengeal kaslari konusmanin frekans ve siddet ayar1 i¢cin gerekli yiiksek derecede hassas
kontrolii yapabilmesini olanakli kilar. Yiiksek kortikal merkezlerin akustik iiriinler olusturmak

iizere vokal trakttaki spesifik kas gruplari ile iliskiye girmesine konusma denilir.

LARINKS KANSERLERI, ANATOMI VE TOTAL LARENJEKTOMI

Larenks kanserleri iist acrodijestif sistemin oral kavite kanserlerinden sonra 2. en sik
goriilen kanserleridir. Amerika Birlesik Devletlerinde 1973 ile 2000 yillar1 arasinda her
100000 kiside 4 hasta larinks kanseri tanis1 almistir. Son 3 dekad boyunca Erkek/Kadin
gOriilme oraninda azalma olmasina karsin (4.5/1) halen Erkeklerde daha sik ortaya
cikmaktadir. Erkek/Kadin goriilme orani larinks kanserinin lokalizasyonuna bagli olarak da
degismektedir. Supraglottik kanserlerde Erkek/Kadin oran1 3-5/1 iken, glottik kanserlerde
9.2/1 olmaktadir. Larinks kanserleri 6 ve 7. Dekadlarda pik yapmaktadir. % 1 den az vaka 30
yasin altinda bildirilmistir.

Etiyolojide primer olarak suclanan sigara’dir. Tiitlindeki kanserojen maddelerin nikotin
olmadig1, bunun yerine polisiklik aromatik hidrokarbonlar1 i¢eren rezidii katranin karsinojenik
oldugu bildirilmistir. Sigara i¢cimi sonrasinda yaklasik 15 yil larinks kanseri riski devam
etmektedir. Ikinci faktor sigara ile sinerjistik etki gdsterebilen alkol’diir. Alkol 6zellikle
supraglottik kanserlerde bagimsiz risk faktortidiir. Larengeal kanserde herediter
predispozisyon, bu hastalarda saptanan yiiksek doz arilhidrokarbon hidroksilaz diizeylerine
baglanmigstir. Diislik doz radyasyonun larengeal skuamoz hiicreli kanserlerde,

fibrosarkomlarda, asinik hiicreli kanserlerde predispozan oldugu tahmin edilmektedir. Diger
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risk faktorleri arasinda hardal gazi, astbest, odun talagina maruz kalmada larinks kanser riski
artmaktadir. Asir1 yaglh diyetin larengeal kanser riskini arttirdig: bilinmektedir.
Laringofarengeal refliiniin 6zellikle anterior 2/3’i tutan glottik kanserlerde tutan kanserlerde
risk faktorii oldugunu belirten calismalar bildirilmistir.' B12 vitamin eksikligi bulunan
plummer Vinson sendromlu kadmlarda postkrikoid kanserlere daha sik rastlanmaktadir. HPV
enfeksiyonu (TIP 16, 18, 33) bilinen diger risk faktériidiir.

Larinks supraglottis, glottis ve subglottik olmak iizere 3 anatomik bdlgeden olusur.
Supraglottik bolgede ventrikiiler bantlar, aritenoid kikirdaklar, epiglot ve ariepiglottik
krvrimlar bulunur. Larengeal ventrikiiliin apeksinden gegen horizontal hat supraglottisi glottik
bolgeden ayirir. Glottisin alt sinir1 ise vokal kordlarin serbest kenarinin 1 cm altindan gegen
horizontal hattir. Subglottik bolge alt sinir1 krikoid kikirdak alt sinir1 hizasidir. Larinks
preepiglottik ve paraglottik bosluk olmak {izere 2 boslugu bulunmaktadir. Preepiglottik
bosluk, yukarida hiyoepiglottik ligaman ve vallekula, anteriorda tirohyoid membran,
posteriorda tiroepiglottik ligaman ve epiglot tarafindan ¢evrelenmistir. Paraglottik bosluk ise
tiroid ala, kuadrangiiler membran ve konus elastikustan olusur. Transglottik larinks kanserleri
paraglottik alan i¢cinden vertikal olarak ilerleyebilmektedirler. Larengeal kanserlerde ligaman
ve kikirdaklar invazyon i¢in direng noktalaridir.

Supraglottik tiimorler epiglot yolu ile preepiglottik bosluga ve vallekulaya yayilabilirler
veya kuadrangiiler bosluk i¢inde yukar1 uzanarak priform siniisii invaze ederler. Buradan
inferiora uzanip postkrikoid bolgeye uzanabilirler. Lezyon daha derine uzanarak paraglottik
bolgeyi tutabilir. Bir laringeal bolgeden glottisi gecerek diger gdlgeye atlayan tiimorlere
transglottik tiimorler denir. Suprahyoid epiglottis ve ariepiglottik fold larinksin marjinal zon’u
olarak bilinir. Bu bolge tiimorlerine karsi ¢evresindeki dokularm (kuadrangiiler membran)
invazyon direnci diisiik olmasi nedeniyle hemen yanindaki dil kokii, vallekula ve priform
siniis medial duvarma kolaylikla yayilabilirler. Ventrikiiler bant tiimorleri lilseratif ve derin
infiltrandir. Paraglottik bosluk tutulumu ciddi bir belirti olmadan erken donemde ortaya
cikar. Bu tiimérlerin submukozal olarak yukarida preepiglottik bosluk, asagida ise konus
elastikusla karsilasincaya kadar biiyiime egilimleri bulunur. inferiorda bu noktada krikotiroid
membran invazyonu olabilir.?

Glottik bolgede vokal ligament, anterior kommissiir, tiroglottik ligament ve konus
elastikus’tan olusan dort 6nemli bariyer bulunmaktadir. Bu nedenle bir¢ok glottik kanser
vokal kordun mukozal yiizii boyunca, altindaki dokulara invaze olmadan tutarlar. Glottik
tiimorler genellikle vokal kordlarin 6n yarisindan ve vokal kord serbest kenar siiperior

yiiziinden kaynaklanir. Anterior kommissiir bolgesinde tiroid kikirdak i¢ perikondrium’un
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olmamas1 bu bolge tiimorlerinin tiroid kikirdaga yayilmasini kolaylagtirmaktadir. Orta ve
posterior vokal kord tiimérlerinin larinks’in i¢ perikondriuma dogru yayilma egilimi
bulunmaktadir. Oncelikle reinke bosluguna yayilirlar. Tiroglottik ligaman tiimoriin ventrikiile
yayilima direng gosterir. Tiroaritenoid kas invazyonu ile vokal kord fiksasyonu olusur. Vokal
kord fiksasyonunun diger nedenleri arasinda posterior krikoaritenoid kas, krikoaritenoid
eklem, paraglottik bosluk ve rekkiiren laringeal sinir tutulumu bulunmaktadir. Lezyon
ilerledikce ventrikiil i¢ine yayilarak paraglottik bosluga yayilabilirler. Buradan sonra konus
elastikus araciligi ile krikotiroid membran tutulur.

Subglottik tlimorler sirkumferansiyel yayilarak yukarida konus elastikusa dogru yayilabilir.
Boylece rekkiiren laringeal sinirin veya vokal kordu’un derin kas invazyonuna bagl olarak
mukozal ylizeyde anormallik olmadan erken dénemde vokal kord fiksasyonu
yapabilmektedirler. Bu bolgede mukoza ile altindaki kikirdak arasinda bariyer bulunmamasi
nedeniyle krikoid kikirdak ve krikotiroid membran tutulumu sik goriilmektedir.

Supraglottik larinks kanserleri diger bolge larinks kanserlerine oranla daha sik boyun’a
lenfatik metastaz yapabilmektedirler. Kanser evresine gore degismekle birlikte ortalama
olarak Suprahyoid epiglot ve ariepiglottik fold tiimérlerinin %48-%57, diger supraglottis
boliimlerinin %32-%41 lenfatik metastaz yapabilmektedirler. Lenfatik yayilim bolgeleri
siklikla 2, 3, 4. Bolgelerdir. Glottik bolge tiimorleri lenfatik dolasimi sinirli olmasi nedeniyle
daha az oranda servikal metastaz yaparlar. Yayilim bolgeleri supraglottik kanserler gibi
olmakla birlikte T1 glottik kanserler %5-10, T2 glottik kanserler %10-20, T3 glottik kanserler
%25, T4 glottik kanserler %40 servikal lenfatik metastaz oranina sahiptir. Subglottik
kanserlerin ortalama %20 servikal lenfatik metastaz sansi olmasina karsin, paratrakeal ve
mediastinal lenf nodu tutulum riskide goz éniinde tutulmas: gereklidir. ®

Larinks kanserlerinde en sik uzak metastaz akciger, mediasten, kemik ve karaciger’ e
olmaktadir. Larinks kanser tedavisi sonrasindaki 5 yilda %11-%19 sekonder primer kanser
gelismektedir. Sekonder primer tiimorlerin biiyiik bir kismi1 akciger’de ortaya ¢ikmaktadir.
Larengeal kanserlerin % 95 i yass1 epitelyum hiicreli karsinom’dur. Larinks’in yass1
epitelyum hiicreli kanserlerinin nadir goriilen sekilleri verriikoz karsinoma, lenfoepitelial
karsinoma ve bazaloid karsinomalardir. Larinks’in yassi epitelyum hiicreli karsinom diginda
nadir goriilen kanserleri ise adenokarsinom, adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid
karsinom, larinks paragangliomlari, biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom, kiigiik hiicreli
noroendokrin karsinom, kondrosarkom, osteosarkom, rabdomyosarkom, ekstrmediiller

plazmositom, lenfoma, malign melanom ve metastatik tlimorlerdir.
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Erken evre larinks kanserlerinde gesitli parsiyel larenjektomi yontemleri bulunmasina kargin

ileri evre kanserlerde total larenjektomi gerekli olmaktadir. Bunun yaninda farinks, dil koki

veya deriyi ve diger ekstralarengeal yapilari infiltre etmis yaygin tiimorler, perinoral,

perivaskiiler invazyonu olan tiimorler, subglottik uzanimi olan tiimorler, servikal

metastazlarda multipl ganglion tutulumu veya ganglionun perikapsiiler ve yumusak doku

infiltrasyonu durumlarinda adjuvan radyoterapi ve es zamanli kemoterapi uygulanmasi

gerekir.

