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OZET
Giris ve Amag: Dil kanserlerinde uygulanan cerrahi tedavi sonucunda dilin kismi ya da tam
kayb1 olusabilmekte, dil fonksiyonlarinda kalict kisitliliklar olusarak yutma, konusma gibi
cesitli islevlerinde bozukluklar gelisebilmektedir. Calismamizda dil kanseri nedeniyle opere
edilen hastalarin yutma fonksiyonu ile ilgili verileri homojen hasta grubunda retrospektif
olarak degerlendirilerek, uygulanan rekonstriiksiyon teknigi ve adjuvan tedavinin yutma
fonksiyonu Uzerine etkisi aragtirilmustir.
Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2018-2023 yillar1 arasinda dil kanseri nedeniyle opere
edilen  kirk hastanin yutma fonksiyonu fleksible endoskopik yutma calismasi ile
degerlendirilmis, homojen hasta grubunda retrospektif olarak incelenerek, uygulanan
rekonstriikstyon teknigi ve adjuvan tedavinin yutma fonksiyonu iizerine etkisi arastirilmistir.
Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 40 (18 kadin, 22 erkek) hasta, primer onarim
uygulanan (Grup I, n=10), tutopatch/serbest cilt grefti ile onarim uygulanan (Grup Il, n=10),
pektoralis major myokutan flebi ile onarim uygulananlar (Grup 111, n=10) ve serbest flep ile
onarim yapilanlar (Grup IV, n=10( 5 anterolatereal-thigh flebi, 4 medial sural arter perforator,
1 Radial 6n kol) olmak tzere dort gruba ayrildi. Grup Il ve Grup IV’teki hastalarin diger
gruplara kiyasla oral alim oranin diisiik oldugu ve Grup IV’iin Grup III’ kiyasla post operatif
donemde oral alima gegis oranin daha ylksek oldugu saptandi. Her (¢ skalanin da grup Il ve
IV teki hastalarda istatiksel anlamli olarak daha disiik oldugu saptandi. EAT-10 ve FOIS
skalalariin grup 1V teki hastalarda grup I1l'e kiyasla istatiksel anlamli olarak daha iyi oldugu
saptandi. Grup Il ve IV arasindan fark saptanmazken, bu gruplarin ikisininde grup I ve II’ye
kiyasla Yale vallekula rezidii skalasina gore istatiksel anlamli olarak daha kot sonug
gosterdigi saptandi.
Sonug: Dil kanserlerinde rezeksiyon sonrasit uygun rekosntruksiyon ydntemi secimi post
operatif donemde yasam Kkalitesi, yutma fonksiyonu ve aspirasyon riskine dogrudan etki
etmektedir. T1-T2 dil kanserlerinde primer onarim ile cilt grefti/tutopatch kullanim1 arasinda
fark saptanmazken, daha genis rezeksiyonlarin uygulandigi vakalarda serbest flep tercihi dilin
yutma fonksiyonunda gorevini geri kazandirmak agisindan rejyonel flep kullanimi gore
belirgin olarak Ustin bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Dil kanseri, dil rekonstriiksiyonu, disfaji



ABSTRACT
Introduction and Aim: In tongue cancers, partial or complete loss of the tongue may occur

after surgical resection, permanent limitations in language functions may occur, and various
dysfunctions such as swallowing and speech may develop. In our study, the data on
swallowing function of patients who were operated for tongue cancer were evaluated
retrospectively in the homogeneous patient group, and the effects of the applied
reconstruction technique and adjuvant treatment on swallowing function were investigated.
Materials and Method: Swallowing function of 40 patients who were operated for tongue
cancer in our clinic between 2018 and 2023 was evaluated with a flexible endoscopic
swallowing study, and the effects of the applied reconstruction technique and adjuvant
treatment on swallowing function were investigated in the homogeneous patient group
retrospectively.

Results: A total of 40 (18 female, 22 male) patients included in the study were those who
underwent primary repair (Group I, n=10), repair with tutopatch/free skin graft (Group II,
n=10), who underwent repair with pectoralis major myocutaneous flap (Group I11, n=10) and
and those with free flap reconstruction (Group 1V, n=10 (5 anterolatereal-thigh flaps, 4 medial
sural artery perforators, 1 Radial forearm). It was determined that the rate of oral intake was
lower in patients in Group IV and the rate of transition to oral intake was higher in the
postoperative period compared to Group IlI. All three scales were found to be statistically
significantly lower in patients in Group Il and IV. It was determined that the EAT-10 and
FOIS scales were statistically significantly better in patients in group 1V compared to group
I1l. While no difference was found between groups Il and IV, both of these groups were
statistically significant compared to groups | and Il according to the Yale vallecula residue
scale. was found to have worse results.

Conclusion: Choosing the appropriate reconstruction method after resection in tongue
cancers directly affects the quality of life, swallowing function and aspiration risk in the
postoperative period. While no difference was found between primary repair and the use of
skin graft/tutopatch in T1-T2 tongue cancers, the preference for free flap was found to be
significantly superior to the use of regional flap in terms of restoring the tongue's swallowing
function in cases where wider resections were performed.

Keywords: Tongue cancers, tongue reconstruction, dysphagia
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1. GIRIS ve AMAC
Bas ve boyun skuamoz hicreli kanseri , dinya c¢apinda en sik teshis edilen

kanserlerden birisidir. Bas boyun kanserleri arasinda dil kanserleri bu grup i¢inde dudak
kanserinden sonra en sik gorilen ikinci grubu olusturmaktadir. Bu bdlge timorlerinin
tedavisinde ana yontem cerrahi olmakla beraber yogunluk ayarli radyasyon tedavisi (IMRT),
kemoterapi ve kombine tedavi gibi ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur.

Uygulanan cerrahi tedavi sonucunda dilin kism1 ya da tam kaybi olusabilmekte, dil
fonksiyonlarinda kalict kisitliliklar olusarak yutma, konusma gibi g¢esitli islevlerinde
bozukluklar gelisebilmektedir. Uygulanan operasyon sonrasi ( total glossektomi,
hemiglossektomi) olusan doku defekti lokorejyonel flepler (pectoralis major myokutan flebi,
trapezius flebi) ya da free flepler ( anterolateral thigh, radial 6n kol, medial sural arter
perforan muskulokutanoz, free fibula) ile onarilmaktadir. Boyunda metastatik lenf nodu
varhigl, T3-T4 timor evresi, cerrahi sinir pozitifligi, lenfovaskuler ya da perindral invazyon
gibi tumor histolojisine ait bulgularin gézlenmesi durumunda cerrahi tedaviye ek olarak
adjuvant radyoterapi/kemoterapi uygulanmaktadir.

Bas boyun kanserlerinde uygulanan tedavi sonrasi kalict yutma bozukluklar: siklikla
gozlenmektedir. Bu durum hastalarin gerek yasam kalitesi gerek uzun donem hastaliksiz
sagkalim sonuclarini etkilemektedir. Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesinde anketler (
fonksiyonel oral alim skalasi, fonksiyonel yutma skoru, EAT-10 anketi, Yale Farengeal ve
vallekular rezidi o&lgegi) ve FEES ( fleksible endoskopik yutma degerlendirmesi)
kullanilmaktadir. Aspirasyon, larengeal penetrasyon, gida rezidusi gibi durumlar
saptandiginda eger oral beslenme giivenli degilse hastalar gerek nasogastrik sonda gerek
perkutan endoskopik gastrostomi yoluyla beslenmektedir. Literatiirde bas boyun kanserli
hastalarin yutma fonksiyonun degerlendirildigi ¢aligmalar heterojen gruplarda yapilmis olup,
primer kanserin yerlesim yerine, uygulanan tedaviye ve rekonstriiksiyon yonteminin yutma
fonksiyonuna etkisi ile ilgili ¢alisma sayis1 yetersizdir.

Caligmamizda klinigimizde 2018-2023 yillar1 arasinda dil kanser nedeniyle opere
edilen hastalarin yutma fonksiyonu ile ilgili verileri homojen hasta grubunda retrospektif
olarak degerlendirilerek, uygulanan rekonstriiksiyon teknigi ve adjuvan tedavinin yutma

fonksiyonu Gzerine etkisi arastirilmustir.



2.1.

DIiL KANSERI

GENEL BIiLGIiLER



2.1.1 Epidemiyoloji

Dil, oral kavite skuamdz hicreli kanserinin (OKSHK) en sik goriildiigii alt
bolgelerden bir tanesidir ve tutlin ¢ignemenin endemik olmadigi populasyonlarda tim
OKSHK ’lerin yaklasik %37-%53’iinii olusturdugu tahmin edilmektedir.(1) Cogunlukla dilin
orta 1/3’t4 ve lateral yuzeyinden koken almaktadir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik
gbzlenmekle beraber hastalarin blylk bir ¢ogunlugu 6-8. dekattaki eriskinlerden
olusmaktadir.(2) Bat1 toplumlarinda sigara ve alkol kullanimindaki azalma, hasta biling ve
farkindalik dizeyinin artmasina bagli olarak dil kanseri insidansinda genel bir disis
gozlenirken, genc¢ Kafkas kokenli kadinlardaki artis dikkati ¢gekmektedir.(3) Hastalarin biiyiik
¢ogunlugunun anamnezlerinde sigara ve alkolin birlikte tiketimi dikkati cekmektedir.

Dil kanserleri siklikla dilde yara, kitle, iilserasyon, agr1 ve boyunda sislik seklinde
belirti vermektedir. Hastalarin biiyiik bir cogunlugu evre I-1I iken daha az bir kismu ileri evre
I11-1V olarak kliniklere bagvurmaktadir. (4)

2.1.2. Evreleme

Dil kanseri yuzey epitelinden ya da intrensek dil kaslarindan gelismektedir. Amerikan
Kanser Komitesi (AJCC) Bas ve Boyun Kanseri Evrelemesinin 8. Baskisina gore klinik ve
histopatolojik olarak kanserin anatomik yaygmligina gore yapilan siniflandirmada, timor

boyutu (T), lenf nodu metastazi (N) ve uzak metastaz (M) olarak TNM sistemi

T-Primer tiimor

T1 Tiimor <2cm veya invazyon derinligi <5mm

T2 Tiimor >2cm,<4cm veya invazyon derinligi >5mm,<10mm
T3 Tiim6r >4cm veya invazyon derinligi >10mm

T4A  Kortikal kemik, ekstrensek dil kaslari, maksiller siniis yada yiiz cildi invazyonu

T4B Mastikator bosluk, pterigoid ¢ikinti, kafa tabani ya da karotid arter invazyonu

kullanilmaktadir. (5)
Sekil 1.a: Dil kanseri T evrelemesi



Posterior 1/3rd —|

Anterior 2/3rd

N- Rejyonel Lenf nodu

N1 Tek bir ipsilateral lenf diigiimiinde metastaz, ekstranodal invazyon olmadan en

biiyiik boyutu 3 cm veya daha az

N2 N2a: Tek bir ipsilateral lenf diigiimiinde metastaz, ekstrandodal invazyon olmadan

en biiyiik boyutu 3 cm'den fazla ancak 6 cm'den fazla olmayan

N2b: Coklu ipsilateral lenf diigiimlerinde metastaz, higbiri en biiyiik boyutu 6
cm'den fazla degil, ekstranodal invazyon olmadan

N2c: Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz, en biiyiik boyutu 6
cm'den fazla olmayan, ekstranodal invazyon olmadan

N3A  Ekstranodal invazyon olmadan en biiyiik boyutu 6 cm'den biiyiik bir lenf

diiglimiinde metastaz

N3B  Klinik ekstranodal invazyonlu tek veya multiple lenf diiglimlerinde metastazlar

M-Metastaz

MO Uzak organ metastazi var

M1 Uzak organ metastazi yok

Sekil 1.b: Dil kanseri N evrelemesi

Sekil 1.c: Dil kanseri M evrelemesi

2.1.3. Dil Anatomisi

Dil oral kaviteden baslayarak orofarenkse dek uzanan, agiz tabaninda bulunan
kaslardan olusan bir yapidir. Yutma, tat, konusma ve artikiilasyonda gorev almaktadir. Oral
ve faringeal kisimlar1 vardir. Sulcus terminalisin anteriorunda kalan bolimi dil dorsumunu,
posteriorunda kalan kismi dil kokiinii, agiz tabinina bakan boliimii lingual yiizeyi ug kismi ise

lingual apeksi olusturmaktadir. (Resim 1)

Epiglottis

Lingual tonsils

Resim 1. Dil dorsal yuzi

(Thankappan, K., lyer, S., & Menon, J.
R. (Eds.). (2018). Dysphagia
TrEE management in head and neck cancers:
Vallate papillae a manual and atlas. Springer.)