Total larenjektomi endikasyonlari:

1.

2
3
4.
5

9.

10.
11.
12.
13.

14.

Kikirdak destriiksiyonu ve anterior ekstralarengeal yayilimi olan ileri evre tiimorler
Posterior kommissiir veya bilateral aritenoid tutulumu olan tiimorler
Sirkumferansiyel submukozal tiimorler

Suprakrikoid larenjektomiye uygun olmayan subglottik yayilimi olan timér
Konservasyon cerrahisi ve agresif endoskopik rezeksiyon sonrasi basarisizlik
durumlarinda

Postkrikoid mukozadan kdken alan veya postkrikoid mukozaya yayilan hipofarinks
tiimorleri

Masif boyun metastazi olan hastalarda veya laringeal iskeletin disinda her iki tarafta
tutulumu olan tiroid tiimorleri

Endoskopik rezeksiyon, kemoterapi ve/veya radyoterapi ile kiir saglanamayacak ileri
evre adenokarsinom, sarkom, ig hiicreli sarkom, minor tiikriik bezi karsinomu, biiyiik
hiicreli néroendokrin tiimdrler

Farenjektomi gerektiren larinkste sensoriel ve motor denervasyon yapan tiimorler
Konservasyon cerrahisi ve radyoterapi sonrasinda rekkiirens gosteren tiimorler
Radyoterapinin basarisiz oldugu tiimorler

Hastanin akciger fonksiyonlarinin parsiyel larenjektomiye izin vermedigi durumlar
Tiim6r kontroliine ragmen, antibioterapi ve hiperbarik oksijen tedavisine yanit
vermeyen larinkste radyoterapiye bagl nekroz durumu

Ciddi irriversibl aspirasyon durumunda

[lk total larenjektomi 1874 yilinda Billroth tarafindan yaymlanmustir. Total larenjektomi

sonrasinda Onceleri farengostoma olusturulurdu. Primer farengeal onarim 20. Yiizyil

baslarinda uygulanmaya basladiktan sonra 6zofageal konusma ortaya ¢cikmistir. Genis dil

kokii ve hipofarenks yayilimi olan tiimorlerde, cerrahi rezeksiyon sonrasi farengeal defektin
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kapatilmasi sorun yaratabilir. Bu da ileride hastanin yutma fonksiyonlarinit ve 6zofagus
konugmasini etkileyebilir.

Cerrahi teknik: Total larenjektomi obstriiksiyon olmayan larinkslerde orotrakeal entiibasyon
ile operasyona baglanir. Her iki sternokloidomastoideus kas1 (skm) arasindan ve krikoid
kartilaj seviyesinden gececek boyun insizyonu yapilir. Flepler subpilatismal alanda calisilarak
iistte hyoid kemigin iist kenarina kadar ve asagida servikal trakeaya kadar kaldirilir. Her iki
tarafta skm kas On sinir1 ortaya konur. Servikal fasyanin yiizeyel kat1 yukarida hyoid’den,
asagida klavikulaya kadar insizyon yapilarak ayrilir. Strep kaslar inferiorda sternal orjininden
ayrilarak eleve edilir ve tiroid bezine ulasilir. Lezyon tarafindaki tiroid lobu, istmus ile
birlikte spesmene dahil edilecek sekilde ¢ikarilir. ipsilateral siiperior ve inferior tiroid
vaskiiler pedikiil, orta tiroid venle birlikte baglanarak kesilir. Diger taraftaki tiroid ve
paratiroid bezi medialden laterale dogru laringotrakeal iskeletten ayrilir. Hyoid kemik
siiperior kism1 myolohyoid, geniohyoid, digastrik ve hiyoglossus kaslardan ayrilma suretiyle
laterale skelotinize edilir. Hyoidin alt kenarinda sternohyoid ve tirohyoid kaslar yerinde
birakilir. Tiroid kikirdak kikirdak laminasi posterior kenar1 6ne dogru double hook’la
cevrilerek keskin diseksiyon ile konstriiktor kaslar inferior kornudan siiperior kornuya dogru
ayrilir. Daha sonra trakeaye girilip entiibasyon tiipii degistirilir. 2-3. Trakeal halkalardan
trakeaya insizyon yapilir. Insizyon 6nden arkaya dogru yukariya yonlendirilerek stomanimn
genis olmasi saglanir. Trakea arka duvar mukozasi1 6zofagusa kadar kesilir. Trakea, 6zofagus
on duvarmdan yukariya dogru bigakla diseke edilir. Posterior krikoaritenoid kasin iist
smirinda diseksiyona son verilir. Tiimoriin daha az oldugu taraftan farinks’e girilir. Lezyon
hyoidin alt seviyesinde ise, hyoidin iist kenarindan vallekula yoluyla epiglota ulasilir. Epiglot
allis forseps yardimu ile tutularak hafif sekilde faringotomi disina ¢ekilir. Boylelikle
endolarinks ve farinkse bakilarak tiimor yayilimini tespit etmek ve uygun mukozal eksizyonu
planlamak miimkiin olur. Makasn i¢ kism1 mukozada, dis kismi1 konstriiktor kaslar tizerinde
olacak sekilde lateral farinks larinksten ayrilir. Ayni sekilde vallekuladan priform siniise
insizyon yapilir. Larinkse daha fazla ag1 vermek suretiyle priform siniis apekslerinden
ayrilincaya kadar sipesmen sahadan uzaklastirilir. Eksizyon faringoepiglottik katlantidan
baslayarak ariepiglottik katlantinin yanindan baslanir. Postkrikoid mukoza ortaya konarak
keskin diseksiyon ile transvers dogrultuda insizyon yapilarak lateral insizyonlarin alt ucuyla
birlestirilir. Sipesmen sahadan uzaklastirildiktan sonra cerrahi sinirlar gézden gegirilir. Primer
faringeal onarim mukoza, submukoza ve kas onarimu ile tamamlandiktan sonra stomi

olusturulur ve insizyonlar uygun olarak siitiire edilir.
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Hastalar postoperatif 7-10. giinde 6nce siv1 gidalarla olmak iizere oral beslenmeye gegerler.
Postoperatif donemde hematom, kanama, drenlerin ¢alismamasi, enfeksiyon, faringokutandz
fistiil, yara yeri agiklig1, stomada darlik, faringodzofageal stenoz ve striiktiir, hipokalsemi gibi
komplikasyonlar ile karsilasilabilir.

Larenjektomi sonrasinda %5-15 hastada peristomal niiks goriilmektedir. Peristomal niiks
icin baslica risk faktorleri arasinda pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarinin tutulumu,
subglottik uzanimi olan tiimorler, tiroid bezi tutulumu, preoperatif donemde acil
trakeotominin yapilmasi sayilabilir.

Total larenjektomi ile hastalarda %50-85 arasinda yasam sansi saglanmasina karsin
beraberindeki fonksiyonel kayiplar hastanin yasaminda biiylik degisikliklere neden olmaktadir
ve bunlar arasinda nazal fonksiyon kaybi, psikososyal problemler, yutma problemleri,

trakeostomi problemleri ve en 6nemlisi olan fonasyon kaybi1 sayilabilir.

TOTAL LARENJEKTOMI SONRASI SES REHABILITASYONU

Total larenjektomi sonrast mevcut ses rehabilitasyonu ilk olarak 1900 ‘lu yillarin baginda
Billroth’ un asistan1 Gussenbauer tarafindan yapilan yapay bir trakeafarengeal tiip
uygulanarak konusma 6gretilmistir. Trakeostomay1 faringostomay1 birlestiren bu kaniil,
trakeadan gelen havanin farinkse ge¢mesini, fakat farinksteki sekresyonlarin trakeaya
gecmemesini saglayacak sekilde dizayn edilmisti. Primer faringeal onarimin gelistirilmesi ile
faringostoma olusturulmasindan vazgecilmis ve bu yolla islem goren cihazlar terk edilmistir.

Giiniimiize kadar ses rehabilitasyon yontemleri arasinda 6zofagus konusmast,
elektrolarenks, trakeodzofageal sant ve gesitli ses protezleri uygulanmistir. Ozofagus
konusmasi cerrahi islem gerektirmemesi nedeni ile en sik tercih edilmesine ragmen uzun
egitim donemi, iy1 bir motivasyon ve uyum gerektirmesi nedeni ile hastalarin biiyiik bir
cogunlugu bu yontemi basaramamaktadir. Elektronik Pnématik aletlerle elde edilebilen ses
olan elektrolarenks, boyuna temas ettirilerek servikal kaslardaki titresimle veya dogrudan
ag1z icine yerlestirilen elektronik aletlerle ses olusturulmasr ile kullanilmaktadir. Intraoral
artifisyel larinks tipi sesin servikal dokularla iletilemedigi durumlarda kullanilir. Ticchioni
1995 yilinda pipo seklinde elektromagnetik vibratorlii cihazi kullanima siirmiistiir. Tiip
adaptori mekanik sesi, artikiilasyonun saglandigi oral kaviteye iletir. Fakat bu model
vakalarin ¢cogunda konusmanin anlasilabilirligini azaltmistir. Ayrica elektrolarinks cihazi
stirekli tasinmasi, pil gerektirmesi ve olusturulan mekanik sesin kalitesinin k6tii olmasi
nedeniyle sik kullanilmamaktadir. Trakeoozofageal sant ile protez takilarak yapilan

rehabilitasyon tekniginin temeli disariya verilen havanin cerrahi olarak trakea ile 6zofagus
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arasinda olusturulan santtan gecerek farengo6zofageal segment mukozasmin vibrasyonu
sonucu olusan sesin intakt artikiilatuar sistemler tarafindan anlasilabilir konusmaya
donistiirilmesidir. Briani 1952 yilinda lateral servikal farengostoma olusturarak plastik bir
kantille trakeostoma ile baglantisin1 saglamistir. Conley ve ark. 1958 yilinda 6zofageal
mukozadan vertikal tiip seklinde trakeadzofageal santlar hazirlamiglardir. Ardindan Conley
sliperior trakeay1 ‘skin lined’ sant ile hipofarinkse birlestirdi. Bu yontemde ses
trakeostomanin kapatilmasi ve havanin sant icinden hipofarinkse yonlendirilmesi ile elde

edilmistir. YOontemin en 6nemli sorunu aspirasyon olmustur.

Trakeaozofageal puncture (TEP) teknigi ile ses restorasyonu:

Sant tekniklerine alternatif olarak trakeo6zofageal puncture teknigi gelistirilmistir. 1980’11
yillarda Singer ve Blom tarafindan gelistirilen tek yonlii slikon protez ile cerrahi
rekonstriiksiyon ile ses rehabilitasyon yontemilerinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri
olan aspirasyon problemine ¢6ziim bulunabilmistir. Panje ve Groningen tarafindan ses
protezleri modifiye edilmistir. 1990°da Hilgers tarafindan gelistirilen diisiik rezistansl, ¢ift
yaprakli, kendi kendini temizleyen Provox protezini gelistirmislerdir. Sekonder TEP
larenjektomize hastalara endoskopik olarak kolay bir sekilde uygulanabilir. Genel anestezi
altinda rijid 6zofagoskop farinksten 6zofagus iist kismina dogru yerlestirilir. Trakeostomi
seviyesinde 180 derece ¢evrilir ve uzun taraf posterior trakeaya karsilik gelecek sekilde
tutulur. Anestezinin ventilasyon tiipii kisa bir siire i¢in stomadan ¢ikarilir. Stoma i¢inde
membrandz trakea palpe edilir. Trakeodzofageal puncture lokalizasyonu siiperior trakeanin
arka duvarmin ciltle birlestigi hattin 5 mm altinda olacak sekilde belirlenir ve 6zel mandren
ile trakea arka duvari delinir. Daha sonra bu delikten fleksibl mandren 6zofagusa itilir ve oral
kaviteye ulasilir. Mandrenin ucuna protezin ¢ikintisi yerlestirilir ve mandren geriye ¢ekilerek
protezin delik bolgesine ulagsmasi saglanir. Dort tip provox konusma protezi olmasina karsmn

8 ve 10 mm olanlari daha kullamshdir.”

Trakeaozofageal puncture teknigi avantajlari:
1. Egitim siiresi kisadir

Egitime dayal: fiyat1 ucuzdur

Konusma basaris1 %85 iizerindedir

Yiiksek ses frekansi saglar

Ses siddeti yiiksektir

R e

Konusma siiresi uzundur
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Trakeaozofageal puncture teknigi dezavantajlan
1. Cerrahi gerektirir
2. Protezin bakim ve uyum sorunu vardir

3. Maliyeti yiiksektir.

Trakeoozofageal puncture yontemi basarisizhik nedenleri:
1. Faringo6zofageal segment refleks hipertonisitesi
2. Hipofaringeal striiktiir
3. Aspirasyon
4

Trakeadzofageal puncture’iin kapali olmasi

Sekonder olarak TEP uygulanmasimin ardindan Primer Ses Restorasyonu teknigi
gelistirilmistir. Bu teknikte larinks rezeksiyonu sonrasinda trakeostomi olusturulmasini
takiben trakeodzofageal delik agilmasi, faringeal konstriiktor miyotomi ve faringeal plexus
norektomisini icermektedir. Bunun icin posterior trakeal duvarda kesilen trakeal kenarlardan
yaklagik 1 cm alt seviyede insizyon yapilir. Dik ag¢ili klemp 6zofagus i¢cinden delik agilmasi
planlanan lokalizasyonda trakeanin posterior duvarina dogru itilir. Klempin ucuna horizontal
kesi yapilir. Klemp posterior trakeal duvardan liimene dogru itilir. Silastik 16 nolu kateter
klemple tutulup farinks’e ¢ekilir ve 6zofagusa yerlestirilir. Hasta buradan beslenmeye baslar.
Primer ses restorasyonu ile trakeokeo6zofageal puncture tamamlandiktan sonra konusma
protezinin yerlestirilmesi, siitiir hattmin iyilesmesi, oral beslenmeye ge¢mesini takiben 8-10
giinlere denk gelmektedir. Radyoterapi almig hastalarda fistiil olusumunu engellemek amaci
ile konugmanin baglamasi 12-13. giine ertelenir. Larenjektomi ile farkli seanslarda uygulanan
sekonder trakeatzofageal punktiir teknigi ile konusma protezlerinin yerlestirilmesi ve
konusmanin baslamasi 3 giin’ii bulabilir. Konusma protezleri ile anlasilabilir konusma
ortalama 3-5 giinde saglanabilmektedir. Protezin valv yetmezligi nedeniyle 9-12 haftada bir
degistirilmesi gerekir. Konusmanin saglanmasi i¢in 6ncelikle trakeostomanin parmakla
okliizyonu 6gretilmelidir. Trakeostomay1 parmakla kapatmadan konugsmak isteyen hastalar
icin Blom-Singerin 1982’de trakeostoma valv sistemi sunmustur. Peristomal deriye yapisan
trakeostomal halka ve bunun i¢inde yerlesen valv sistemini icermektedir. Basinca hassas,
ayarlanabilir valv sistemi sayesinde respirasyon sirasinda trakeostomanin tamamen agik
kalmasi saglanir. Konusma sirasinda pulmoner hava akimi ile beraber kapanir. Bu sistem
intratrakeal basing degisiklikleri ve oksiiriige neden olmasi, obstriiktif akciger hastaligi

olanlarda kullanim zorlugu nedeniyle sik kullanilamamaktadir. Trakeadzofageal puncture
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yontemi i¢in kisitlayici faktorler trakeostomanin ¢api ve protezin tolere edilebilmesidir.

Ayrica konugma protezinde candida tiremesi protez’in dmriinii kisaltan en 6nemli faktordiir.

TEP sonrasinda ses iiretiminde optimal sonuclar icin
e Stomanin tam okliizyonu,
e Dik ve relakse halde viicut pozisyonu,

e lyi bir solunum-ses koordinasyonu gereklidir.

Konusma Protezi Tipleri:
1. Bloom-Singer ‘duck-bill’ protezi
Bloom-Singer ‘low pressure’ protezi

Panje ‘voice button’ protezi

2
3
4. Groningen ‘button- high pressure, low pressure
5. Herman- Erka protezi

6. Provox 2 low pressure indwelling’ protezi

7

Bivona — Colorado protezi

Trakeaozofageal puncture yontemi ile konusma tekniginin komplikasyonlar:
1. Konusma protezi icinden sizint1

Konugma protezi etrafindan sizint1

Granulom olusmasi

TrakeoOzofageal fistiil ve/veya enfeksiyon

Kanama

Erken afoni ve disfoni

Gecikmis afoni veya disfoni

Protez protriizyonu ve atilimi

© o N o g Bk~ w DN

Trakeostomal valv yetersizligi



OZOFAGUS KONUSMASI

Total larenjektomi sonrasinda hastalarin sosyal yasama adaptasyonu i¢in tedavi bitiminde
zaman kaybetmeden ses rehabilitasyonuna geg¢ilmelidir. Ses rehabilitasyon yontemleri
arasinda en sik kullanilan yontem basar1 sansinin az olmasina karsin(%17-84) cerrahi bir
yontem olmamasi ve daha az maddi yiikii nedeniyle &zofagus konusmasidir. Ozofagus
konusmasinda ses olustuktan sonra vibrasyon kaynagi farengo6zofageal segmenttir. Ses,
rezanatOr kaviteler tarafindan amplifiye edilir ve artikiiler organlar 6zofagus konusmasini
olusturur. Ozofagus konusmasinda &ncelikle hastaya gegirme ve ardindan kontrollii olarak
gegirme Ogretilerek dudak, yanak ve dilini kelimeleri soylerken nasil kullanabilecegini
ogrenir.
Genel olarak Ozofagus konusmasini 8gretmek i¢in 3 metod kullanilir:
1) Unsiiz enjeksiyon (Konsalant Enjeksiyon) yonteminde hasta havay: farengoozofageal
segmentten gecirmeye ugrasir. Bunu agiz ve farenks boslugundaki hava basincini arttirarak
gergeklestirir. Diger tlim yontemler 6zofagusa havay1 dinlenme sirasinda veya kelimeler
arasinda yonlendirirken, bu yontemde hem konusma, hemde dinlenme halinde olabilir. Agiz
boslugu, dudaklarin kapatilmasi ve ‘d’ harfi sdylenirken oldugu gibi dilin alveol kenar1 ile
birlesmesi ile kapatilir. Bdylece sik1 bir velofarengeal alan yaratilir. igeride tutulan hava dilin
ve yanaklarin igeri dogru basing yapmasi ile Farengo6zofageal segment iizerindeki hava
basinci azaltir ve segment kapanir. Boylece hava 6zofagusta ses iiretimine hazir hale gelir.
2) Glossofarengeal bask1 metodu en az kullanilan yontemdir. Ozofagus iist 1/3 kismu ¢izgili,
alt 2/3 kism diiz kastan olusmustur. Ozofagusun yutkunma sirasinda agilmasi ve bu sirada
0zofagusa hava girmesi esasina dayanir. Havanm 6zofagus iist 1/3 kisminda hapsedilip,
sonrasinda istemli olarak havayi regiirjite edilerek vibrasyon sesinin oral kavitede
sekillendirilmesi amaglanir. Diger yontemlere gore ¢ok daha yavastir. Fazla yutulan hava
mideye gidip hastayi rahatsiz edebilir.
3) Inhalasyon metodu: Farengodzofageal segmentin nefes alma sirasinda yeterince gevsemesi
ve havanin kolayca dzofagusa girmesi ilkesine dayanir. Insprium sirasinda toraksta ani basing
diisiisti olur ve bu diistis farengo6zofageal segmentin gevsemesine neden olarak hava
ozofagus gecer. Ozofagusa alnan hava ses ¢ikarmaya hazir hale gelir. Hasta dilini diiz bir
pozisyona getirip, agzindaki havay1 bogazina getirerek gegirirler. Oncelikle gegirme
durumunda ‘a’ harfi sdylenir. Takiben alfabedeki tiim harfler soylenip artikulasyon
calismalarina baslanir.