Palatine tonsil

Foliate papillae

Fungiform papillae



Dil intrensek ve ekstrensek kaslari ile hyoid kemik, mandibula, styloid ¢ikint1 ve
yumusak damaga baglanmaktadir. Dil uzun aks1 boyunca yerlesen lingual septum dili ikiye
aymrir.  Intrensek Kkaslar, horizontal, vertikal ve transvers olarak dil ddsemesini
olusturmaktadir. (Sekil 2). Intrensek kaslar dilin ince motor hareketlerinden sorumludur. Dilin

yuzey alaninin degistirilmesi, kivrilmasini ve dil seklinin degistirilmesinde gorev alir. TUm

Superior longitudinal muscle

? ) /Vertical and transverse muscles
"’. ‘g ™. 1 Inferior longitudinal muscle
P .
A Styloglossus muscle

Hyoglossus muscle

. - L J
%. 2 ..
v 5
Y o Sublingual salivary gland
th \ C
o ' e
/ o, . \ )
<, Y
/, A
i ? (453
A (&l)'
\J ‘ g N
0 — Lingual artery

Facial vein
Mylohyoid muscle

Hyoid bone

intrensek dil kaslar1 XII. Kranyal sinir olan n.hypoglossus tarafindan innerve edilmektedir.
Resim 2. Dil intrensek kaslar1
(Thankappan, K., lyer, S., & Menon, J. R. (Eds.). (2018). Dysphagia management in head and

neck cancers: a manual and atlas. Springer.)

Ekstrensek dil kaslar1 ise genioglossus, hyoglossus, stiloglossus ve palatoglossus
olmak Uzere 4 adettir. Dilin disindaki komsu kemik ve yumusak dokulara insersiyo
yapmaktadir. Genioglossus kasit dilli  mandibulaya, m.hyoglossus hyoid kemige,
m.stiloglossus stiloid ¢ikintiya ve m.palataglossus ise yumusak damaga baglamaktadir. Dilin
kaba hareketlerinden sorumludur. Dil 6ne ¢ikarilmasi, geriye hareket ettirilmesinde gorev alir.
M.palatoglossus X. Kranyal sinir n.vagus tarafindan innerve edilirken digerlerinin motor

siniri n.hypoglossustur. (Resim 3)



Resim 3. Dil ekstrensek kaslari
Dorsum of tongue

A

NE

Tip of tongue Styloid Process
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(Thankappan, K., lyer, S., & Menon, J. R. (Eds.). (2018). Dysphagia management in head and

neck cancers: a manual and atlas. Springer.)

Dilin vaskuler anatomisinde ise ana arteryel akim eksternal karotid arterin ug dali olan

bilateral lingual arterden, ventz doniis ise ana fasial vene drene olan bilateral lingual venden

olugsmaktadir. Dilin lenfatik dolasiminda birincil lenfatik drenaj submental (seviye 1A),

submandibuler (seviye IB) ve jugulodigastrik (seviye I1A) lenf nodlarinadir. Dil anterioru 1A

seviyesine, dil lateral ylzeyi IB,IIA ve Il seviyelerine drene olur. Baz1 dil kanserlerinde

seviye IV skip metastazlarin oldugu bilinmekle beraber bu konuda halen tartisma mevcuttur.

Resim 4. Dil lenfatik drenaj alanlar1 (Mehta, V. (2020). H&N Cancer Management)

2.1.4.Patoloji



Dil kanserlerinin %90"indan fazlas1 skuamoz hiicreli kanser (SHK) veya varyantlaridir
(verriikdz, bazaloid, igsi, adenoskuamdz,vb.). Igsi hiicreli kanserin digerlerine gore daha kotii
prognoza sahip oldugu ve radyoterapiye direncli oldugu bilinmektedir. Diger SHK olmayan
tipler ise baslica: minor tiikiiriik bezi tiimorleri (mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik
kanser), lenfoma, sarkomlar ( leiomyosarkom, rabdomiyosarkom) ve malign melanomdur

Dil kanseri gelisiminde risk faktorleri olarak alkol, sigara kullanimi, kronik dental
travma, oral liken planus, lokoplazi, eritroplazi ve Fanconi anemisi yer almaktadir. Sigara ve
alkolun birlikte ayn1 anda kullaniminin sinerjistik bir etkiyle kanser gelisim riskini daha da

artirdig1 bilinmektedir. (6)

2.1.5. Tedavi Yontemleri

Dil kanserinin tedavisinde cerrahi rezeksiyon, radyoterapi , kemoterapi ya da bunlarin
kombinasyonlart kullanilmaktadir. Evre I-11 tumorler tek modalite (cerrahi ya da radyoterapi)
ile tedavi edilebilirken, evre IlI-1V timorlerde cerrahi ve adjuvan radyoterapi veya
kemoradyoterapi kullanilmaktadir. Tek modalite olarak radyoterapinin kullanimi1 prognoz
acisindan Onemli patolojik incelemenin yapilamamasi, osteoradyonekroz nedeniyle
giinimuzde onerilmemektedir. (7)

Dil timéorlerinin cerrahi tedavisinde mukozal rezeksiyondan kompleks rezeksiyonlara
kadar degisen farkli prosedirler bulunmaktadir. Bu prosedirlerin terminolojisinde ve
rezeksiyonun kapsami arasinda bir fikir birligi yoktur. Glossektomi, dil tlmorlerinin
rezeksiyonu i¢in ¢esitli cerrahi prosediirleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. 1978'de Péri,
makroglossi rediiksiyonu icgin dort tip glossektomi tanimlamustir. Ilerleyen yillarda hem
makroglossi rediiksiyonu hem de dil kanseri tedavisi ile ilgili cerrahi terminoloji ve
siiflandirma sistemleri gelistirilmistir. Glossektomi ile ilgili literatiir gozden geg¢irildiginde
net bir konsensusun olmadigi anlasilmakta; parsiyel glossektomi, hemiglossektomi gibi
cerrahilerde hangi yapilarin korundugu, rezeksiyon sinirlarinin ne oldugu konusunda
karigiklik bulunmaktadir. Bu duruma alternatif bir ¢6ziim olarak 2018 yilinda Ansarin ve ark.
glossektomi siniflandirmasina bir Oneri getirmisler ve glossektomileri Tip | glossektomi
(mukozektomi), Tip Il glossektomi (parsiyel glossektomi), Tip Il glossektomi ( Illa
hemiglossektomi, I1lb kompartmantal hemiglossektomi), Tip 1V glossektomi ( IVa subtotal
glossektomi, IV b near-total glossektomi) ve Tip V glossektomi (total glossektomi) olmak
tizere 5 sinifa ayirmiglardir. (8) Rezeksiyon sirasinda giivenli marj icin yillar i¢inde farkli
gorlsler otaya koyulmus olsa da giintimiizde 1-2 cm giivenli cerrahi sinir birakilarak yapilan

rezeksiyon onkolojik olarak gtivenli kabul edilmektedir.



Oldukca fonksiyonel olan dilin gerekli rekonstruksiyonla tekrar normal
fonksiyonlarmi1 kazanabilmesi ic¢in ¢ogu onkolojik cerrah tarafindan kabul edilen
kompartmantal yaklasim olumlu sonug¢ almak icin 6nem tagimaktadir. (9) Ayrica ayn1 seansta
Klinik N(-) vakalarda dil kanserinin epidemiyolojik olarak boyundaki lenf nodlarina metastaz
yapma riski %20 istiinde oldugu i¢in elektif boyun diseksiyonu uygulanmaktadir. Yine de
belirtmek gerekir ki erken evre T1-T2 dil kanserlerinde elektif boyun diseksiyonu literatiirde
tartismalidir. (10) TUmorin yayilimi , T evresi ve onkolojik prensiplere uygun guvenli
cerrahinin yapilabilmesi adina segmenter mandibulektomi ya da marjinal mandibulektomi
gerekebilmektedir. Timor intraoral olarak rezeke edilebilmekle beraber, dil koki tutulumu,
ekspojurun yetersiz olusu gibi nedenlerle farengotomi ile boyundan pull-through yontemi
tercih edilebilmektedir.

T1-T2 ve NO vakalarda cerrahi tedavi tek basima yeterlidir. Ileri evreli timérlerde (T3-
T4), boyunda metastatik lenf nodu varliginda (N+), cerrahi sinir pozitifliginde, ekstrakapsiiler
invazyon, perindral yayilim varliginda cerrahiye ek olarak adjuvan kemoradyoterapi
Onerilmektedir.
2.1.5.a Mukozektomi

Lezyon etrafindan 1 cm glvenlik marj1 ile dil mukoza ve submukozasinin, dilin

Resim 5. Mukozektomi
(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

intrensik kas lifleri de dahil olacak sekilde eksizyonudur. Submukozal invazyon siiphesi varsa
intrensek kas tabakasi da piyese dahil edilmektedir Dilin prekanserdz ve yilizeysel yerlesimli

stipheli lezyonlar1 igin endikasyonu vardir. Olusan defeket primer satlirasyonla, sekonder



iyilesmeyle, serbest cilt ya da tutopatch (aselliler sigir perikardi) rekonstrikte
edilebilmektedir.

2.1.5.b Parsiyel glossektomi

T1-T2 dil kanserlerinde ve invazyon derinligi 1cm’nin altinda olan kanserlerde, timor
etrafindan 1-2 cm guvenli marj birakilarak yapilan rezeksiyon cerrahi olarak yeterli
olmaktadir. Rezeksiyon mukoza, submukoza ve ekstrensek kaslarin ylizeyine kadar intrensek
kaslar1 igermektedir. Lingual sinir bu cerrahi esnasinda mutlaka taninmali ve korunmalidir.
Rezeksiyon sonrasi siipheli yerlerden alinan frozen drneklerinin per-operatif patolojik olarak
incelenmesi olast sinir pozitifliginin ya da yakin cerrahi smir durumunun engellenmesinde

onem tasimaktadir. Rekonstriiksiyonda primer satiirasyon, sekonder iyilesme, serbest cilt ya

da tutopatch (aselliiler sigir perikardi) ile onarim tercih edilebilmektedir.

Resim 6. Parsiyel Glossektomi _
(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

2.1.5.c Hemiglossektomi

Hemiglossektomi ilk defa Pimpernelle tarafindan 1658'de makroglossi rediiksiyonu

icin uygulanmis ve Marchetti ise 1664'te ilk defa dil kanserinin cerrahi tedavisi igin



hemiglossektomiyi uygulamistir. (11) T2 ve Uzeri, orta hatt1 gegcmeyen, intrensek ve
ekstrensek dil kaslarini infiltre eden dil ile smirli lezyonlarda bir taraf dil yariminin
rezeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Lezyonun etrafindaki mukoza, submukoza, intrinsik ve
ekstrinsik kaslari, hyoglossus genioglossus, styloglossus kaslar1 piyese dahil edilir. Medialde
lingual septum korunabilir ya da dahil edilebilir. Lingual sinir proksimale dek takip edilerek

rezeke edilir. Optimal sonuca ulagsmak icin olusan defektin rekonstruksiyonunda ilk segenek

serbest myokutan fleplerin olmasi1 6nerilmektedir.

Resim 7. Hemiglossektomi

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

2.1.5.d Total Glossektomi

Tum dil vallekula seviyesine dek rezeke edilir. Piyes intrensek ve ekstrensek dil
kaslarmi, her iki lingual arteri, hipoglossal, lingual sinirleri ve agiz tabanini igerir. A8z
tabanina infiltre biiyiik lezyonlarda, ileri dil kanserlerinde (T3,T4), parsiyel glossektomi ya da
hemiglossektomi ile givenli rezeksiyon marjlarna ulagilamayacak olgularda, ve
kemoradyoterapi niikslerinde kurtarma cerrahisi olarak endisedir. Bazi ileri kanser olgularinda
rezeksiyona mandibula, farengeal duvar, epiglot gibi anatomik yapilar dahil edilebilmektedir.

Bu durumda uygulanan cerrahi genisletilmis total glossektomi olarak isimlendirilmektedir.
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Resim 8. Total Glossektomi

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

2.1.6. Rekonstriksiyon Yéntemleri

Dilin karmasik yapis1 ve multifonksiyonel dinamigi ve ii¢ boyutlu oral kavite i¢inde
serbest hareket etmesine imkan saglayan anatomik benzersizligi dil rekonstriksiyonunu
deneyimli cerrahlar icin bile oldukca kompleks hale getirebilmektedir. Bir dizi sirali

koordineli hareket sayesinde yutma islevinin ilk basamagi olan oral safhada kritik rol

11



oynamaktadir. Ayrica artikulasyon, ¢igneme ve tat almadaki fonksiyonu hem hastalarin
yasam Kalitesi hem de cerrahi sonrasi yeterli kalori alimi ve sag kalim agisindan 6nem
tasimaktadir. Rekonstriktif cerrahinin baslangic donemlerinde olusan dil defeketlerinin
rekonstriiksiyon secenekleri sekonder iyilesme, serbest kalan dil dokusunun etraf dokulara
stitiirasyonu ve deri greftleri kullanimi ile siirliydi. Beklenildigi iizere bu yontemlerde skar
dokusunun kontrol altina alinamamasi, kontraktur, fibrozis, dil hacmindeki kayip gibi
nedenler hastalarin  yutma, artikillasyon, c¢igneme gibi fonksiyonlar1 ciddi oranda
bozmaktaydi. Temel amaci defektin kapatilmasi olan dil fonksiyonuna yonelik kaygi
tasimayan bu yontemler 1960’11 yillarin basinda lokorejyonel pedikilli fleplerin devreye
girmesiyle oldukca smirl timérlerde daha az siklikla kullanilmaya baslandu. Ilerleyen yillarda
serbest fleplerin tanimlanmasi ¢itayr bir st basamaga tasiyarak post-operatif sonuclarda

anlamli iyilesmeler saglamistir. (Sekil 2)

KOAan|ekS erbest Flep
okorejyonel Flep
Doku Genisletme
Deri Grefti
Gecikmis Primer Onarim
Basit

Primer Onarim

Sekonder Iyilesme

Sekil 2. Rekonstriktif merdiven (Basit teknikten kompleks teknige)

Dil rekonstriuksiyonunda temel hedefler:
* Agiz kapaliyken gingiva, alveoller ark, agiz taban1 ve damak arasindaki
oral kavite hacmini doldurmalidir.
» Dil premaksilla ile temas etmelidir.