Egitime postoperatif 3. Haftada baslanir. Haftada 1 veya 2 vizitte yapilan egitimde hava

birikimini yukarida sayilan 3 yontemden uygun olan1 segilir. Kontrollii gegiren hasta sonraki
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asamada sesli harflerle baslayan hece ve kisa ciimlelerin uzatilmasina gegilmistir. ilerleyen
seanslarda kisa ciimleler ve ses monotonlugunu dnlemeye yonelik egitim verilir.

Ozofagus konusmasinda baslica basarisizlik nedenleri hastalarin motivasyonlarindaki
yetersizlik, farengodzofageal segmentin skar yada radyoterapi nedeniyle hipertonik veya
hipotonik olmasi, dil ve yumusak damakta zayiflik oldugu diistiniilmektedir. Hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin amag hastanin hizla havay1 6zofagusa dogru itmesi, 6zofagustan

kontrollii bir sekilde disar1 ¢ikarmasi ve akici bir 6zofageal konusmanin saglanmasidir.

FARENGOOZOFAGEAL SEGMENT

4 ile 6. Servikal vertebralar arasinda yer alir. Bu bélge krikofarengeus kas ile larenjektomi
sonrasi olusan rekonstriikte farenksi igine alir. Iyi 6zofagus konusmasi olan hastalarda
farengo6zofageal segmentin durumu konusmanin kalitesini 6nemli 6l¢iide etkiler. Total
larenjektomi sonrasinda m. Krikofarengeus innervasyonu bozuklugu sonucunda
farengodzofageal segmentte spazma yol agarak 6zofagus konugmasimnin bozulmasina yol
acabilmektedir.

Farengotzofageal spazm 6zofagus konusmasimi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.
Proksimal 6zofagustaki kontraksiyon sonucu veya 6zofagusta distansiyon bolgesinin iizerinde
sekonder peristaltik dalganin etkisi ile olusabilir. Spazm olusumunun engellenmesi i¢in dort
cerrahi yontem bulunmaktadir. Ilki dil kokiine dogru vertikal uzanan kaslarmn farinksle
beraber horizontal kapatilmasidir. Ikincisi mukoza ve submukozayi igeren 2 katli kapamadir.
Burada kas kapatilmaz. Bu tiir vakalarda kasm kapatilmamasina ragmen sekonder myotomi
gerekebilir. Cilinkii skar reaksiyonu olarak farengeal konstriiktorlerin spontan olarak
birlesmesi s6z konusu olabilir. Bu yontemi kullanan cerrah, {i¢ tabakali farengeal kas kapama
yontemine gore radyoterapi goren kisilerde kolaylikla fistiil gelisebilecegini bilmelidir.
Spazmin eliminasyonunda etkinligi ispatlanmus {i¢iincli yontem unilateral farengeal
konstriiktor kas myotomisidir. Farenks, endotrakeal tiip veya dilator tizerinden gevrilir. Kaslar
posterior orta hatta submukozal damarlar seviyesine kadar vertikal olarak kesilir. Myotomi dil
kokii seviyesinden delik acilan bolgeye kadar olmalidir. Bu islemin tiikriik sizintisi, fistiil
formasyonu, hipotonik ses ve reflii gibi komplikasyonlar1 mevcuttur. Dordiincii yontem
unilateral farengeal plexus norektomisidir. Larenjektomiden sonra farengeal kas ve mukoza,
sliperior tiroid arter seviyesinde medial olarak retrakte edildir. Cerrah middle konstriiktor
icinde sinir plexusunu identifiye eder. Sinir kesilir ve koagiile edildir. Norektomi,

miyotomiye gore daha kolay ve kisa stirelidir.
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OZOFAGUSUN ANATOMI VE FIZYOLOJISI

Ozofagus farinksten mideye kadar uzanan 20 — 22 cm uzunlugunda kas dokudan meydana
gelmis tubiiler bir organdir. Fonksiyonel olarak 3 bdlgeye ayrilir; iist 6zofageal sfinkter,
ozofagus govdesi ve alt dzofageal sfinkter. AOS’ in fizyolojik gorevi yiyeceklerin mideye
gecigini  kolaylasgtirmak ve Ozofagusun mide icerigi ile karsilagsmasini Onlemek veya
azalmaktir. Ozofagusun kas dokusu dista uzunlamasina, i¢ tarafta ise sirkiiler yapidadir.
Insanda 6zofagusun proksimalinde UOS’ i de kapsayan % 5’ lik bir kisim c¢izgili kastan
olusmustur. Orta % 35 — 40’ lik bolim karisik ve distal % 50 — 60 ise tamamen diiz kastan
meydana gelmistir.

UOS krikofaringeus kasi tarafindan olusturulur. Bu kas 6zofagusun iist ucunu gevreler ve
krikoid kartilajma tutunur. I¢ taraftaki sirkiiler kas tabakasi UOS ile devam eder. UOS
ozofagus igeriginin oral kaviteye ve larinkse regiirjitasyonunu Onler. AOS diiz kastan
yapilmistir ve genellikle 6zofagusun torakstan abdominal kaviteye gectigi kisimda bulunur.
Intragastrik basmng¢ normalde +5 mmHg ve intratorasik basing ise -5 mmHg oldugundan
mideden 6zofagusa dogru bir basing gradiyenti vardir. Mide ile 6zofagus arasinda bir yiiksek
basing bdlgesi olusturan AOS gastrik igerigin dzofagusa refliisiiniin dnlenmesinde primer
Oneme sahiptir.

AOS; sirkiiler ve asic1 liflerden olusur. Sirkiiler kas bdlgesi asic1 olana gdre dinlenme
halinde daha fazla toniise sahip iken, longitudinal olan lifler ise kolinerjik uyarilara daha fazla

duyarhdirlar.

SINDIRIM SISTEMININ NORAL REGULASYONU

Sindirim sisteminin noral regiilasyonu komplekstir ve bilingli kontrolden uzaktir. Ancak
0zofagusun proksimal ucu ve aniis istisnadir. Buralardaki ¢izgili kaslar istemli olarak kontrol
edilebilirler. Sindirim sisteminin diger kesimlerindeki noral regiilasyon, otonomik sinir
sistemini (sempatik ve parasempatik) ve enterik sinir sistemi (barsak duvarindaki sinir
hiicrelerinin olusturdugu ag) tarafindan saglanir. Farinks ve proksimal 6zofagusun motor
innervasyonu ise kranyal sinirlerin motor komponentleri tarafindan yapilir.
Gastrointestinal kanalin geneli otonomik kontrol altindadir. Parasempatik sinir sistemi, vagus
siniri yolu ile gastrointestinal motiliteyi arttirir. Birgok ndrotransmitter tanimlanmustir, ancak
asetilkolin diiz kas aktivitesini artiran en 6nemli nérotransmitterdir. Parasempatik sinir sistemi
miyenterik pleksusu kullanir. AOS hem kolinerjik néronlar, hem de nitrik oksit ve vazoaktif

intestinal polipeptit salan inhibitdr noronlar tarafindan kontrol edilir.
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Sempatik sinir sistemi ise gastrointestinal aktiviteyi azici rol oynar. Bu sistemin sinir uglari
bir¢ok gangliona sinaps yaptiktan sonra miyenterik pleksusa ulasir. Norepinefrin en 6nemli
norotransmitteridir. Gastrointestinal kanalin intrensek innervasyonu hayli kompleks ve
sofistike bir sistem olan enterik sinir sistemi ile yapilir. Gastrointestinal kanal motor aktivitesi
enterik sinir sistemi tarafindan olusturulur. Enterik sinir sistemi afferent mesajlarni direkt
olarak barsaktan alir ve otonomik sinir sistemi katilimi ile veya bazen katilimi olmaksizin
uygun cevaplar tiretir. Bu nedenle enterik sinir sistemine siklikla “barsagin kiigiik beyni”
denir. Enterik sinir sistemi parasempatik ve sempatik sinirler, diiz kas hiicreleri, barsak
mukozasinin glandlar1 ve diger intramural sinir hiicreleri arasinda iletisim saglar. Boylece
otonomik sinir sistemi veya santral sinir sistemi enterik sinir sisteminin aktivitesini kontrol
edebilir. iki farkl: sinir ag1 igerir:

e Miyenterik pleksus (Auerbach pleksusu) sirkiiler ve longitudinal kas tabakalari
arasinda bulunur
e Submukozal pleksus (Meissner pleksusu) submukozada mukoza ile sirkiiler kas

tabakas1 arasinda bulunur.

OZOFAGUSUN MOTOR FONKSIYONU

Ozofagusun motor fonksiyonu dncelikle yutulan bolusu hizlica mideye iletmektir. Yaklasik
30 cm’ lik 6zofagusun bolus tarafindan kat edilmesi yaklasik 2 — 5 saniye siirer. Her
yutkunmadan sonra olusan motor 6zofagus hareketi kitlenin ilerlemesi i¢in sarttir. Bu islem
‘dev go¢ edici kontraksiyonlar’ karakterindeki kontraksiyonlar tarafindan yapilir, ki bunlar
0zofagusun tamamini kat eden biiyiik amplitiidlii, uzun siireli, hizli, kesintisiz dalgalardir.
Ozofagusta fonksiyonlar1 istemli ve istemsiz mekanizmalar beraberce koordine ederler.
Primer peristizm yutkunma islemi ile baslar ve yiyecek UOS’ ii, 6zofagus gévdesini ve
gevseyen AOS’ i gecerek mideye ulasir. Sekonder peristik dalgalar sadece dzofagusta goriilen
ilerletici kasilmalardir ve yutkunma ile degil, daha ¢ok 6zofagus gévdesindeki sensoryel
reseptorlerin uyarilmasi ile olusurlar. Sekonder peristaltik dalgalar genellikle primer
peristaltik dalgalar ile temizlenemeyen bolus veya gastrik icerigin reflusu nedeni ile

0zofagusun gerilmesine sekonder olarak goriiliirler.
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OZOFAGEAL MANOMETRI

Ozofageal manometri 6zofagus hastaliklarinda tan1 amaci ile 20 yildan fazladr
kullanilmaktadir. Bu test 6zofagus basinglarmnin, koordinasyonunun ve motilitesinin hem
kalitatif, hem de kantitatif degerlendirmesini yapar. Manometrik ¢alismalar disfaji, odinofaji,
kardiyak-dis1 gogiis agris1 ve kronik okstiriik gibi 6zofagus kaynakli olabilecek semptomlarin
degerlendirilmesi i¢in yapilir. Manometrik ¢aligma ayrica anti-reflii cerrahisi dncesinde ve
skleroderma ve kronik idiopatik psddo-obstriiksiyon gibi 6zofagusu tutabilen sistemik
hastaliklarin incelenmesinde de endikedir . Ozofagus motilite sisteminin iki tip donanim
grubu vardir: Su perflizyonlu ve perfiizyonsuz (solid-state) manometri. Her iki sistem de
0zofagus motilite kateterleri, ¢esitli basing dlgerler (transduserler) ve kayit ve analiz eden bir
alet (fizyograf veya bilgisayar) vardr. IIki igin ayrica bir su perfiizyon pompasi da gereklidir.
Su perfiizyonlu sistemlerin (Sekil 1 ve Sekil 2) ana avantajlar1 maliyetin daha diisiik olusu ve
cok yonliiliiktiir. Ana dezavantaj1 ise ekipmanin daha kolay bozulabilmesi ve deneyimli
kisilerce bakiminin gerekmesidir. Cok yonliiliigiiniin bir géstergesi olarak son 10 yilda
gelistirilen sayisiz ¢ok-limenli, otoklavda sterilize edilebilen, minyatiir silikon kateterler
gosterilebilir. Bu kateterin 8 orifisinin distal dort tanesi 90° ac1 ile radyal olarak ayni seviyede
veya birer cm araliklarla a¢ilmaktadir. Proksimaldeki 4 orifis ise yine radyal olarak oryante
edilmis olup beser cm araliklarla agilmaktadirlar. Infiizyon pompasi kapiller kanallara
dakikada 0.5 ml hizda distile su verir. Kateterin orifisleri direngle karsilastiginda (6rn. peristik
dalga ile) ilgili kapiller kanalda basing artar ve bu basing harici basing-6lgere iletilir

AOS ( 6zofageal sfinkter ) tonik olarak kasili diiz kastan olusur ve yutma ile gevser. AOS
manometrisinin amac1 AQOS istirahat basincimi ve bunun yutma sirasinda gevsemesini
olgmektir. AOS istirahat basinci dlgerken en yiiksek deger alinir. Kateter 0.5 cm araliklarla
cekilir ve her pozisyonda stabil bir basing Olciilecek kadar yeterli siire beklenir. Bu “Cekerek
Yerlestirme Teknigi” (SPT - Stationary Pull-through Technique) ile AOS distal smir1, yiiksek
basing zonu, basing ters donme noktasi veya solunumsal doniisiim noktas1 (the pressure
inversion point or point of respiratory reversal) ve AOS proksimal smir1 saptanir. Ozofagus
gdvde caligmasi su yutmalara 6zofagusun gdvde cevabini degerlendirir. Ozofagus kasi
normalde proksimalden baglayarak distale dogru ilerleyen kontraksiyonlar gosterir. Bu
organize ilerletici 6zofagus kontraksiyonlarma peristik dalga denir. Ozofagus gévdesinde
manometri sirasinda 6zofageal kontraksiyonlarin amplitiidi, stiresi, hiz1 6l¢iilerek olasi
motilite bozukluklarinin saptanabilmesi igin peristaltik aktivite degerlendirilir. Amplitiid;
kontraksiyon sirasinda 6zofagus kasinin kasilma giiciinii gosterir ve degeri mmHg olarak

verilir. Bazal basing degeri (0 mmHg) yutmalar arasindaki 6zofagus govdesi basincidir.
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Distaldeki iki basing-6lgerin (transduserin) degerlerinin ortalamasi alinarak distal 6zofageal
amplitiid saptanir ve bunun 10 yutkunma i¢in ortalamasi1 99 + 40 mmHg’ dir. Kontraksiyon
stiresi 6zofagus kasimin ne kadar siire kasildigini saniye olarak gosterir. Normal degeri 3.9 +
0.9 saniyedir. Hiz ise kontraksiyonun 6zofagusta cm/saniye olarak ilerleme hizidir ve normal
degeri 8 cm/saniyeden azdir. AOS ve 6zofagus govde peristizminin hakkinda daha objektif ve
kantitatif veri saglamak amaci ile otomatik analiz yapan bilgisayar programlari
kullanilabilinir.

UOS (Ust 6zofageal sfinkter) yutma sirasinda bolusun gegisine yol agmak igin agilir.
Sfinkterin acik kaldigi siire ve agildiginda olusan liimenin ¢ap1 bolusun biiyiikliigiine gore
degisir. Sfinkterin kapanis1 giiclii farengeal peristik kontraksiyonlarmn gelisi ile eszamanlhdir.
Bu kompleks néromuskuler olaylar dizisi manometrik olarak UOS istirahat basincinda 0.5
saniye kadar siiren ani bir diisme ve sonra istirahat basincinin iki katmi gegebilen basing artisi
seklinde goriiliir. Bu yiiksek basing dalgasi tekrar istirahat basinci diizeylerine donmeden 6nce

bir saniye kadar siirer.

Ozofageal Manometrik inceleme endikasyonlari:

Disfajili hastanin degerlendirilmesi (Akalazya, Skleroderma)

Gastrodzofageal reflii hastalig1 siiphesi olan hastanin degerlendirilmesi (AOS

basinc1)

Kalp dis1 g6giis agris1 olan hastanin degerlendirilmesinde

e Yaygin gastrointestinal hastaliklarin degerlendirilmesinde

Anoreksia nervosa siiphesinde 6zofagus hastaliklarinin ayirici tanisi i¢in
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Ozofageal Manometri Uygulama Asamalari:

1. Distal sensorlardaki basinglarin kontrol edilmesi; Degerlendirmenin basinda distal
sensorlar midede olmalidir. AOS basmcinin 6l¢iimii igin gastrik basing temel almir.

2. Proksimal ve orta sensorlardaki basinglarin kontrol edilmesi; Temel alinan sifir basing
diizeyi (0 mmHg) 6zofagus govdesindeki yutmalar arasindaki basingtir.

3. AOS istirahat basincinin degerlendirilmesi; AOS istirahat basincinin yiiksek basing
zonunun (manometrik traselerin yiikselmesi ve plato ¢izmesi) saptanmasi. Solunumsal
doniisiim noktasinin bulunmasi. Yutkunmalardan sonra 30 sn 6l¢iim yapilmaz.
Bilgisayar belirteclerini kullanarak AOS istirahat basincini isaretle.

4. Yutma sirasinda AOS gevsemesinin degerlendirilmesi; 5 ml su ile sulu yutmanin
gosterildigi bilgisayar imleci bulunur. Yutma sonrasinda AOS basincinin yaklagik
gastrik basinca kadar diistiigii ve daha sonra AOS istirahat basincina dondiigii veya
iizerine ¢1kt1ig1 peryot saptanir. Bilgisayar belirtecleri kullanarak AOS gevsemesi
isaretlenir.

5. Sulu yutmalara 6zofagus gévdesinin cevabmin degerlendirilmesi; 5 ml su ile sulu
yutmanin gdsterildigi bilgisayar imleci bulunur. Peristaltik dalgalar (Ozofagusun
proksimalinden distaline ilerleyen organize kasilmalar) tespit edilir.

6. UOS istirahat basmci ve yutma ile gevsemesinin degerlendirilmesi; Stabil bir UOS
istirahat basinci (proksimal sensor trasesindeki yilikselme) bulunur ve isaretlenir. 5 ml
su ile sulu yutmanin gosterildigi bilgisayar imleci bulunur. Yutma sonrasinda UOS
basincindaki ani diisme ve yiikselme saptanir. Bilgisayar belirtecleri kullanilarak UOS
gengemesi isaretlenir.

7. Bilgisayarin analiz sonuglar1 goriiliir ve analiz edilir.
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Sekil 1 . Su-perflizyonlu manometri kateterinin distal ucu (A) ve kesiti (B). P1-P8 kateterin 8
orifisini, P5-P8 distalde 90° aciyla ayni seviyede acilan 4 orifisi gostermektedir.

A
P1 P2 P3 P4 P5-8
.......... o — =
_______ - =)
L
B - 5cm
Q0O
OQO 4,5 mm
O O
O O

Sekil 2. Kati igerikli (Solid-state) ve su-perfiizyonlu gastrointestinal manometri cihazlarmin
sematik sunumlart: 1. Solid-state kateter ve mikro-olgerler, 2. grafik ¢izer, 3. sema ¢izen ve
bunu analiz eden bir bilgisayar, 4. tasmabilir sayisal veri kaydedici, 5. su-perflizyonlu
manometri kateteri, 6. gaz tiipii, 7. yliksek basin¢h su kabi, 8. direng tiipii, 9. harici basing-

Olcer [10].