» Dil, oral vestibile uzanabilmeli ve insisiv dislerin Gtesine gecebilmelidir.
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e Kalan dil kismimnin ve rekonstrukte edilen boliimiin olabildigince sensoriyel
duyusu korunmalidir.

Glossektomi sonrasi serbest flep rekontruksiyonu uygulandiginda yeni olusan dilin
fonksiyonlarmi geri kazanmasinda ana rolii rezeksiyon sonrasi rezidiil dil oynamaktadir.
Defekte uygun flep se¢iminde pek c¢ok faktor (hastanin komorbiditeleri, defektin yeri,
biytikliigii, cerrahin tecriibesi) gz oOnune alinmaktadir. Uygun flep se¢imi icin 2010
yilinda Engel ve ark. Tarafindan yapilan bir calismada hemiglossektomi veya daha
minimal rezeksiyonlarda radial 6n kol flebi gibi ince bir flep 6nerilmektedir. (12)

Total ya da subtotal glossektomi sonrasi dilin biiyiik boliimiiniin rezeksiyonu ndeniyle
serbest rekonstriiksiyon sonrasi dil hareketi olduk¢a sinirlidir. Hacimli bir flep ile oral
kalitenin doldurulmast ve bu sayede yutmanin oral safhasinda farenkse transitinin
kolaylastirilmasi saglanir. ALT kas deri flepleri tercih edilmektedir. (12) Dil koki de
rezeke edilmisse hyoid kemikten mandibulaya dogru mandibulada delik agilarak kalici
stitiirlerle atilan aski siitiirleri larengeal kompleksi mandibula anterioruna ve superioruna

cekerek aspirasyonu engellemeye yutmayi kolaylastirmaya yardimci olmaktadir.

2.1.6.a Primer Onarim
Primer onarim dilden siirh rezeksiyonlarin yapildig: vakalarda uygun bir secenektir.

Mukozal kenarlar, emilebilir stturlerle yara kenarlar1 everte edilerek sittre edilir. Primer

stir ya da matress sutr tercih edilebilir. Potansiyel 614 boslugu doldurmak ve seroma

Resim 9. Primer onarim (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali

Arsivi, fzinle)
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gelisimini engellemek igin intrensek kaslar yine eriyebilen suturlerle yaklastirilmalidir.
2.1.6.b Sekonder lIyilesme

Olusan defektin herhangi biri girisim olmadan graniilasyon dokusu gelisimi ile kendi
kendine kapanmasmin beklendigi bu yontem dil lateralindeki sinirli efektler igin uygun
olabilir. Graniilsayon dokusu gelisimi sonrasi epitelizasyon diger yontemlere gore bu teknikte
daha uzun siirmektedir. Ayrica olusan skar dokusu dil hareketlerini etkilemektedir bu nedenle

dil ventral yuzlndeki efektler i¢in kullanilmamalidir.

2.1.6.c Otogreft ve Allogreftler

Deri greftleri, bag ve boyun defektlerinin onariminda uzun yillardir kullanilmaktadir.
Split-Thickness ve Full-Thickness olmak (izere iki g¢esit deri grefti bulunmaktadir. Split-
thickness greftin kontrakttr riski aha yiksek oldugunda dil rekonstruksiyonunda full-
thickness deri grefti tercih edilmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte doku muhendisligindeki
caligmalar ¢esitli allogreft materyalin gelistirilmesine 6n ayak olmustur. Bunlar arasinda

aselluler dermis, perikardi gibi yapilar olusturulan materyaller, gerek dondr saha

Resim 10. Tutopatch ile onarim (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar
Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
Resim 11. Cilt grefti ile onarim (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar:
Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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morbiditesine yol a¢gmamasi ve kullanimlardan edinilen tecriibeye gore ylksek doku
uyumunun olmast nedeniyle tercih edilebilmektedir. Greft ile onarim genellikle primer
onarim ile yara kenarlarmin asir1 gergin oldugu durumlarda, genis doku kaybinin olmadigi
ozellikle

intrensek dil kaslarinin tamamen ya da parsiyel korundugu vakalarda uygun bir segenek
olabilmektedir. Serbest cilt grefti i¢in dondr, cerrahi sahanin igindeki post aurikuler cilt ya da
supraklavikuler cilt olabilir. Grefte uygun sekil verildikten sonra eriyebilir sutlrlerle defekte
stitlire edilir ve hematom olusmamasi adina greft {izerine kiigiik delikler agilmalidir. Serbest
cilt greftlerinde ise dokunun beslenmesi difiizyon yoluyla oldugunda greftin tabana temasi
kritik 6dneme haizdir, bunu saglamak igin eriyebilir sttirlerle dile sabitlenmesi gerekir.
(Resim 10, 11)

2.1.6.d Lokorejyonel Flepler

Lokorejyonel flepler, primer onarim, sekonder iyilesme ya da greft ile onarim igin
uygun olmayan daha biiyiik defeketlerde kullanilabilecek uygun segeneklerdir. Bas boyun
bolgesine yakin kendi arter ve ven pedikiilii olan kas ve tlizerindeki deri adasi ile birlikte
donor sahadan rotasyon hareketiyle alinarak dil defektinin onariminda kullanilmaktadir.
Bunlar arasinda submental ada flebi, pektoralis major myokutan flebi, fasial arter
muskulomukozal flep kullanilabilmektedir. Vaskiler kaynag: torakoakromial arter olan

pektoralis major myokutan flebi gerek genis efektleri doldurabilecek hacimde olmasi gerek se
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de dondr saha morlbiditlerinin az g6zlenmesi nedeniyle siklikla kullanilmaktadir.(12) (Resim
12)

Resim 12. Pectoralis major myokutan flebi (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklart Anabilim Dali Arsivi, fzinle)

2.1.6.e Serbest Flepler

Bas ve boyun bolgesinin multipleks 3 boyutlu anatomisi, ve oldukca fonksiyonel
olmasi nedeniyle, oral kavitenin birden fazla alt {linitesini igeren defektlerde serbest fleplerin
kullaniminin diger rekonstriksiyon yontemlerine karsi olan istiinliigi hakkinda tartigma
bulunmamaktadir. Radial 6n kol ve medial sural arter serbest flebi kalinligi fazla olmayan
ince defektlerde hacim etkisiyle kalan dilin hareketliligini engellemek igin tercih
edilmektedir. (13, 14, 15) Radial 6n kol flebinde, 6n kol subkutan yag dokusu da flebe dahil
edilerek gereginde daha yiiksek hacimli flep dizayn edilebilmektedir. (16) Anterolateral uyluk
flebi (ALT) myokutan olarak tasarlanabilecegi gibi sadece deri adasi ile de
hazirlanabilmektedir. Tiimor yerlesim yerinden uzak olmasi nedeniyle ayni anda iki farkli
ekibin caligmasina olanak vermekte ve bu sayede operasyon siresinde belirgin azalma
saglanabilmektedir. (17) Mandibulanin segmenter rezeksiyonunu gerektiren T4 dil kanseri
vakalarinda  serbest fibulaosteokutan flebi hemde dilin hem de mandibulanin
rekonstruksiyonuna imkan vermektedir. Merkezimizde defektin tipi, hastanin komorbiditeleri
ve gecmis medikal dykiisiine gore ( niiks, radyoterapi ya da kemoterapi oykiisii, periferik arter
hastalig1 vb.) flep se¢imi yapilmakta ve siklikla fibula osteokutan flebi ve ALT flebi tercih
edilmektedir.
(Resim13,14,))




Resim 13. Serbest radikal 6n kol flebi

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
Resim 14. Serbest ALT flebi (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim

B

Dali Arsivi, Izinle)

17



2.2.YUTMA ANATOMISI ve FiZYOLOJISi
2.2.1. Yutma Anatomisi

Yutma, bas ve boyun bdélgesinde bulunan 3 temel yapmin icinde gergeklestirilen
oldukca kompleks motor bir davranistir. Kismen istemli kismen ise otonom sinir sisteminin
kontrolu altinda isleyen bu davranis dizisinee 30’u askin sayida sinir ve kas eslik etmektedir.
Bu ii¢ temel yap1 bolusun izledigi seyir itibariyle oral kavite, larengofarengeal kavite ve
Ozofageal kavitedir. Bu kisimda bu kavitelerin yutma ile ilgili anatomisi hakkinda bilgi
verilecektir.
2.2.1.a. Oral kavite

Yutmanin ilk sathasi olan oral fazin gerceklestirildigi bu bolgede dudak, dis, alveoller
ark, yanak, sert ve yumusak damak, dil ve agiz tabani bulunmaktadir. Bakkal mukoza ile
digler arasinda kalan kisim oral vestiblli olustururken, dislerin gerisinden baslayarak
posteriorda 6n tonsiller plika ve dil terminal sulkusuna kadar uzanan bdlge ise oral kavite

olarak isimlendirilmektedir. Oral hazirlik ve transit islemi burada ger¢eklesmektedir. (Resim

Superior lip

Superior labial frenulum

Gingivae

Fauces

Palatoglossal fold

Palatopharyngeal fold

15)
Resim 15. Oral kavite anatomisi (Head and Neck Cancer Management and Reconstruction
2nd Edition by Eric M. Genden, Thieme)

Oral hazirhik esnasinda alman katt bolusun islemlenmesi ¢igneme islemi
gerekmektedir. Mandibulanin horizontal ve vertikal diizlemdeki hareketi disler ile birlikte
cignemenin gerceklesmesini saglar. Mastikasyonda gorevli dort kas bulunmaktadir. Bunlar
sirastyla m.massater, m.temporalis, m.pterygoideus lateralis ve medialis’dir. Hepsinin motor
innervasyonu trigrminal sinirin tarafindan saglanir. M.massater, m.temporalis, m.pterygoideus
medialis vertikal dizlemde mandibulanin hareketini saglarken, m.pterygoideus lateralis

horizontal dizlemdeki hareketten sorumludur ayrica agzin a¢ilmasinda gorevlidir. (Resim 16)
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Stilomandibuler ligaman.

Resim 16. Cigneme kaslar1 (Dysphagia: Diagnosis and Treatment, Olle Ekberg, Springer
International Publishing, 2019)
2.2.1.b. Larengofarenks

Yutmaninin ikinci sathasi olan farengeal faz respiratuar ve alimenter kanalin kesisme
noktasi oldugu i¢cin memelilerde oldukga siki néral kontrol altinda tutulmaktadir.

Farenks yukaridan asagiya dogru nazofarenks, orofarenks ve larengofarenks olmak
tizere li¢ kisimda incelenmektedir. Yutma esnasinda nazofarenksin siirece dinamik bir katkisi
olmamakla beraber yumusak damak tarafindan velumun kapanmasi bolusun nazofarenkse
gecisinin engellemektedir. Orofarenks yukarda yumusak damaktan baslar dil kokiinii, lateral
ve posterior farengeal duvarlari, palatin tonsilleri kapsayarak inferiorda larenks hizasinda
sonlanir. Superior ve middle farengeal konstriktor kaslar tarafindan sarilidir. Bu kaslar yutma
esnasinda  koordineli olarak c¢alismaktadirlar. Genel olarak sensoriyel duyusu
n.glossofarengeus tarafindan tasinmaktadir. (Resim 17)

Resim 17. Farenksin boltimleri

Larenksin iskeleti temel olarak ¢ adet tek (tiroid, epiglot, krikoid) ve (¢ adet cift
(aritenoid, kuneiform, kornikulat) kikirdaktan olusmaktadir. Bu kikirdak yapilar birbirine
cesitli ligamanlar (krikotrioid ligaman, kuadranguler membran, konus elastikus, hyoepiglottik
ligaman, tirohyoid ligaman) ile baghdir. Intrensek ve ekstrensek kaslar tarafindan larengeal
kikirdak iskeletin hareketli kisimlar1 kontrol edilmektedir. Larenksin fonasyon, yutma ve

solunum faaliyetleri gbz 6nune alindiginda her bir anatomik olusumun yadsinamaz degeri

kulak burun ve bogaz hastaliklar1 kliniklerine yutma giigliigi, ses kisikligi ya da nefes darligi
19



Lateral thyrohyoid ligament

Epiglottis

. Hyoid bone

\ ‘ Median thyrohoid  Thyrohyoid

\ / : ligament membrane
‘\ [ . Superior horn, thyroid cartilage

) \,‘\ Thyrohyoid membrane )"

% /
/ " |_ Thyro-

| epiglottic

i ligament
) Corniculate
) cartilage

A

). =————————  Thyroid cartilage lamina *—&— |
2
\ / -
Thyroid / ‘

Arytenoid cartilage

notch \ o~ \ Vocal process
/ _ I/ —— Inferior horn of thyroid cartilage >
Cricothyroid > . Cricoid cartilage
ligament ! o . _ I -
o | J Cricotracheal ligament t .
Trachea : .i

sikayetleri gelen hastalarda gortilmektedir. (Resim 18)
Resim 18. Larenks iskeleti (Netter Atlas of Human Anatomy International Edition, 7th
Edition)

Larenks kikirdak iskeletinin i¢ ve dis yiizeyini doseyen kaslar intrensek ve ekstrensek
larenks kaslar1 olarak iki grupta incelenmektedir. intrensek larenks (Posterior krikoaritenoid
kas, Krikotiroid kas, Medial ve Lateral tiroartenoid kas, Lateral krikoaritenoid Kkas,
Interaritenoid kas, Ariepiglottik kas, Tiroepiglottik kas) kaslar1 6zellikle fonasyon ve solunum
fonksiyonunda aktif gorev alsalar da yutma esnasinda larengeal vestibulun ve glottisin
kapanmasinda dolayisiyla aspirasyonun Onlenmesinde ve giivenli yutmanin saglanmasinda
onemli rol iistlenmislerdir. Intrensek larenks kaslar1 superior laringeal sinir eksternal dali
tarafindan uyarilan krikotiroid kas hari¢ n.vagusun dali olan rekiirren laringeal sinir tarafindan

innerve edilmektedir.
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Ekstrensek larenks kaslar1 ise larenkse cevre yumusak dokulara baglayarak
stabilizasyonunda, larenksin elevasyon ve depresyon hareketini yapmasinda gorev almaktadir.
Elevator kaslar ( Tirohyoid kas, Mylohyoid kas, Geniohyoid kas, Stilohyoid kas) ve depressor

kaslar (Omohyoid kas, Sternohyoid kas, Sternotiroid kas) olmak tzere iki grupta
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incelenmektedirler. Motor siniri ansa servikalistir.( Resim 19)
Resim 19. Ekstrensek Larenks Kaslar1 (Manzoor, Tarig & Ashraf, Anum & Ibrahim,
Muhammad & Azmat, Rabia & Tahira, Sadia. (2015). EFFECTIVENESS OF VOICE
EXERCISES IN UNILATERAL VOCAL FOLD PARALYSIS: A SPEECH-PATHOLOGIST
PERSPECTIVE)
2.2.1.c. Ozofagus

Ozofagus, farinksten baslayarak mideye dek uzanan yaklasik 22-25 cm uzunlugunda
ii¢ tabakadan olusan tiip seklinde bir anatomik olusumdur. Sirasiyla igten disa dogru mukoza,
submukoza ve muskularis tabakalarindan olusur. Muskularis tabakasi, kas liflerinin
topografik seyrine gore internal (sirkiler lifler) ve eksternal (longitudinal lifler) olarak iki
cesittir ve bu peristaltik hareketin temelidir. Bu iki kas tabakasi arasinda Auerbach pleksusu
bulunmaktadir ve peristaltik hareketin diizenlenmesinden sorumludur. Burada hem sempatik

hem de parasempatik sinirler vardir. Servikal ve torakal olmak Qzere iki segmenti
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bulunmaktadir. Erigkinlerde C6 servikal vertebra hizasindan baglar ve T11 torakal vertebraya
dek uzanir. (Resim 20)

Klinik olarak 6nem arz eden anatomik ve fonksiyonel olarak 3 darlik alam
bulunmaktadir. Birincisi krikofarengeal kas seviyesinde (iist 6zofageal sfinkter), ikincisi sol
ana bronsu c¢aprazladigi yerde Ucuncisi ise diyafragmayi (alt 0zofageal sfinkter) gectigi
yerdedir. Kulak burun ve bogaz hastaliklar1 perspektifinden krikofarengeal kas ( inferior
farengeal konstriktoriin alt kismi1) disfaji patofizyolojisi agisindan 6nem tagimaktadir. Ayrica

buradaki potansiyel olarak kas tabakasindan zayif bir kisim (Killian iggeni) bulunmaktadir ki

Superior pharyngeal constructor muscle
Middle pharyngal constrictor muscle

Palatopharyngeus muscle Longitudinal
pharyngeal

Stylopharyngeus muscle muscles

Pharyngoepiglottic foid

Oblique arytenoid muscle

Transverse arytenoid muscle
Posterior crico- arytenoid muscle
Inferior pharyngeal constrictor muscle

Cricopharyngeus (muscle) part of inferior
pharyngeal constrictor

logitudinal esophageal muscle

Zenker divertikiluniin olustugu alandir.( Resim 21)

Resim 20. Ozofagus ve Farenks iliskisi (Thankappan, K., lyer, S., & Menon, J. R. (Eds.).
(2018). Dysphagia management in head and neck cancers: a manual and atlas. Springer.)
Resim 21. Krikofarengeal kas ve inferior farengeal konstriktor iligkisi, divertikiil anatomisi
(Walton, J., & Silva, P. (2018). Physiology of swallowing. Surgery (Oxford), 36(10), 529-
534.)
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2.2.2. Yutma Fizyolojisi

Yutma, bas boyun bdlgesindeki kaslarin koordineli faaliyetini gerektiren kismen
istemli kismen ise otonom sinir siteminin kontrol altinda tutulan fizyolojisi olduk¢a kompleks
motor bir aktivitedir. Sirasiyla oral, farengeal ve 6zofageal faz olmak Uzere (¢ kisimda
incelenmektedir. Ozellikle solunum ve sindirim akisinin kesismesi nedeniyle bu fazlar
aralarindaki gecislerin gilivenli ve efektif olmasi i¢in bir dizi valf sistemi gelistirilmistir. (18)
Giincel ¢alismalar yutmanin bireyler arasinda oldukga farklilik gosterdigini ortaya ¢ikartmistir
bu nedenle normal yutmanin fizyolojik olarak detayli tanimlanmasi giigtiir; erken dokiilme,
difaji limiti, uzamis oral faz gibi disfaji ile ilgili kavramlar semptomatik ve asemptomatik
bireylerde beraber gozlenebilmektedir. (19)

Yutma, bolusunun oral kaviteden farinks ve 6zofagus araciligiyla mideye iletilmesidir.
Bu transit esnasinda bolus, gida aspirasyonunu engellemek icin daraltilan larengeal
vestibiilden gegmektedir. Kat1 ve siv1 igerikler i¢in farkli mekanizmalar mevcuttur fakat genel
olarak gerceklesen fizyolojik hadiseler dudaklarin stabilizasyonunu, mandibulanin elevasyon
ve depresyonunu, dilin G¢ boyutlu dizlemde hareketlerini, farengeal konstriktorlerin
kasilmas1 ile frengeal kalitenin hacim ve basmcimin degistirilmesini, larengeal girisin
kapatilmasini, Kkrikofarengeal kasin gevsemesini ve 0zofagustaki peristaltik hareketleri
icerkmektedir. Bu kisimda yutmanin (¢ temel fazi esnasinda gergeklesen fizyolojik
aktiviteler, yutmanin noral kontrolu ve yutma esnasinda solunumda ger¢eklesen degisiklikler
ele aliacaktir.
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2.2.2.a. Oral Hazirhk Fazi
Bu fazda oral kavite icine alinan gidanin dil, mandibula ve dislerin ¢igneme

hareketiyle tiikriik ile karistirilip bolus haline getirildigi asamadir. Kat1 ve sivi gidalar ig¢in
farkli iglemler s6z konusudur. Sivilar i¢in ekstra bir isleme gerek duyulmazken kat1 gidalarin
farengeal kaviteye iletilmeden o©nce hazirlanmasi gerekmektedir. Palatoglossus ve
palatofaringeus kasanin kasilarak yumusak damagm algaltilarak, velumun kapatilmasi
gerekmektedir. Yarik damak, gecirilmis cerrahi ya da radyoterapi etkisiyle yumusak damakta
gelisen fibrozis bu olayin gergeklesmesinin engelleyerek hem bolusun farenkse kontrolsiiz
gecisine hemde nazofarenkse regiirjitasyonuna yol agmaktadir. Oribicularis oris kasinin da
kasilmasi ile dudaklarin kapatilmasi, buksinator kas oral kompetansin saglanmasi bolusun
ag1z i¢inde tutulmasinda 6nemlidir, keza oral kompetansin yeterisizligine yol agan periferik
fasial paralizi, dudak defektleri ya da bukkal bolgedeki defektler 6nemli disfaji nedeni olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir. Oral hazirlik sathasinin siiresi gida tipine gore degismekle beraber
cesitli elektromiyografik calismalarda degerlendirilmis ve 1-2 sn arasinda oldugu
gozlenmistir. (20) Kat1 igeriklerde bu siire 10 sn’ye kadar uzayabilmektedir. Klasik bilgi oral
hazirlik esnasinda oral kavite posteriorunun tamamen kapatildigi seklinde olmakla beraber

bazi glincel calismalar kat1 ve 0zellikle s1vi boluslar igin bu durumun bdyle olmadigini

Soft palate

Cheek BG
0

Mandible

Mandible

Vocal cord

gostermistir. (21,22) (Resim 22),
Resim 22. Oral hazirlik safhasinda bolusun oral kavitedeki durumu a) Anterior kesit b)
Lateral kesit (Thankappan, K., lyer, S., & Menon, J. R. (Eds.). (2018). Dysphagia

management in head and neck cancers: a manual and atlas. Springer.)
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2.2.2.b. Oral Transit Faz

Bu asama yutmaya hazir hale getirilen bolusun farenkse ilerletilme asamasidir.
Hazirlik safthasinda oldugu gibi en dnemli fonksiyonu dilin hareketleri olusturmaktadir.
Intrensek ve ekstrensek dil kaslarinimn vertikal, horizontal ve transvers diizlemdeki kivrilma,
yukselme-algalma, 6ne ve geriye dogru hareketleri bolusu damakta sikistirarak stabilize eder

ve anteriordan posteriora dogru ylkselma alcalma hareket silsilesini takiben gida farenkse

itilir. Bu esnada dilin yeterli kuvveti olusturabilmesi agiz tabaninin yiikselmesi, mandibulanin
eleve edilerek stabil tutulmasina baglidir ki bunlar daha 6nceki boliimde bahsedilen ¢igneme
kaslart ve suprahyoid kaslar sayesinde ger¢eklesmektedir. Bu faz ortalama 1-1.5 sn
sirmektedir, gidanin kivami ve hastanin yasina gore degisiklik gosterebilmektedir. (23)
Durmaksizin devam eden yutma ve ¢igneme islemi esnasinda dil hareketleri, yutma frekansi
ve hiz1 arttikga sadelesmektedir. (24) Bolus dil posterioruna ulastiginda, yumusak damak
levator ve tensor veli palatini tarafindan yukseltirilierek velum kapatilir, bolus farenkse

taginmis olur. (Resim 23)

Resim 23. Oral transit safthasi (Scott-Brown’s Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery, Eighth Edition: 3 volume set 8th Edition)

2.2.2.b. Farengeal Faz

Faringeal faz, bolusun oral kaviteden ferenkse gecisi ile beraber glossofaringeal (KS
IX) ve vagus (KS X) sinirlerinin uyarilmasiyla tetiklenerek bolusun 6zofagusa kadar
ilerletildigi sathadir. Bu faz solunum sistemi ve alimenter kanalin kavsak noktasi oldugu i¢in
givenli yutmanin en kritik safhasidir ve medulla oblongatanin kontroli altinda istemsiz

olarak gergeklesmektedir.
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Bolus farenkse ulastiginda, yumusak damak ytikselir, velar kap1 kapatilir nazofarenkse
regurjitasyon onlenir. Bolus orofarenksteki anahtar tetik noktalarina temas ettiginde
glossofaringeal sinir tarafindan innerve edilen farengeal konstriktor kaslar gevseyerek
farengeal hacim artirtlir. Ardindan bolusu asagiya yonlendirmek icin superior farengeal
konstriktor kasta kasilma baslayarak asagi dogru devam ederek sirayla orta ve inferior

konstriktorler kasilir. Es zamanli olarak suprahyoid kaslarin kasilmasi ile hyoid kemik ve

larenks anterosuperior yonde yiikseltilerek, supraglottik larenks yapilar1 dil kokiiniin altina
dogru hareketlenir. Ayrica larenks ve hyoid kemik elevasyonu farenksin boyunu kisaltip ve
genisleterek laringofarenkste bolusun ilerlemesine yardimci olan negatif bir basing olusturur.
Bu harekete farengeal konstriktorlerin persitaltik harekete benzer davranisi, oral transit
sathasinda ferenkse ilerletilen basing ve pasif olarak yercekimi de destek verir.