Solid-state manometri Su-perfiizyonlu manometri

_ )
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OZOFAGEAL INTRALUMINAL iIMPEDANS (MII)

1991°de Almanya’da Helmholz Enstitiisiinde Silny tarafindan gelistirilmistir. 2 elektrot
arasinda elektrik akimina kars1 direncgteki degisiklikleri temel alarak gastrodzofageal refliiyti
saptar. Radyasyon kullanmadan 6zofagusta bolus hareketini degerlendirme firsatini vermistir.
Manometri veya pH-metri ile kombinasyonu daha fazla bilgi toplamay1 saglar (Resim 1).
Impedans alterne akim devresinde elektrik akimma karsi direncin 6l¢iimiidiir. zolatér (kateter
govdesi) tarafindan ayrilan 2 metal (¢elik) ring alterne akim jeneratoriine baglanir. Kapali
devrede 2 metal ring arasinda elektrik sarj1 cevredeki izolator alanda yol alir. Impedans
cevredeki ortama (luminal icerik, mukoza, duvar kalinlig1) ve yatay kesit alanina baghdir
(Sekil 3). Elektriksel impedans iletkenligin zittidir. Cevrede hava varsa 2 ring arasinda
neredeyse hi¢c akim olmaz. Bu nedenle elektrotlar arasinda impedans ¢ok yiiksek 6l¢iiliir.
Ozofagusta bazal impedans 1500-2000 Ohm’dur. Mukozadaki degisiklige bagli olarak
ornegin 0zofajit veya Barrett 6zofagusu olan hastalarda bazal impedans anormal olarak diisiik
olur. Yatay kesit alanin bagli degisim ise bolus gecisinde liimenin agilip impedansin diismesi,
liimen kapandiginda ise artmasiyla 6rneklendirilebilir. Bolus sivi, gaz veya miks (gaz-sivi)
karakterde olabilir . Kombine intraluminal ¢ok kanalli impedans + ph monitorizasyonu
Ile 6zofageal materyalin niteligini, hareketini belirleyebilmenin yaninda ayrica pH sensorleri
sayesinde refliiniin asid, zayif asit veya nonasid yapida oldugunu saptar (sekil 4)

a.S1v1 bolus: Elektrik akiminin sivi bolus yoluyla artmasiyla impedans diiser. Bolus peristik
dalgayla temizlendiginde impedans artar. Kas kontraksiyonu esnasinda azalan ¢ap ile
impedans bazal degerinin de tizerine ¢ikar. Daha sonra bazal degerine diiser.

b.Gaz bolus: Impedans hizla yiikselir (tipik olarak 5000 Ohm?) ve hizla bazale doner.

c.Miks bolus: Gaz ve s1v1 bolusun kombinasyonu goziikiir.
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Sekil 3. Farkli iletkenlikleri olan maddelerin impedans degisimi.

wZpromuo=s—

Duasuk iletkenlik = Yuksek impedans

hava

Ozofagus mukozasi

tokrok

gida

refluksat

Yuksek iletkenlik = Dusuk impedans
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Resim 1. impedans-PH kombine kateteri ve Kalibrasyon cihazi
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Sekil 4. Kombine Impedans-ph kateteri

Cok kanalli intraluminal impedans, tek kateterde birkag 6l¢iim yerinin kullanilmasi
Ozofagusta bolus hareketinin yoniinii gormeyi saglar. Proksimalden distale impedans
degisikliginin ilerlemesi yutkunma esnasinda gozlenir. Distalden proksimale impedans

degisikliginin ilerlemesi ise refliiyii gosterir(Sekil 5, 6, 7).
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Intraluminal impedans uygulama endikasyonlar:

- Asit siipresif tedaviye ragmen persistan semptomlar1 olan hastalar

- Reflii semptomlar1 ve aklorhidrisi olan (6rn. atrofik gastrit) hastalar

- Asil olarak postprandial semptomlar1 olan hastalar- Reflii semptomlar1 ve sik gida alimi
olan hastalar (rn. Infant) .

- Tipik GORH semptomlar1 bulunan ve PPI tedavisine iyi yanit veren, endoskopik veya
cerrahi tedavi yapilmasi diisiiniilen fakat 24 saat pH-metrisi normal olan hastalar

- Ekstradzofageal semptomlar1 6n planda olan hastalardir.

Sekil 5. S1v1 yutma sirasindaki impedans trasesi (S1vi materyal ok yoniinde ilerlemektedir).
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Sekil 6. Siv1 reflii sirasindaki Impedans trasesi (S1vi materyal ok ydniinde ilerlemektedir).

m

.
e
R
==
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Sekil 7. Gaz reflii sirasindaki impedans trasesi(Gaz materyal ok yoniinde ilerlemektedir).

?‘w

i

.

MATERYEL VE METHOD

Calismaya larinks skuamoz hiicreli karsinomu nedeniyle total larenjektomi uygulanan 23
hasta alindi. Sadece 1 hastada manometri ve impedans kateteri yerlestirilmesi sirasindaki
uyumsuzlugu nedeniyle degerlendirilme yapilamadi ve ¢calismadan ¢ikarildi. Hastalarm
0zofageal konusma yeterliligi Wepman skalasina gére degerlendirildi (Tablo 1). Buna gore 3
hasta seviye 1, 4 hasta seviye 2, 4 hasta seviye 3, 2 hasta seviye 4, 2 hasta seviye 5, 1 hasta
seviye 6, 7 hasta seviye 7 olarak yer aldi. (Tablo 2 ve Tablo 3). Buna gore 11 olgu
konusabilen (Wepman skoru < 3), 12 hasta iyi konugamayan veya hi¢ konusamayan olgu
karsilastirildi.

Calismada Gastroenteroloji Boliimii Endoskopi Teknisyeni tarafindan 6ncelikle olgulara 8
saat aghg1 takiben 6zofageal manometri uygulandi. Software Version 8.1 Medical
Measurament Systems veritabanini kullanilarak kalibrasyonlar1 yapildiktan sonra nazal yolla
4,5 mm genisligindeki densleeve motilite kateteri 50-55 cm kadar yerlestirilerek olgular
sirtiistii yatirildi. Ardindan intragastrik basing referans alinarak AOS lokalizasyonu bulundu

ve 3 kez AOS basinci 6lgiildii. 5 ml lik oda 1s1sinda su 30 saniye araliklarla ile en az 5 kez
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yutma yapildi, 6zofagus gévde cevabi degerlendirildi. Kateter yavasca geri cekilerek UOS
lokalizasyonu ve dinlenim basimnci dlgiilerek bilgisayar ortamina kaydedikten sonra kateter
¢ikarilarak manometrik sonuglar Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve EUTF
Gastroenteroloji Boliimii uzmanlari tarafindan ortak analiz edildi.

Manometrik degerlendirmenin ardindan yine Gastroenteroloji Boliimii Endoskopi
Teknisyeni tarafindan tiim hastalara 1,98 mm (6 French) genisliginde Alpine Biomed
Versaflex Internal Ref. Single PH Sensor 8 impedance Rings kateterler kullamldi. Impedans
kateter kalibrasyonu MMS Ohmega cihazinda yapildiktan sonra Software Version 8.1
veritabani kullanilarak bilgisayara kayit yapildi. Hastalarin 6zofageal manometi yontemi ile
bulunan AOS iin 5 cm proximaline impedans kateterinin 3. ring’i gelecek sekilde nazal yolla
yerlestirildi. Bilgisayar ile es zamanli kayit yapilarak hastalara impedans kateteri takili halde,
onceden belirlenen kelime ve ciimleler sdylenmesi istendi. Hastalara sirasiyla uzun sekilde A
harfi, E harfi, U harfi, I harfi s6ylemesi istendikten sonra, kisa sekilde yine A harfi, E harfi, U
harfi, I harfi soyletildi. Ardindan 1°den 10’a kadar sayilmasi istendikten sonra, ‘Bugiin hava
cok giizel’ climlesi sdyletildi. Son olarak Sait Faik Abastyanik’in ‘Liizumsuz Adam’ adli
romaninin arka kapagida bulunan yazari tanitan 4 satirlik, 24 kelimeden olusan bir metin
okutuldu. Her sdylenilmesi istenilen harf, kelime ve ciimle aralarinda impedans traselerinin
bazal seviyeye gelmesi i¢in en az 10 saniye beklendi. Bu sirada daha dnce belirtildigi gibi
bilgisayar ortamindaki impedans degisiklikleri es zamanli izlenilerek kaydedildi ve sonuglar
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 ve EUTF Gastroenteroloji Béliimii uzmanlari tarafindan
ortak analiz edildi. Konusabilen ve konusamayan hastalarin grup karsilastirmalar1 i¢in SPSS
programinda Mann-Whitney U testi uygulandi. Ayrica Wepman skorlar1 ile AOS ve UOS
degerleri arasindaki korelasyonlar SPSS programinda Spearman Koefficent katsayisi ile

incelendi.
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Tablo 1.

WEPMAN SKALASI

SEVIYE OZOFAGEAL KONUSMA
KONUSMA YETERLILIiGi

7 Yok Yok

6 Yalnizca istemsiz Yok

5 Bazen istemli Yok

4 Genellikle istemli Heceleme

3 Istek halinde Tek kelime sdyleyebilme

2 Istek halinde siirekli Kelime gruplamalari

1 otomatik Iyi 6zofageal konusma

BULGULAR

Calismaya larinks skuamoz hiicreli karsinomu nedeniyle total larenjektomi uygulanan 23
hasta alindi. Sadece 1 hastada manometri ve impedans kateteri yerlestirilmesi sirasindaki
uyumsuzlugu nedeniyle degerlendirilme yapilamadi ve ¢alismadan ¢ikarildi. Hastalarin hepsi
Erkek ve yas ortalamasi 57,5 (en kiigiik 34, en biiyiik 71 yas) idi. 16 hasta klinigimizde, 7
hasta ise klinigimiz disindaki Kulak burun bogaz hastaliklar1 merkezlerinde opere oldular. 3
hastaya piir total larenjektomi, 11 hastaya larenjektomi ile birlikte tek tarafli boyun
diseksiyonu, 9 hastaya larenjektomi ile birlikte ¢ift tarafli boyun diseksiyonu uygulanmusti.

Ortalama postoperatif donemleri 43,7 ay (8-154) idi. Hastalarin dordii parsiyel larenjektomi
niiksii, digerleri primer larinks karsinomu idi. Olgularin preoperatif ve peroperatif
degerlendirmede 10’u glottik timor , 5’1 supraglottik tiimor, 4’1 transglottik timor, 2’si
glottik-subglottik, 1’1 subglottik, 1’1 glottik-supraglottik tiimor idi. Tiim olgularin
postoperatif patolojilerinde cerrahi sinirlar negatif izlenmisti. Rezeksiyon sinirlar1 hipofarinks
ve 0zofagusa tasabileceginden dolay1 test sonuglarinda olumsuzluk yaratabilecegi i¢in siniis
priformisi tutan tiimorler ¢alismaya alinmadi. Hastalardan sadece birisinde (Wepman skoru 1)
postoperatif 6zofagokutandz fistiil gelismesi iizerine postoperatif 7. Ayda pektoral major flep
ile fistiil onarim1 yapildi. Diger olgularda postoperatif komplikasyon izlenmedi. Dort hasta
klinigimizde, bir hasta dig merkezde olmak iizere toplam bes hasta (Konusamayan hasta no:
9; Konusabilen hasta no: 1, 3, 4, 10; Tablo 2 ve Tablo 3) test dncesinde en az 6 ay 6zofagus

konugmasi rehabilitasyonu almisti. Higbir hastaya test dncesinde 6zofagus konusmasi disinda
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diger konusma metodlar1 (Elektrolarinks, Trakeoozofageal fistiil yolu ile protez
yerlestirilmesi) uygulanmadi. Sadece li¢ hasta postoperatif radyoterapi almamisti
(konusamayan hasta no: 11, konusabilen hasta no: 2 ve 4; Tablo 2 ve Tablo 3). Hastalarin
hi¢birinde impedans Oncesinde lokal niiks, rezidii tiimor bulgusu yoktu. Sadece 1 hastaya test

sonrasinda saptanan akciger metastazi nedeniyle radyokemoterapi verildi.

Tablo 2. Konusamayan Hastalar

Hasta Wepman Skoru  AQOS (mmhg) UO0OS (mmhg) Foniatrik Egitim
No

1 4 15 15 Almadi
2 4 16 18 Almad
3 5 29 27 Almadi
4 5 18 29 Almadi
5 6 16 21 Almadi
6 7 4 15 Almadi
7 7 18 34 Almadi
8 7 11 20 Almadi
9 7 8 7 Aldi

10 7 13 6 Almadi
11 7 25 21 Almadi
12 7 9 16 Almadi
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Tablo 3. Konusabilen Hastalar

Hasta Wepman skoru AOS (mmhg) UOS(mmhg) Foniatrik Egitim
No

1 1 10 18 Ald

2 1 10 6 Almadi
3 1 23 46 Aldi

4 2 13 31 Aldi

5 2 10 34 Almadi
6 2 18 10 Almadi
7 2 9 10 Almadi
8 3 13 5 Almadi
9 3 20 15 Almadi
10 3 30 8 Aldx

11 3 22 16 Almadi
SONUCLAR

Yapilan 6zofageal manometride hi¢bir hastada 6zofageal motilite bozuklugu saptanmadi.
Larenjektomi yapilmamis bireylerde normal degeri 15-25 mmhg olan AOS basinglar
ortalama 15.6 mmhg (4-30 mm hg) olarak bulundu. Yine larenjektomi yapilmamis bireylerde
46-81 mmhg olan UOS basinglar1 ortalama 18.52 mmhg (5-46 mmhg) olarak bulundu. AOS
basinglari konusabilenlerde ortalama 16.2 mmhg( P>0.05, SD=6,9), konusamayanlarda 15.2
mmhg (p>0.05, SD =7,02), UOS basinglar1 ise konusabilenlerde ortalama 18,1 mmhg
(P>0.05, SD=13.3) , konusamayanlarda 19.1 mmhg (p>0,05, SD=8.3) bulundu (Resim 2,
Resim 3, Resim 4, Resim 5). Konusabilen olgularin UOS sfinkter basinglarinda
konusamayanlara gore anlamli bir farklilik saptanmamustir. Fakat olgularin UOS basimnglari

normal poplilasyona gore anlamli olarak diisiik bulunmustur.
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Intradzofageal impedans uygulanan konusabilen olgular havay iist ve 6zofagus sfinkterleri
arasinda hapsedip kullanabilmektedirler. Iyi konusabilenler kisa ve hizli konusmalarda (1°den
10’a kadar sayma) yuttuklar1 havayi distal 6zofagusa indirdikten sonra iist 6zofagustan hizla
cevirmekteydiler.(Resim6, Resim 7) Uzun konusmalarda ise havayi yine distal 6zofagusa
kadar indirdikten sonra 6zofagusun iist kismindan konusma i¢in kullanilip ardindan
0zofagusta rezerv seklinde tutulan havanin konusma i¢in kullanildik¢a agsagidan yukariya
dogru doldurulma hareketi goriildii (Resim 8 ve Resim 9). Tek heceli konusmalarda (harf
soyleme) olgularin havay1 distal 6zofagusa kadar indirilip, buradan gevrildigi izlendi.

(Resim 10). Ayrica olgularin konusma eylemi sirasinda bir kisim havanin fonasyon igin
yukariya, bir kisim ise asagiya dogru olan ayni anda hizli hareketleri traselerden
kaydedilmistir. Bunun yaninda 1yi konusabilen olgularin havay1 hizli bir sekilde
hapsedebildikleri gosterilmistir. Uzun siireli konusmalarda bir kisim rezerv havanin
kayboldugu izlenmistir. Bu kaybin mideye kacan hava oldugu diisiiniilmiistiir.

Iyi konusamayan olgularin havay1 iyi hapsedemedikleri veya ¢ok az miktarda hava
hapsettikleri i¢in traselerde hava hareketleri net izlenememistir (Resim 11). Wepman skoru 4
ve 5 olan olgularin zaman zaman kisa konusmalarinda havanin tist 6zofagusa kadar
indirebildigi, fakat alt 6zofagusa kadar indiremedigi izlenmistir. Olgularin uzun konusmalarda
hava hareketi olusturan impedans trasesi izlenememistir. Gozlemciler traseleri konugma
diizeyinden bagimsiz olarak degerlendirdiginde hangi hastalarin konusabildiklerini, hatasiz

olarak tahmin edebilmistir (Resim12 ve Resim 13).
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Resim 2. Ust 6zofageal sfinkter basinci diisiik (5 mmhg, beyaz ok) olan konusabilen hastanm

(Wepman seviyesi 3) 6zofageal manometrik degerlendirme sirasindaki trasesi izlenmektedir.
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Resim 3. Ust 6zofageal sfinkter basinci diisiik olan (7 mmhg, beyaz ok) konusamayan

hastanin (wepman seviyesi 7) hastanin 6zofageal manometrik degerlendirme sirasindaki

trasesi izlenmektedir.
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Resim 4. Ust 6zofageal sfinkter basmct yiiksek olan (46 mm hg, beyaz ok) konusabilen

hastanin (Wepman skoru 1) 6zofageal manometrik degerlendirme sirasindaki trasesi

izlenmektedir.
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Resim 5. Ust dzofageal sfinkter basmc: yiiksek olan (34 mmhg) konusamayan hastanm
(Wepman skoru 7, beyaz ok) 6zofageal manometrik degerlendirme sirasindaki trasesi

izlenmektedir.

Plare LES relaxation marker FE




Resim 6. Wepman skoru 3 olan hastanin ‘Bugiin hava ¢ok giizel’ sdylemesi sirasindaki

impedans trasesinde alt 6zofagusa kadar olan hava hareketi izlenmesine karsimn (siyah oklar),

yukar1 dogru hava hareketi sadece bazi kelimelerde izlenmektedir (kirmiz1 oklar).

7.0

4.0
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Resim 7. Wepman skoru 2 olan hastanin 1°den 10’a kadar saymasi sirasindaki impedans
trasesinden bir kesit. Havanin 6zofagusa indirilmesinin ardindan (sar1 oklar) her hece

sirasinda list 6zofagustan yukariya ¢ikisi (siyah oklar) izlenmekte.

AN A I | BV
R T == T NZAN

45



Resim 8. Wepman skoru 1 olan olgunun metin okuma sirasindaki impedans trasesinden bir
kesit. Ozofagusun rezerv hava olarak kullanildig1 (kirmizi oklar), fakat konusma esnasinda

ist 6zofagustaki havanin yukar1 hareketi (siyah oklar) izlenmekte.
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Resim 9. Wepman skroru 1 olan hastanin metin okuma sirasinda 6zofagusta rezerv havanin

izlendigini list 6zofagustan hava kullanildikca, rezerv havanin yukariya dogru doldurma

hareketi izlenmektedir.
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Resim 10. Wepman skoru 1 olan olgunun uzun E harfini konugmasi sirasinda impedans
trasesinde havanimn 6zofagus ucuna kadar yutulmasi ( siyah oklar) ve ayni sekilde ses

olusturmak i¢in yukariya hareketi (mavi oklar) izlenmektedir.
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Resim 11. Wepman skoru 6 olan olgunun metin okumasi sirasindaki impedans trasesinden

kesit. Net bir hava hareketi olmamakta ve rezerv hava olusmamaktadir.
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Resim 12. Wepman skoru 1 olan hastanin tiim test siirecindeki impedans trasesi

izlenmektedir. Test boyunca yogun hava hareketleri segilebilmektedir.
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Resim 13. Wepman skoru 6 olan hastanin tiim test boyunca impedans trasesi izlenmektedir.
Hava hareketi olmamasi nedeniyle konusma diizeyinen bagimsiz olarak olgunun trasesine

bakilarak konugamadig1 anlagilabilmektedir.
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TARTISMA

Iyi 6zofagus konusmasi olan hastalarda farengodzofageal segmentin durumu konusmanin
kalitesini 6nemli Ol¢iide etkiler. Total larenjektomi sonrasinda m. Krikofarengeus
innervasyonu bozuklugu sonucunda farengo6zofageal segmentte spazma yol agarak 6zofagus
konusmasinin bozulmasina yol agabilmektedir. Farengodzofageal spazm 6zofagus
konugmasini etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. 1981 yilinda Singer Farengeodzofageal
spazmu 6nlemek icin farengeal myotomi dnermistir.® Farengeal myotomi dnceleri total
larenjektomi sonrasinda ek olarak uygulanmakta ise de, sonralar1 total larenjektomi ile ayn1
seansta uygulanmaya baglanmistir. Miyotomi sonrasinda 6zellikle radyoterapi gormiis
vakalarda %10 farengokutan6z fistiil gelismesi, %15 yetersiz miyotominin yetersiz kaldig1 ve
nadir olarak hipotonik bir farengo6zofageal segment gelismesi gibi komplikasyonlar
olusmustur.