Bolus aspirasyonun 6nlenmesi bu fazdaki en kritik olaydir ve ¢esitli mekanizmalarla
onlenmektedir. (25) ilk olarak epiglotun pasif retrovert hareketi s1v1 bolusu laterale piriform
sinusler araciligyla 6zofagusa yonlendirirken, kati bolus dogrudan {izerinden ge¢gmektedir. Dil
koklnin kasilmasi ve ariepglottik plikalarin kisalmasi epiglotun posteriora dogru yatma
hareketinin temelini olusturmaktadir. Bu hareketin larengal penetrasyon ve aspirasyonu
onlemede en az etkin mekanizma oldugu diisiinlmektedir. (26) ikinci olarak, bant
ventrikiillerin kasilmasi ile larengeal inletin kapatilmasidir. Ugiinciisii belkide en onemlisi,
vokal kordlarin lateral ve posterior krikoaritenoid kaslarin yardimiyla adduksiyonu ile rima
glottisin kapatilmasidir.
2.2.2.c. Ozofageal Faz

Yutmanin son fazi olan ¢zofageal safha, farengeal fazin baslamasi ile gevseyen
krikofarengeal kasin (Ust 6zofageal sfinkter) bolusun 6zofagusa girisine izin vermesiyle
baslar. Bolus 6zofagusa girdikten hemen sonra sirkler ve longitudinal kas tabakarli arasinda
yer alan Auerbach pleksusu tarafindan peristaltik hareket baslatilir ve bolus mideye dogru
yaklasik 3—4 cm/saniyelik bir hizda ilerletilir. (27) Bu harekete yer¢ekimi de dolayli olarak
eslik etmektedir ve sivi boluslarin iletilmesinde, kat1 igeriklerin iletimine gore daha etkin bir
rol oynamaktadir. S1vi bolus alimi esnasinda peristaltik hareket son yudum alindiktan sonra

baslamaktadir. (27)

2.2.2.d. Yutma ve Solunum

Solunum ve yutma islevi omurgali canlilarin evrimsel olarak karaya ¢ikisi ile beraber
kaginilmaz bir bicimde birbiriyle baglantili hale gelmistir. Bu anatomik ve fizyolojik kesisme
noktasinda, guvenli yutmanin saglanmasi, alt solunum yollarina gida igeriginin aspire
edilmesinin énlenmesi i¢in sik1 bir kontrol altinda tutulan bir dizi mekanizma bulunmaktadir.

Saglikli eriskinlerde bolusun faringeal kaviteden ilerletilmesi sirasinda ventilasyonun
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istemsiz olarak durdurulmaktadir ayrica normal yutmalarm biyuk bir kismi solunum un
ekspirasyon evresinde gergeklesmektedir. (28) Respirasyonun askiya alinmasi beyin
sapindaki solunum merkezinde kontrol edilir. (29) Bu fenomene yutma apnesi ismi
verilmektedir ve suresi 0.5-1 .5 sn abi asindadir. (28) Bu mekanizma olas1 aspirasyona karsi

hava yolundan igerigi uzaklastirmak i¢in kullanilan koruyucu oksurik refleksi icin gerekli

ekspiratuar soluk hacmini rezerve eder. Oksurik refleksi igerigin n.vagus’un laringeal
dallarinin uyarilmasi nedeniyle olusur. Vagusun affarent lifleri araciligiyla iletilen duyu,
trigeminal duyusal cekirdek yoluyla beyin sapindaki niikleus ambiguus’a gider. Interkostal
kaslarin uyarilmaiyla kapali olan rima glottise karsi olusan basing oksiiriige neden olur.
Solunum apnesi gelisimsel olarak oldukg¢a eski bir reflekstir, aspirasyon riskinin miimkiin

olmadig total larenjektomili hastalarda dahi gozlenmektedir. (30)

2.2.2.e. Yutmammn Noral Kontroli

Yutmanin noral kontroliinde, merkezi sinir sisteminin spinal kord, medulla oblongata,
serbellum ve serabral korteks dahil olmak {izere hemen hemen tiim yapilar1 dogrudan ya da
dolayl olarak hiyerarsik bir diizen icinde gorev almaktadir. Onceki kisimlarda deteyli olarak
anlatildig1 iizere yutmanin istemli ve istemsiz olarak gergeklesen kisimlar1 mevcuttur. I¢ ice
gecen adete bir silsile halinde birbirnin devami olan oral ve farengeal fazin hangi
asamalarmin istemli hangilerinin istemsiz oldugu konusunda hala bazi belirsizlikler
mevcuttur. Bu durum yutmanin oral fazi esnasinda beklenmeyen sert bir obje ile
karsilasildiginda farengeal faz dahil tiim yutma eyleminin duraklatilmasi bir 6rnek olarak
diisiiniilebilir. (31) Onceki yillarda yutmanm biiyiik 6lgiide beyin sapinda kontrol edildigi
diistiniilmekteyken guncel calismalarda serebral korteksinde siirece énemli 6lglde dahil
oldugu anlasilmistir. (32)

Yutmanin néral kontrolu tim st aerodijestiv trakt boyunca kranyal sinirlerin
sensoriyel dallarindan gelen uyarilarla diizenlenmektedir. (33) Mekanoreseptorler tarafindan
algilanan bolusun fiziksel 6zelliklerine (gazli igecekler, 1s1, kivam) ait termal ve mekanik
uyarilar beyin sap1 ve serebral kortekste islemlenerek, primer motor ve duyusal korteks,
premotor ve suplementer motor korteksler, posterior parietal korteks ve singulat korteksten
kaynaklanan motor noron projeksiyonlartyla farenks ve oral kavite kaslarma uyarilar
tasimaktadir. Gincel ¢alismalardan elde edilen verilen 6zellikle disfaji tedavisinde etkisi
gosterilen transkranyal manyetik stimilasyon tedavisi frontal kortekse bir yutma merkezinin
varligini ortaya ¢ikartmistir. (34)

Yutmanin koordinasyonunda beyin sapinda yerlesen iki énemli néron grubu vardir.
Birincisi beyin sap1 dorsalinde nukleus solitariusun iizerinde ve digeri nukleus ambigusun

ventralinde yer almaktadir; sirasiyla lateral ve medial meduller yutma merkezi olarak
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isimlendirilmektedir. (35). Normal bireylerde yutmada gerc¢eklesen solunum ve yutma ile

ilgili fizyolojik olaylarin diizenlenmesini kontrol ettigi diisiiniilmektedir. (36)

2.3. OROFARENGEAL DiSFAJi, TANI VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI
2.3.1. Orofarengeal Disfaji

Disfaji: kat1 s1v1 ya da her iki gida tiirtine kars1 olusan yutma gii¢liiglinii tanimlayan bir
terimdir. Yutmanin oral,farengeal ya da 6zofageal fazlarindan bir veya birkaginin bozulmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Disfaji tek basina bir hastalik olmamakla beraber, DSO (diinya
saglik oOrgiitii) tarafindan morbidite, mortalite ve yiiksek bakim maliyetleri ile iligkili, ¢esitli
norolojik, onkolojik, konjenital, travmatik ya da inflamatuar hastaliklarin bir sonucu olarak
ortaya cikan bir disorder (bozukluk) olarak kabul edilmistir. Disfaji; tan1 ve degerlendirmede,
uygulanacak terapotik girisimlerin seciminde klinisyenlere ve arastirmacilara kolaylik
saglamak adina orofarengeal (ylksek) disfaji ve 0Ozofageal (diisiik) disfaji olarak ikiye
ayrilabilir. Bu uzmanlik tezinin kapsamu itibariyle ilerleyen bolumlerde orofarengeal disfaji
ile ilgili bilgilere deginilecektir.

Orofarengeal disfaji, oral hazirlik, oral transit ve/veya faringeal fazlardaki bir
bozukluk sonucu ortaya ¢ikan disfaji tlrtdir. Orofarengeal disfaji, hastalarin mortalite,
morbidite ve yasam Kalitesini 6énemli Olglide etkilemekte bazi durumlarda yasami tehdit
edecek boyutlara ulagabilmektedir. (37)

Orofarengeal disfajinin etiyolojisinde pek c¢ok hastalik bulunmaktdir. No6rolojik
bozukluklar (Parkinson hastaligi, inme, multipl skleroz, amiyotrofik lateral skleroz), bas
boyun kanserleri, oral ya da farengeal kanser cerrahisi (glossektomi, mandibulektomi vb.),
konjenital gelisimsel anomaliler, travma sonrasi gelisen bas ve boyun morfolojik
bozukluklari, inflamatuar miyopatiler, ilaglar (benzodiazepinler, bazi vazoaktif ilaglar)
bunlarin 6énemli bir kismini olusturmaktadir. (38) Akut baslangicli, kronik progresiv ya
nonprogresiv seyirde olabilir ve prognozu etiyolojiye bagimli bir bigimde farklilik
gOstermektedir.

Bas boyun kanseri nedeniyle tedavi goren hastalarda énemli 6lctide disfaji, aspirasyon,
aspirasyon pnoémonisi, malnutrisyon ve dehidratasyon gorilmektedir. (39) Bas boyun
kanserlerinde gerek tedavi gerekse de hastaligin bir sonucu olarak dil, agi1z tabani, mandibula,
bukkal bolge, dudak, damak, orofarenks ve larenksin anatomik biitiinliigiiniin bozulmasi,
noral sensoriyel ve motor innervasyonun tahribati, tiikriik miktarinin azalmasi (kserostomi),
skar fibrozis gibi nedenlerle doku hareketliliginin ve elastikiyetinin kaybi gortlmektedir.
Adjuvan tedavi yontemlerdindeki gelismeler ((standart konvansiyonel radyoterapinin yerini
IMRT ( yogunluk ayarli radyoterapiye birakmasi gibi)) sagkalim sonuglarma olumlu yonde

katki yapmis olsa da 6nemli bir fonksiyonel handikap1 da beraberinde getirmistir. Uzamis oral
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veya faringeal faz, erken dokiilme, oral kavite ya da farenkste gida rezidiisii, krikofarengeal

kasta fibrozis ya da ndral innervasyonun bozulmasina bagli olarak gevsemenin bozulmasi,

utma esnasinda gorev yapan kaslarda atrofi disfajnin temel patofizyolojik mekanizmalarin
olusturmaktadir. Bu konuda yapilan bir ¢alisma timor evresine de bagimli olarak bas boyun
kanserleri arasinda oral ve farengeal kanseri olan hastalarda yutmanin daha c¢ok etkilendigini

ortaya koymustur. (40)

2.3.2. Dil Kanserinde Disfaji

Dil, yutma fizyolojisinde bahsedildigi lizere yutmanin oral safhasinda kritik gorev
almaktadir. Dilin intrensek kaslar1 dilin seklinde ve hacminde degisiklikler yaparak icerigin
lateralde alveolar ark ve superiorda damakta sikistirilmasini saglar ve antero-posterior
yondeki kasilma dalgasi ile bolusu kontrollii bir bigimde farenkse ilerletilmesini saglar.
onemli gore oral hazirlik asamasinda ¢ok dénemli bir rol oynar. I¢sel ve dissal lingual kaslar,
az1 dislerinin gicirdatma kuvvetleri arasinda yiyecegin kolay hareket etmesi i¢in dilin sirasiyla
sekil degisikligine ve buyik hareketine yardimeci olur ve bolusu farenkse itmek igin dili
damaga dogru sikistirir. Dilin kaba hareketlerinden sorumlu bu harekete yardimci olur.
Ekstrensek kas liflerinin rezeksiyonuna dahil edilmedigi, T1-T2 dil kanseri rezeksiyonunda
dil intrensek kas lifleri de piyese dahil edilir ve bu dilin ince hareketlerinde bir takim
kusurlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Daha ileri tiimdr vakalarinda, tiimoriin ekstrensek kas
liflerini tuttugu ya da bu liflerin rezeksiyona dahil edildigi vakalarda hacimsel olarak dilin en
blylk kaslarindan olan genioglossus kasmin rezeksiyonu hem rezidi kalan dilin
hareketliligini etkiler hem de 6nemli 6l¢tide dil hacim kaybina neden olur.

Yutma esnasinda larenksin elevasyonunda rol oynayan milohyoid ve geniohyoid
kaslarinin rezeksiyona dahil edilmesi durumunda, larengeal elevasyonu kisitlayarak farenkste
gida rezidisi olusumuna neden olur. Segmenter mandibulektomi ya da marjmnal
mandibulektomi gerektiren, agiz tabaninin da rezeke edildigi vakalarda eger 6zellikle uygun
rekonstriiksiyon yapilmamigsa ¢igneme dogrudan etkilenmektedir. Oral kavite simirlari
icerisndeki dil dokusunun rezeksiyonu yutmanin oral sathasini dogrudan farengeal fazini ise
dolayli olarak etkilemekle beraber, dil kokii rezeksiyonunun da yapildigi vakalarda farengeal
faz da dogrudan etkilenmektedir. (41) Oral kavite icerindeki dilin oransal olarak 1/3 ila 1/2
arasindaki rezeksiyonlarinda agiz tabami ve dil koki saglamsa yutmanin 6nemli Olcude
etkilenmedigi bilinmektedir.

Aspirasyon riski bu hasta grubunda post operatif dénemde mutlak bir bicimde ortaya
koyulmalidir. Aspirasyonun dolayisiyla aspirasyon pnémonisinin bas boyun kanserli
hastalarda kot prognoz ve mortalite ile olan iliskisi net olarak bilinmektedir. (42)

Rekonstriksiyon tekniklerindeki gelismelere ragmen total glossektomi hastalarinda
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aspirasyon prevalansinin %37’lere dek c¢ikabildigi bilinmektedir. (43,44) Ayrica sadece

cerrahini degil adjuvan kemoradyoterapinin de buna katkida bulundugu gosterilmistir. (45)

2.3.3. Disfaji Degerlendirme Yontemleri

Bas boyun kanserli hastalarda yutma fonksiyonu sadece tedavi sonrasi donemde degil
tedavi Oncesi donemde de yapilan c¢esitli degerlendirme ve inceleme yontemlerini
kapsamaktadir. Yapilan ¢aligmalar tedavi 6ncesi yapilan yutma degerlendirmelerinin, kisa ve
uzun dénemde tedavinin yutma tizerine etkisinin belirlenmesi agisindan 6nemli oldugunu
gostermistir. (46) Yine post operatif donemde yapilan tetkikler; hastalar icin uygun beslenme
yontemi seciminde, disfajinin patofizyolojik mekanizmas1 ortaya ¢ikarilarak uygun
rehabilitasyon yontemi belirlemede ve uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmede
kullanilmaktadir. Bu amag¢ icin disfajili hastalarin degerlendirilmesi, klinik degerlendirme
yontemleri ve enstrimental incelemeleri olarak iki grupta incelenmektedir.
2.3.3.a. Klinik Degerlendirme Yontemleri

Bu degerlendirme, postoperatif donemde yutma anatomi ve fizyolojisindeki
degisiklikleri degerlendirmeye ve uygun yutma rehabilitasyonu plan olusturmaya odaklanir.