Ozofageal konusmaya en fazla etkisi oldugu diisiiniilen iist 6zofageal sfinkter ile ilgili
literatiirde bir konsensus saglanamamustir. Ozofageal manometrik diger bir calismada
proksimal 6zofagus kontraksiyonlarinin ampliitiindeki azalmalar ile daha iyi bir 6zofagus
konugmasi elde edilebilecegi bildirilmistir. Lilian Aguiar-Ricz ve ark. 2005 yilinda 20 total
larenjektomili hasta ile yaptiklar1 caligmada iyi 6zofagus konugmasi yapan ile
yapamayanlarda 6zofageal manometri ile {ist 6zofagus sfinkter basinglar1 6 I¢iilmiis ve
anlaml farklilik saptanmamlstlr.9 Fakat iyi bir 6zofagus konugmasi i¢in havanin daha rahat ve
hizl1 gegisinin krikofarengeal segment basicinin diisiiriilmesi ile saglanabilecegini belirten
calismalarda bulunmaktadir.'® 2003 yilinda Koybagogullar1 krikofarengeal istirahat
basincinin 20 mm hg altinda olan total larenjektomili hastalarda 6zofagus konugmasinin daha
akic1 olabilecegini belirten ¢alisma yaymlamistir.** Ozofageal manometrik diger bir
caligmada proksimal 6zofagus kontraksiyonlarmin ampliitiindeki azalmalar ile daha iyi bir
6zofagus konusmast elde edilebilecegi bildirilmistir."* Calismamizda olgularm iist 6zofageal
sfinkter basinglar1 ile iyi ve kotii konusan olgular arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.
Ayrica UOS degeri yiiksek olan ve iyi konusabilen hastalarm yaninda, UOS degeri diisiik olan
ve konusamayan hastalarin bulunmasi, 6zofagus konusmasi icin iist 6zofagus sfinkter basinci
degerinin dnemini azaltmaktadir. Literatiir ile uyumlu olarak 6zofagus konusmasinin {ist

0zofagus sfinkter basincindan farkli olarak birgok faktore bagli oldugu diistiniilebilir.
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Ozofagus konusmasinda farkli metodlarla havanin 6zofagusa itilmesi ve daha sonra havanm
serbest olarak farengodzofageal segmentin titresimine sebep olarak ortaya ciktigi
diistiniilmektedir. R. H. Stetson ve arkadaslar1 total larenjektomili hastalarda yaptiklari
¢alismada iyi yutabilen hastalarin daha iyi konusabildigini ileri sirmiistiir.** Prater ve Swift’e
14 g6re dzofagus uzun, dar ve kollabe bir balona benzetilirse balonun iizerindeki lastik halka
da kapandig1 zaman farengodzofageal segmenti gibi kabul edilebilir. Balonu sisirmek igin
hava iiflenmesi, 6zofagus konusucusunun 6zofagusa hava gondermesi gibidir. Lastik halkanin
direncini yenmek i¢in oral basincin yeterli olmas1 gerekmektedir. Daha sonra halka
genigletilirse balonun dogal elastikiyeti havanin yukaridaki agikli§a dogru itilmesine ve
dolayisiyla ses ¢ikarilmasina sebeb olur. Yani burada yiiksek basing ortamindan diisiik basing
ortamina dogru hareket temel alinmistir.

1922 de Seamann®® total larenjektomili hastalarda servikal zofagusun neoglottis olarak
calistigini, distal 6zofagusun ise bir rezervuar gorevi yaptigini 6ne stirmiistiir. Ayrica Welch
ve ark.* total larenjektomili hastalarda krikofarengeal segmentin neoglottis olarak gorev
yaptigmi, fakat iist 6zofageal sfinkter basincinin 6zofagus konugmasi i¢in major bir rolii
bulunmadigini belirtmislerdir.

Iyi 6zofagus konusabilen hastalarin fonasyon sirasinda havay: 6zofagusta biriktirip,
intradzofageal basinci arttirarak krikofarengeal gecisi basarabildikleri bildirilmistir.*”

Total larenjektomi sonrasinda 6zofageal konusma 20. yiizyilin basindan bu yana halen en
yaygin kullanilan rehabilitasyon yontemidir. Tiim bunlarin yaninda hasta yasi, kendine
giiveni, psisik durumu, aktif kisiligi, aile destegi gibi faktorler 6zofagus konusmasini
etkilemektedir. Hastaya 6zofagus konusmasini 6greten terapistinin 6zofagus konusmasi
basamaklarini tayin etmede, hastanin hizin1 ayarlamada, tekniklerini hastaya ag¢iklamada
onemli gorevleri bulunmaktadir. Ozofagus konusmasinin dezavantajlar1 arasinda diisiik
frekans ve kisa konusma siiresi sayilabilir. Literatiirde total larenjektomi sonrasinda 6zofagus
konugma basarisi ile ilgili oldukea farkli sonuglar elde edilmistir. Scott ve ark.® farkli
merkezlerde yapilan ¢alismalarda 6zofagus konusma basarisinin %24 ile %90 arasinda
degistigini bildirmistir. Gates ve ark. (1982), 35 total larenjektomili olguda yaptiklar1
calismada konugma egitiminden sonra %34 oraninda 6zofagus konugmasi yapabildigini ve bu
konusma diizeyine ancak 6 ay sonra gelinebildigini bildirmistir."® Buna karsin klinigimizde
1996 ile 1997 yillar1 arasinda total larenjektomili 34 hasta iizerinde yapilan ¢alismada

foniatrik reediikasyon basaris1 %65 olarak saptanmustir.”®
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Ozofagus konusmasindaki basarisizlik nedenlerinden biri uygulanan preoperatif
radyoterapidir. Erken donemde ses elde edilmesinde gecikmeye yol agmaktadir.?
Calismamizda higbir olgu preoperatif radyoterapi almamist1. 2 hasta diginda tiim hastalara
postoperatif radyoterapi verilmisti.

Bir diger 6zofagus konusma basarisizligi ise Boyun diseksiyonu yapilmis hastalarda N.
Vagus, N. Hipoglossus ve N. Lingualis hasarlanmasidir. Calismamizda boyun diseksiyonu
uygulanan hastalarda sinir hasar1 saptanmamustir.

Calismamizda konusabilen ve konusamayan olgular1 ayirmak i¢in 1953 yilinda Joseph M.
Wepman ve ark. 1953 yilinda yayinladigi makalede yer alan objektif 6zofageal ses ve
konusma yetisi skalas1 kullanilmigtir. Total larenjektomili olgularda 6zofageal konusmay1
birakmanin en 6nemli nedeni, ilerleme gérememeleridir. Bununda nedeni ise ses
iretememeleridir. Tiim bunlar dikkate alindiginda Wepman skalasinda 6nemin temel olarak
konugma yetisinde degil, ses tliretiminde olmasi gerektigini vurgulamistir. Ayrica bu skalanin
hem hasta, hemde doktor tarafindan anlasilabilir olmasi nedeniyle {izerinde tartismak igin
ortak referans olabildigini bildirmistir. Wepman skalasi ile terapotik olarak hastalarin ses ve
konugma gelisimini gdstererek yararliligmi kanitladigimi belirtmistir.

Foniatrik egitim alan 5 hastanin 4’ iyi konusabilen hasta grubunda olmasina ragmen,
foniatrik egitim almayan 18 hastanin 7’si iyi konusabilmekte idi. Egitim alan ve almayan
hasta gruplar1 arasindadaki fark anlamli saptanmadi (p=0.11). Bunun nedeni olarak olgu
say1sinin az olmasi sayilabilir. Ayrica konusma basarisinda UOS’ten ¢cok foniatrik egitim
onemli olabilir.

Literatiirde gliniimiize kadar 6zofagus konugmasi ile ilgili olarak bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Ancak konusma mekanizmasini agiklayacak objektif veri kriterlerinin
olmamasi ve fonasyon sirasinda 6zofagus i¢indeki havanin hareketini degerlendirilecek cihaz
ve yapmin olmamasi nedeniyle bu calismalardaki hipotezler deneysel ortamda
kanitlanamamistir. Calismamizda MMI sayesinde literatiirle uyumlu olarak, iyi konusabilen
hastalarin uzun konugmalar sirasinda havay1 6zofagusun distalinden itibaren rezerv olarak
kullanabildigini, fakat kisa konusmalarda distal 6zofagustan degil iist 6zofagustan havanin
cevrildigi net bir sekilde izlendi. Ayrica havay1 hizli hapsedebilen olgular daha iyi
konusabilenler idi ( Wepman skoru 1ve 2).

MII ile olgularin es zamanli degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Dolayistyla 6zofagus
konugmasi yapabilen veya yapamayan hastalar bilgisayar ortamindaki traseler yardim ile
kolayca birbirinden ayrilabilmektedir. Bu ¢alisma sonucundaki verilerin 1s1gmda ileride MII

ile total larenjektomi uygulanan hastalarin 6zofagus konusmasini basarip
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bagaramayacaklarmin 6nceden belirlenebilmesi, hastalar1 postoperatif erken donemde en
uygun 6zofagus konusma yontemine yonlendirilerek, zaman ve maliyet kazanci miimkiin
olabilecektir. Ayrica ileride foniatrik egitimin es zamanli intradzofageal impedans ile
yapilmasi sayesinde hastalarin hava kinetikleri izlenerek daha hizli ve uygun sekilde

6zofagus konusmasi dgretilebilir.
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