Disfaji 0ykisune yonelik medikal anamnez ilk basamagi olusturmaktadir.
Nutrisyonel durum ile ilgili bilgiler; ( per oral beslenme, nazogastrik sonda, gastrostomi vb.),
boy, kilo, beden kitle endeksi (BMI) ile ilgili bilgiler alinir. Disfaji tiiriine spesifik hangi tiir
gidalara kars1 yutma giicliigii oldugu ( kati, sivi, yar1 kat1 vb.), bogazda takilma hissi, bogulma
hissi, bogaz temizleme ihtiyaci, reglrjitasyon, refll, odinofaji gibi semptomlarin varligi
arastirtlir. Adjuvan tedavi ile bilgiler edinilir. Elde edilen verilerin merkezlerin kendi
olusturdugu hasta takip formlarina kayit edilmesi onerilir. Bu sayede hasta takibinde
kullanilabilecek parametreler edinilmis olur.

Ikinci asama tam bir bas boyun muayenesidir. Dil hareketleri, agiz agiklig1, okliizyon,
trismus, boyun hareketleri, oral hijyen ve diglerin durumu muayene edilir. Ayrica fleksible
endoskoplarla {ist aerodijestiv sistemin muayenesi gerceklestilir. Bu muayenene esnasinda
farengeal bolgede tikrik rezidusl, tikrik rezidusiniin penetrasyonu ya da aspirasyonu,
nazofarengeal refli varligi, vokal kord hareketleri, serbest flep ile rekonstruksiyon
uygulandiysa flebin farengeal kavitede obstruksiyon yapip yapmadig: ile ilgili bilgiler
edinilir. Ayrica bas boyun kanserli hastalarda boyuna adjuvan radyoterapi/kemoterapi
siklikla uygulandigindan rutin kan testleri ( karaciger fonksiyon testi, bobrek fonksiyon testi,
tiroid fonksiyon testi, albumin, globilin vb.) géralmelidir.

Ucgiincii asama disfajinin siddetini ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini degerlendirien

anket ve Olceklerin kullanimini icerir. Bu konuda literatliirde yatak basi yutma testlerinden,
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anket tabanli Olceklere kadar genis bir yelpazede valide edilmis pek cok test ve anket
mevcuttur. Bunlar arasinda hangisinin daha efektif oldugu ile ilgili net bir veri yoktur, se¢cim
klinisyenin tercihine baghdir. Tezin ilerleyen kisimlarinda ¢aligma prosediirii ve kullanilan
olgltler kisiminda daha detayli bilgi verilecektir.

2.3.3.b. Enstrimental Degerlendirme Yontemleri

Gelisen teknoloji ile beraber yutma degerlendirmesinde kullanilan enstrimental
teknikler, yutma esnasinda klinisyenlere dinamik bir goriis sunarak, disfajinin mekanizmasini,
terapotik girisimlerin ( uygun beslenme pozisyonu se¢imi vb.) etkinligini, aspirasyonu net
olarak gostermektedir. Giincel pratikte siklikla kullanilan teknikler; videofloroskopik yutma
caligmas1  (VFSS), fleksibl endoskopik yutma degerlendirmesi (FEES), transnazal
6zofagoskopidir.
2.3.3.b.1. Videofloroskopik Yutma Calismasi (VFSS)

Yutmanin fazlart ve bunlar arasindaki gegisler ayrica yutmanin olduk¢a komplkes
fizyolojisi tiim agsamalar1 ayn1 anda ve etkili olarak degerlendirebilecek bir test ya da tetkik
yonteminin belirlenmesini oldukca zorlastirmaktadir. Video floroskopik yutma calismasi
(VESS) veya modifiye baryum yutma ¢alismasit (MBSS), disfajinin tan1 ve tedavisinde altin
standart olarak kabul géren yontemdir. VFSS, yutmanin oral, farengeal ve 6zofageal fazin
baslangi¢ kismini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Test kontrast madde igeren c¢esitli kivam ve voliimlerdeki gidanin sirali olarak oral
yolla hastalara verilmesi esnasinda, floroskopi ile es zamanli olarak kontrast madde ile
karigtirllmig igerigin aspire edilip edilmedigini, rezidi kalip kalmadigini, rezidinun
lokalizasyonunu ve tapdtik islemlerin ya da kompansatuar manevralarin etkili olup olmadigini

es zamanli olarak ortaya ¢ikartmaktadir.

Valleculae
residue

Pyriform sinus
residue
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Resim 24. VFSS esnasinda alinan bir kesit, siyah oklar vallekula ve piriform sinuslerdeki
rezidiyl isaret etmektedir (East, L., Nettles, K., Vansant, A., & Daniels, S. K. (2014).
Evaluation of oropharyngeal dysphagia with the videofluoroscopic swallowing study. Journal
of Radiology Nursing, 33(1), 9-13.)

Aspirasyon riskini en aza indirmek icin bolusla artan hacimde verilir. VFSS'nin
genellikle lateral planda gergeklestirilir. Anterior-posterior gorinim de tercih edilebilir,
rezidinun simetrisi ile ile ilgili bilgi alinir. Test i¢in kullanilacak gida tipi ve volimi
merkezden merkeze farklilik gostermekle beraber her merkezin kendine 6zgii protokolleri
bulunmaktadir; degerlendirme, 6l¢im ve raporlama yontemleri igin evrensel standartlar
giinimuzde mevcut degildir. 3-5 dk arasinda slren bu inceleme yonteminde radyasyon
maruziyeti testin en dnemli dezavantajidir. Iki adet lateral servikal grafi cekimine es diizeyde
radyasyon maruziyeti mevcuttur. (47)
2.3.3.b.2. Fleksibl Endoskopik Yutma Calismasi (FEES)

Fleksibl endoskopik yutma degerlendirmesi (FEES), ust hava yolu anatomi ve
fizyolojinin dogrudan gorilmesine, yutma fonksiyonunun degerlendirilmesine ve yutma

rehabilitasyonunda kullanilacak terap6tik manevralarin etkinliginin degerlendirmeye izin

verir. (48)
Resim 25. Fleksible Endoskopik Yutma Degerlendirmesi, Prosedir ve Laboratuar (Ege

Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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FEES islemi hastalarda kolay ve guvenli bir sekilde yapilabilmektedir. Oncelikle
hastanin nabzi ve O2 satiirasyonu izlenir. Daha sonra nazal kaviteden larinkse kadar fleksibl
fiberoptik endoskop ile dst sindirim sistemi anatomisi ve morfolojisi degerlendirilir.
Malformasyon, aspirasyon, laringeal penetrasyon veya refli gibi patolojik bir durum tespit
edilip edilmedigi not edilir. Yutma fonksiyonu, siv1 i¢in 3 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml su ile , yar
kat1 gida icin yogurt ile, kat1 gidlar icinse balik kraker ile degerlendirilir. Icerikler kademeli
olarak hastanin tolere edebildigi duzeye dek artirilir. Laringeal penetrasyonu, aspirasyonu
veya faringeal kalintiyr gorsellestirmek i¢in gida boyasi (yesil) eklenir. FEES erken dokilme,
penetrasyon-aspirasyon ve faringeal rezidiiyii es zamanli olarak klnisyene gosterir. Saptanan
patolojilerin rehabilitasyonu icin hastaya manevralar es zamanli olarak uygulanarak etkinligi
degerlendirilebilmektedir. FEES oldukga giivenli bir test yontemidir, radyasyon maruziyetinin

olmamasi 6nemli bir avantajidir. En 6nemli dezavantaji oral fazin degerlendirilememesidir.

Resim 26. Fleksible Endoskopik Yutma Degerlendirmesi, Normal Larenks (Ege Universitesi

Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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Resim 27. Fleksible Endoskopik Yutma Degerlendirmesi, Vallekula, Piriform Siniisler ve
Postkrikoid Alanda Yaygm Rezidii (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar:
Anabilim Dalr Arsivi, jzinle)

34



Resim 28. FEES Esnasinda Penetrasyon ve Aspirasyon (Ege Universitesi Kulak Burun ve
Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
2.3.3.b.3. Transnazal Ozofagoskopi (TNO)

Disfajili hastalarin degerlendirmesinde son zamanlarda giderek daha poptler hale
gelen bir diger uyguslama ise transnazal 6zofagoskopidir. Terapotik ve yutma rehabilitasyonu
baglaminda kullanilabilirligi olmayan bu yontemin temel endikasyinu disfaji etiyolojisinde
yer alan 6zofageal patolojilerin degerlendirilmesidir. Herhangi bir 6n hazirlik sedasyon
gerekmeksizin nazal kaviteden yonlendirilen fleksible endoskop postkrikoid bolgeden

gecirilerek hastanin 6zafagusu incelenmektedir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi VE NiTELIiGi

Bu ¢alisma retrospektif bir ¢alisma olup, ¢alismaya Nisan 2018- Nisan 2023 tarihleri
arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali'nda dil
kanseri nedeniyle opere edilen, dahil edilme kriterlerini tasiyan 40 hasta dahil edilmistir.
Arastirma dahilindeki tiim islemler ve prosediirler ulusal ve Helsinki 1964 deklerasyonunda
belirtilen standartlara uygun sekilde ve Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 13.07.2023 tarihli 23-7T/69 Karar numarali etik kurul onay1 ile ylriitilmiistiir.
Arastirmaya dahil edilen tiim hastalar ¢alismaya katilmalari durumunda gecirecekleri siireg
konusunda ve verilerinin kullanilmas: ayrintili sekilde bilgilendirilmis olup hastalarin

timadnden aydinlatilmig onam formu alinmstir.

3.2. HASTA SECiMi
3.2.a. Calismaya dahil etme kriterleri

e 18 yas Uzerinde olmak
o Dil kanseri nedeniyle opere edilmis olmak
e Onkolojik tedavinin tamamlanmis olmasi
e Yutma testi ve diger klinik verilerin eksiksiz ve tam tutulmus olmasi
e Hastanin post operatif en az 3 ay takip edilmis olmasi
3.2.b. Cahismada dislanma Kriterleri
e 18 yasindan kiigiik olmak
e Niiks, rekirrens nedeniyle opere olmak

e Uzak metastaz varligi
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o Kilinik verilerin eksik olmas1
o Bilateral boyun diseksiyonu uygulanmis olmak
e Aydinlatilmis onam formunu kabul etmemek
3.3. CALISMA PROSEDURU VE KULLANILAN ARACLAR
Bu calisma retrospektif olarak Nisan 2018-Nisan 2023 tarihleri arasinda Ege

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali'nda dil kanseri
nedeniyle opere edilen, dahil edilme kriterlerini tasiyan 40 hastay1 degerlendirmistir.

Hastalar 10 primer onarim, 10 tutpatch ya da cilt grefti ile onarim, 10 pektorali major
myokutan flebi ile onarim ve 10 serbest flep ile onarim yapilanlar olmak Uzere 4 gruba
ayrildi. Hastalarin yutma fonksiyonlariin degerlendirilmesinde yutma degerlendirme formu,
anketler, Olcekler (detayr degerlendirme asamasinda anlatilmistir) ve FEES kullanildi. FEES
esnasinda goriintirliigii artirmak amaciyla yesil gida boyasi eklenmis sirasiyla 3,5,10,20 ml su;
5,10,20 ml nektar; yogurt ve balik kraker verildi. FEES igin STORZ 4 mm 30 cm fleksible

endoskop kullanildi.

Resim 29. FEES te kullanilan gida icerikleri (Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklar: Anabilim Dalr Arsivi, Izinle)
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Resim 30. FEES te kullanilan endoskop ve endovizyon seti (Ege Universitesi Kulak Burun ve

Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

3.4. DEGERLENDIRME ASAMASI

Hastalar tedavi sonrasi donemde rutin onkolojik takiplerinin yani sira disfaji sikayeti
olanlar yutma fonksiyonu agisindan da degerlendirilmistir. Yutma degerlenirmesinde
klinigimizde kullanilan yutma degerlendirme formu kullanilarak disfaji ile ilgili klinik veriler
toplanmistir. Hastalar in fonksiyonel oral alim 6lgegi (FOIS), fonksiyonel oral yutma skalasi
(FOSS), Eating Assessment Tool-10 testi (T-EAT-10) anketleri kayit altina alindi. Yutmanin
fonksiyonel degerlendirmesinde fleksibl fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi
(FEES) uygulandi. FEES sonuglar1 valide edilmis 6lgekler olan Yale farengeal rezidii skalasi
Ve penetrasyon-aspirasyon skalasi ile degerlendirildi.
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3.4.1. Yutma degerlendirme formu
Yutma degerlendirme formu hastalarin klinik ve demografik verileri ile beraber disfaji

ile iligkili semptomlarini, beden kitle endeksi gibi nutrisyonel verileri ve hastalarin beslenme

YUTMA DEGERLENDIiRME FORMU

Hasta No:

Cinsiyet:

Yas:

Klinik Tani:

Oykii:

Tiimor evresi:
Uygulanan operasyon:
Operasyon tarihi:
Takip stiresi:
Adjuvan tedavi:
Diger Hastaliklar:
Kullandi1 ilaglar:
DISFAJI OYKUSU:

Yemek Yeme Siiresi:

Kilo Kayby/Siire:
BMI: Kilo: Boy:

Nutrisyonel Durum: (PO/Nazogastrik/Gastorstomi/TPN)

Kat1 Gidaya Disfaji: a) Yok b) Hafif veya orta ¢) Siddetli
Yar1 Katiya Disfaji: a) Yok b) Hafif veya orta c) Siddetli
Sulu Gidaya Disfaji: a) Yok b) Hafif veya orta ¢) Siddetli
Bogazini temizleme ihtiyaci: a) Yok b) Var

Bogazina takilma hissi: a)Yok b) Var]

Bogulma hissi: a) Yok b) Var

durumunu igeren degerlendirme formudur.
Resim 30. Yutma degerlendirme formu

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

38



3.4.2. T-EAT-10 ( Yeme Degerlendirme Testi-10, TUrk Versiyonu)
Yeme Degerlendirme Aracinin (T-EAT-10) 10 maddelik Turkge Versiyonu, disfaji
semptomlarinin siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir ankettir. Her bir madde 0'dan 4'e

kadar puanlanmistir ve 0 puan sorun olmadigini, 4 puan ciddi sorun oldugunu gostermektedir.

A-ACIKLAMA
Her soruya kutunun igine size uygun rakami yazarak cevap veriniz.
Asagidaki sorunlari ne 6l¢iide yasiyorsunuz?

1.Yutma problemim kilo kaybetmeme sebep oldu.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

2.Yutma problemim disarida yemek yememi etkiliyor.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

3.Swvilar1 yutmak fazladan g¢aba gerektirir.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _)

4.Katilar1 yutmak fazladan caba gerektirir
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

5.ilaglar1 yutmak fazladan gaba gerektirir.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _)

6.Yutmak agrilidir.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

7.Yemek yeme zevkim yutmamdan etkilendi.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

8.Yiyecekleri yutarken bogazima yapisir.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

9.Yemek yerken oksiiriiriim.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _ )

10.Yutmak streslidir.
0=Sorunyok 1 2 3 4=Ciddisorun ( _)

B.SKORLAMA
Verdiginiz puanlari toplayip kutucuga yaziniz.
Toplam Skor (En fazla 40): ()

T-EAT-10 skoru > 3, yutma bozukluklarinin varligini tanimlamaktadir. (49)

Resim 31. T-EAT-10 ( Yeme Degerlendirme Testi-10, Tlrk Versiyonu)

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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3.4.3. FOSS (Fonksiyonel Oral Yutma Skalasi)

FOSS 6l¢egi, yutma fonksiyonunu siniflandirmak i¢in kullanilir. Skala, 0'dan 5'e kadar
daha kotli yutma fonksiyonunu gosterir (12). Evreler su sekildedir: Evre 0 = normal fonksiyon
ve asemptomatik; Evre I = normal islev ancak epizodik veya giinliik disfaji semptomlari; Evre
IT = 6nemli diyet degisiklikleri veya uzun siireli yemek siiresi (kilo kayb1 veya aspirasyon
olmadan) ile kendini gosteren telafi edilmis anormal fonksiyon; evre III = disfaji veya giinliik
Oksurik, ogiirme veya yemek sirasinda aspirasyon nedeniyle 6 ay boyunca viicut agirliginin
%10'u veya daha az kilo kaybi ile dekompanse anormal fonksiyon; Evre IV = disfaji veya
bronkopulmoner komplikasyonlarla birlikte ciddi aspirasyon nedeniyle 6 ay boyunca viicut
agirhiginim %10'undan fazla kilo kaybi ile ciddi sekilde dekompanse anormal fonksiyon,

beslenmenin ¢ogu ic¢in oral olmayan beslenme Onerilir ve evre V = tim beslenme i¢in oral

Fonksiyonel Yutma Skalasi:

Evre Semptom

0 | Normal fonksiyon ve asemptomatik

1 | Epizodik veya giinliik disfaji semptomlar: ile normal fonksiyon

2 | Anlamh diyet modifikasyonlar1 veya uzamis yemek zamam ile karakterize
kompanze

edilebilen anormal fonksiyon (kilo kaybi1 veya aspirasyon olmadan)

3 Dekompanze anormal fonksiyonlar ile disfajiye bagli son 6 ayda viicut agirhiginin

<%10 kay1p, veya giinliik, yemekler sirasinda oksiiriik, tikanma veya aspirasyon

4 | Ciddi dekompanze anormal fonksiyonlar ile disfajiye baghh son 6 ayda viicut
agirhginin

>%10 kayip, veya bronkopulmoner komplikasyonlarla birlikte ciddi aspirasyon.

Gidalarin gogu i¢in non-oral beslenme

5 Tiim gidalar i¢in non-oral beslenme

olmayan beslenmeyi tanimlar. (50)
Resim 32. Fonksiyonel Oral Yutma Skalas1 (FOSS)
(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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3.4.4. FOIS (Fonksiyonel Oral Alim Skalasi)
FOIS, disfajinin siddetini derecelendirmek ve beslenme Onerilerinde bulunmak ig¢in

gelistirilmis 7 seviyeli bir dlcektir. Olgek, 1'den 7'ye kadar daha iyi oral alim seviyelerini
gosterir ve bir hastaya onerilen diyet kisitlamalarinin seviyesini 6lgmek i¢in yararhdir. Diizey
1 oral beslenemeyen tiip bagimli hastalari, diizey 7 ise kisitlama olmaksizin normal oral diyet

uygulayan hastalar1 kapsamaktadir.(51)

Fonksiyonel Oral Alm Skalasi

Diizey Ac¢iklama

1 Agizdan alim yok

2 Kati1-S1v1 gida i¢in minimal denem, tiiple beslenmeye bagimli

3 Siirekli kati1 ve siv1 oral alimi, ancak tiiple beslenmeye bagimli

4 Tek tip yogunlukta total oral diyet

5 Farkli tip yogunlukta total oral diyet, ancak 6zel hazirhik veya kompanzasyon
gerekli

6 Farkl1 tip yogunlukta total oral diyet, 6zel hazirlik gerekmiyor, ancak spesifik gida

limitasyonlar1 var

7 Kisitlama olmadan total oral diyet

Resim 33. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi (FOIS)

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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3.4.5. YALE Farengeal Rezidu Skalasi
Yale Faringeal
degerlendirmesi sirasinda yutmadan sonra kalan faringeal kalinti miktarin1 anatomik ve

Kalint1

Onem Derecelendirme  Olgegi,

yutmanin  fiberoptik

giivenilir bir sekilde degerlendirmek i¢in tanimlanmis ve standardize edilmistir. Bu 5 puanlik

Olgek, valleculae veya piriform siniisteki gida kalintisinin ciddiyetini (I-yok, Il-eser, I1I-hafif,

IV-orta ve V-siddetli) degerlendirmeye izin verir. (52)

YALE VALLEKULLER REZIDU SKALASI

| %0 Yok Rezidu Yok

Il %1-5 Eser Mukozal Boyanma (Eser Miktarda)
I %5-25 Hafif Epiglottik Ligament Gorillyor
v %25-50 Orta Epiglottik Ligament izlenmiyor
Vv >%50 Siddetli Epiglottik Rim Tam Dolu

YALE PiRiFORM SIiNUS REZIDU SKALASI

I %0 Yok Rezidu Yok

Il %1-5 Eser Farengeal Duvarda Mukozal Boyanma

11 %5-25 Hafif Farengeal Duvarin Doértte Birine Kadar
Doluluk

v %25-50 Orta Farengeal Duvarin Yarisina Kadar
Doluluk

Vv >%50 Siddetli Ariepiglottik Fold Tamamen Dolu

Resim 34. Yale Farengeal Rezidl Skalas1

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)
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3.4.6. PAS (Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi)
Penetrasyon ve aspirasyon 0l¢egi, yutma sirasinda hava yoluna bolus penetrasyonunun

siddetini degerlendirmek icin 1996 yilinda Rosenback JC ve arkadaslari tarafindan

gelistirilmis bir 6l¢ektir. Bu 8 puanli dlgek ( I- Malzeme hava yoluna girmez, 11- Malzeme
hava yoluna girer, ses tellerinin tizerinde kalir ve hava yolundan disar1 atilir, I1I- Malzeme
hava yoluna girer, ses tellerinin (zerinde kalir ve ses tellerinin (zerinde kalmaz. hava
yolundan atilan, IV- Malzeme hava yoluna girer, ses telleriyle temas eder ve hava yolundan
cikar, V- Malzeme hava yoluna girer, ses telleriyle temas eder ve hava yolundan ¢ikmaz, VI-
Malzeme hava yoluna girer , vokal kordlarin altindan gecer ve larenks icine veya hava
yolundan disar1 atilir, VII- Materyal hava yoluna girer, vokal kordlarin altindan gecer ve efora
ragmen trakeadan disar1 atilmaz, VIII- Materyal hava yoluna girer, geger vokal kordlarin

altinda ve ¢ikarmak icin herhangi bir ¢aba gdsterilmez), yutma sirasinda hava yoluna bolus

Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi

1=Materyal hava yoluna girmez

2=Materyal hava yoluna girer, vokal kordlarin iizerindedir, hava yolundan atilir

3=Materyal hava yoluna girer, vokal kordlarin iizerindedir, hava yolundan atilamaz
4=Materyal hava yoluna girer, vokal kordlar ile temas eder, hava yolundan atilir
5=Materyal hava yoluna girer, vokal kordlar ile temas eder, hava yolundan atilamaz
6=Materyal hava yoluna girer, vokal kordlarin altina geger, hava yolundan atilir

7=Materyal hava yoluna girer, vokal kordlarin altina geger, efora ragmen trakeadan atilamaz

8= Materyal hava yoluna girer, vokal koradlarin altina geger, atmak igin efor yok

penetrasyonunun ve aspirasyonun ciddiyetini degerlendirmeye izin verir. (53)
Resim 35. Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi

(Ege Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali Arsivi, Izinle)

3.5. SONUC OLCUTLERI
Degiskenler: Eat-10, FOSS, FOIS, Yale Farengeal rezidii ve PAS skorlari

Gruplar: Rekonstriiksiyon teknigi ( Primer onarim, Tutpatch/Serbest cilt, Pec mj,
Serbest flep)

Adjuvan tedavi (Kemoradyoterapi)
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALiZ
Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 29.0 (IBM Corp.

Released 2022. Armonk, NY: IBM Corp) yazilimi kullanarak yapildi. Verilerin normal
dagilima uygunluk testleri yapilarak parametrik ve parametrik olmayan ydntemlerden
hangisinin kullanacagi belirlenmdi. Karsilastirma testleri icin anlamlilik duzeyi (p) 0,05
olarak alindi. Aragtirmaya alinan verilerin Normal dagilima uyup uymadigi Shapiro Wilks
Testi ile kontrol edildi. Bagimsiz ikili gruplarda karsilastirmalar; normallik varsayimi
saglanmadigi i¢cin Mann Whitney Testi ile yapilacaktir. Kategorik verilerde ise ¢apraz tablolar
olusturularak karsilastirmalar Ki-Kare (yx2) Analizi yapildi. Olgiim degerleri arasindaki

ilisgkiye bakmak i¢in “Sperman Sira Korelasyon Katsayis1” kullanildi. Verilere ait istatistiksel

bilgiler icin say1, yizde (%), ortalama, standart sapma ve medyan degerleri kullanildi
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 40 (18 kadin, 22 erkek) hasta, primer onarim uygulanan

(Grup I, n=10), tutopatch/serbest cilt grefti ile onarim uygulanan (Grup II, n=10), pektoralis

major myokutan flebi ile onarim uygulananlar (Grup III, n=10) ve serbest flep ile onarim

yapilanlar (Grup IV, n=10( 5 anterolatereal-thigh flebi, 4 medial sural arter perforator, 1

Radial 6n kol) olmak tizere dort gruba ayrildi. Cinsiyet dagilimi grup I de (6 (%60) erkek, 4

(%40) kadin), grup II de (3(%30) kadin, 7 (%70) erkek), grup III de (6 (%60) kadin, 4 (%40)

erkek) grup IV de (2 (%20) kadin, 8 (%80) erkek) olarak saptandi. Gruplarin yas ortalamasi

ise grup I’de 58.2+11.6 yil, grup II’de 66.2+9 yil, grup III’de 63.2+18.3 y1l, grup IV’de ise

58.1+15.6 yil olarak saptandi. Gruplarin beden kitle indeksi ortalamalar1 degerlendirildiginde,

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik gzlendi (p<0.05) (Tablo 1)

Grup |
Grup Il
Grup 11
Grup IV

Toplam
(n=40)

Cinsiyet BKI (kg/m?)  Ortalama yas (y1l, std) P Degeri*
Kadin Erkek
6 4 23.7 58.2+11.6 p=0.05
3 7 22.1 66.2+9
7 3 18.4 63.2+18.3
2 8 19.1 58.1+15.6
18 (%45) 22 (%55)

Tablo 1. Klinik ve Demografik Veriler, *, Gruplar aras1 BKI olgtimleri arasindaki fark

Timor T evresine gore gruplar degerlendirildiginde; grup I’de tiim hastalar T1, grup
Il’de 7 hasta T1 3 hasta T2, grup III’de 5 hasta T3 5 hasta T4 ve grup IV’de de 5 hasta T3 5

hasta T4 olarak gdzlendi. (Tablo 2) Anova testi, gruplar arasinda tiimdr T evresi diizeyi nin

istatiksel olarak anlamli 6l¢iide farklilik gosterdigini ortaya ¢ikarmistir (p<0.05). (Tablo 2)
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Grup |
Grup Il
Grup 111

Grup IV

Toplam
(n=40)

Tablo 2. TUmor T evresi

T1

10

17

T2

T3

10

T4

Toplam

10

10

10

10

40

P Degeri

p=<0.05

Tiimor N evresine gore gruplar degerlendirildiginde; grup I’de 8 hasta NO 2 hasta N1,
grup 1I’de 7 hasta No 3 hasta N1, grup III’de 3 hasta NO 5 hasta N1 2 hasta N2 ve grup [V’de
de 4 hasta N1 6 hasta N2 olarak saptandi. Grup III ve IV’de diger gruplara kiyasla istatiksel

olarak anlamli 6lglide fark saptandi (p<0.05) (Tablo 3).

Grup |
Grup Il
Grup 111

Grup IV

Toplam
(n=40)

NO

8

18

N1
2

14

N2
0

10

Toplam

10

10

10

10

40

P Degeri

p=<0.05
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40

30

20

10

Tablo 3. Tiumor N evresi

Grup I’deki tiim hatalara dilden kitle eksizyonu, grup II’deki tiim hastalara parsiyel

glossektomi, grup III’teki 5 hastaya hemiglossektomi 5 hastaya total glossektomi ve grup

—

nuoAzIs)3 3)ary uoAseladQ

b,
0O

d

IWOIY3SSO

|2AIsied uoAseus

Iwopjasso|biwaH uoAsesadQ i

IWO|3sso|D [e10 | uoAsesadp

[elol

Rekonstrilksiyon
[H Rekonstriksiyon Primer Onanm
u Rekonstriksiyon Tutopatch /Serbest
Cilt

[ Rekonstriksiyon Pektoralis Major
M Rekonstriiksiyon Serbest Flep
M Total

IV’teki hastaya hemiglossektomi 5 hastaya total glossektomi uygulandig: saptandi. (Tablo 4)

Tablo 4. Grup ici uygulanan operasyon tipleri

Calismaya dahil edilen tim hastalara boyun diseksiyonu uygulanmistir. Yapilan

analizde grup I ve Grup II’deki tiim hastalara anterolateral boyun diseksiyonu, grup III’deki 7

hastaya anterolateral 2 hastaya fonksiyonel 1 hastaya radikal boyun diseksiyonu ve grup

IV’deki 4 hastaya anterolateral 4 hastaya fonksiyonel 2 hastaya radikal boyun diseksiyonu

uygulandig1 anlasilmistir. Grup I’deki 2 hasta, grup II’deki 3 hasta, grup III’deki ve grup

IV’deki tum hastalar adjuvan kemoradyoterapi aldigi anlagilmistir. (Tablo 5)
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Grup

Anterolateral
boyun 10
diseksiyonu

Fonksiyonel
boyun 0
diseksiyonu

Radikal boyun
diseksiyonu

Adjuvan
Kemoradyoterapi  2/8
(Var/Yok)

Grup Il Grup 111
10 7
0 2
0 1
3/7 10/0

Tablo 5. Boyun disekssiyonu tipi Ve adjuvan tedavi

Grup IV

10/0

Toplam

31

24/6

Spesifik gida tiplerine gore yapilan analizde grup I’deki hastalarin birinde kat1 birinde

yar1 kat1 gidalar kars1 disfaji, grup II’deki hastalarin iiclinde kat1 birin de yar1 kati, grup

III’teki hastalarin yedisinde kati ikisinde yar1 kati1 ve birinde sivi, grup IV’teki hastalarin

yedisinde kat1 ikisinde ise yar1 kayr gidalara kars1 disfaji oldugu saptandi. Grup III ve grup

IV’teki hastalarda istatiksel olarak anlamli 6l¢iide katyr gidalara karsi disfaji semptomunda

yukselik oldugu saptandi. (Tablo 6)

Grup
I
Kati gidaya kars1 1
disfaji
Yar1 Kat1 gidaya 1
kars1 disfaji
S1vi gidaya karst
C 0
disfaji
P Degeri

Grup Il Grup Il
3 7
1 2
0 1

Tablo 6. Spesifik gida tiplerine kars1 disfaji

p<0.05

Grup IV

Toplam

18
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Onkolojik tedavinin tamamlanmasi sonrasi taburculuk ve c¢alisma icin kontrol
zamanlarinda yapilan fizik muayene ve anamnez sonucu hastalarin beslenme tipine gore
yapilan analizde taburculuk sirasinda: grup I’deki hastalarin tamami oral beslenirken, grup
Il’deki hastalarin 8’1 oral 2’si ng ile, grup III’teki hastalarin 3’1 oral 3’1 ng 4’1 peg ile, grup
IV’teki hastalarin 3’i oral 5°i ng 2’si peg ile beslendigi saptandi. Calisma esnasinda ise: grup
I ve grup II’deki hastalarin tamami oral, grup III’teki hastalarin 3’i oral 3’1 ng 4’1 peg, grup
IV’teki hastalarin 6’s1 oral 3’ ng ve 1’inin peg ile beslendigi saptandi. Grup III ve Grup
IV’teki hastalarin diger gruplara kiyasla oral alim oranin diisiik oldugu ve Grup IV’iin Grup
III’ kiyasla post operatif donemde oral alima gegis oranin daha yiksek oldugu istatiksel

olarak anlamli sonuglandi (p<0.05) (Tablo 7).

Gru

ol Grup Il Grup 111 Grup IV Toplam

Oral 10 8 3 3 22

Taburculuk 2 3
Anmda NG 0 5 12
PEG 0 0 4 2 6
Oral 10 10 3 6 29

Kontrol 3
Aninda NG 8 6
PEG 4 1 5

Tablo 7. Taburculuk ve kontrol anindaki beslenme durumu

EAT-10, FOSS ve FOIS skalalarina gore yapilan analizde skor ortalamalar1 sirasiyla
grup I’deki hastalarin 1.8, 0.6 ve 6.8, grup II’deki hastalarin 2.1, 0.9, 6.4, grup III’teki
hastalarin 11, 3.1, 3.3, grup IV’teki hastalarin ise 7.6, 2.5 ve 4.1 olarak o6lgiildii. Her ii¢
skalanin da grup Il ve IV teki hastalarda istatiksel anlamli olarak daha disiik oldugu
saptandi. EAT-10 ve FOIS skalalarinin grup IV’teki hastalarda grup III’e kiyasla istatiksel
anlamli olarak daha iyi oldugu saptandi. (Tablo 8)

Grup

I Grup Il Grup 11 Grup IV P Degeri

EAT-10 (Ort) 1.8 2.1 1 7.6 p<0.05
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FOSS (Ort)

FOIS (Ort)

0.6

6.8

0.9

6.4

Tablo 8. EAT-10, FOSS ve FOIS skalalari

3l

3.3

p=<0.05

p<0.05

PAS skorlarina gore yapilan gruplar arasi1 degerlendirmede grup I ve grup Il deki

hastalarin tamamen ayn1 sonuglara sahip oldugu saptandi. 10 ml su, 20 ml su, 10 ml nektar ve

20 ml nektar kivamalrinda grup IV’teki hastalarin PAS skoru grup III’e kiyasla istatiksel

anlamli olarak belirgin diisiik oldugu izlendi. (Tablo 9)

1 2 3 4 .
PAS N n n N P Degeri
Grup Il | 10
3mlsu p>0.05
Grup v | 10
Grup 11 7 ) 1
5 ml su p>0.05
Gruplv | 9 1
Grup 111 5 3
10 ml su p<0.05*
Gruplv | 7 1 1 1
Grup Il 2 1 1 2
20 ml su p=0.05*
Gruplv | 4 2 2 1
Grup 111 8 2
Smin p>0.05
GruplVv | 8 2
Grup 111 4 2 2 1
10mln p<0.05%*
GruplV | 6 1 2 1
Grup I 3 2 1
20 ml n p<0.05*
GruplVv | 5 2 ) 1
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Grup I 6 1 1 1 1

Yogurt p>0.05
Grup v | 7 1 1 1
Grup I 7 1 1 1

Kraker 0>0.05
Gruplv | 8 1 1

Tablo 9. Penetrasyon-Aspirasyon skoru analizi

Yale vallekula rezidii skalasina gore yapilan degerlendirmede grup | ve grup Il
arasinda herhangi bir fark saptanmadi. 10 ml su, 20 ml su, 10 ml nektar, 20 ml nektar ve
yogurtta grup Il ile grup IV arasinda grup IV lehine istatiksel olarak anlamli farklilik
saptandi. Krakerde grup III ve IV arasindan fark saptanmazken, bu gruplarin ikisininde grup I
ve II’ye kiyasla Yale vallekula rezidii skalasina gore istatiksel anlamli olarak daha kotl sonug
gosterdigi saptandi. (Tablo 10)

Yale I 1 11 v \Y/
Skala
I I 5

Gruplar [ | YA i A A e I R A i A AVA R | IV | Degeri
3mlsu |10|10| 7| 8 21 2 1
5mlsu |10|10| 4 | 8 1 3|1 1 1

p=<0.05
10mlsu |10|10| 4| 6 113 2 1 3

*

p=<0.05
20mlsu |10 9| 2| 5 1121 2|1 1 41 1

*
5mln 1010 7| 8 21 2 1

p=<0.05
10mlin |[10(10| 4| 7 2|3 2 2

*
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p<0.05
20mln | 9 10| 3| 6 1(2] 3 3 1)1 3

*

p=<0.05
Yogurt | 8 | 8 |3 6 21212 3|1 211

*
Kraker [10|10| 2| 3 21| 4 3 3

Tablo 10. Yale vallekula rezidu skalasina gore gruplarin sonuglari

Yale piriform siniis rezidii skalasina gore yapilan degerlendirmede grup I ve grup II

arasinda herhangi bir fark saptanmadi. 20 ml su, 10 ml nektar, 20 ml nektarda grup III ile grup

IV arasinda grup 1V lehine istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Krakerde grup Il ve 1V

arasindan fark saptanmazken, bu gruplarin ikisininde grup | ve II'ye kiyasla Yale piriform

sinilis rezidii skalasina gore istatiksel anlamli olarak daha kotii sonug gosterdigi saptandi.

(Tablo 11)
Yale | 1 v V
Skala
Gruplar | imnmnjiv imimn|v I |iv In|uiv In{myiv|pP
I I Degeri
3mlsu 10(1 |6 |8 3 |2 1
0
5ml su 1011 |5 |7 2 4 |1 1 1
0
10mlsu [10(1 (4 |4 2 12 2 |1 2 2
0
20mlsu (109 |2 |5 112 |1 2 |1 1 4 |1 p<0.05
*
5min 1011 |7 |8 2 |2 1
0
10 min 1011 |4 |7 2 |3 2 2 p=0.05
O *
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20mln 9 6 p=<0.05
*

Yogurt 8 4

Kraker 10 5

Tablo 11. Yale piriform sinus skalasina gore gruplarin sonuglari

FEES esnasinda grup II deki hastalarin birinde, grup III teki hastalarin 7 sinde ve grup

IV teki hastalarin iiclinde erken dokiilme saptanmistir. Grup III ve IV te, grup I ve II ye gore,

ayrica grup III’te grup IV’e gore istatiksel anlamli olarak daha sik erken dokiilme gorildigi

saptanmistir.

Erken Dokulme

Erken Dokiilme

var

Yok

Grup
I

10

P Degeri

p=<0.05
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TARTISMA

Bu calismada dil kanserlerinin cerrahi tedavisinde kullanilan c¢esitli rekonstriiksiyon
tekniklerinin post operatif donemde yutma fonksiyonu Uzerine olan etkisinin belirlenmesi
amaglanmistir. Bu ama¢ dogrultusunda hastalarn  yutma fonksiyonu FEES ile
degerlendirilmis; primer onarim, tutopatch/cilt grefti ile onarim, pektoralis major myokutan
flebi ile onarim ve serbest flep ile onarim sonrasi hastalarin disfaji 6zellikleri
karsilastirilmistir.

Disfaji, bas boyun kanserlerinin yaygin bir komplikasyonudur ve hastalara énemli
Olciide fiziksel ve emosyonel hasar verdigi bilinmektedir.(54) Hem hastaligin dogas1 hem de
uygulanan tedavi girisimleri (cerrahi rezeksiyon, kemoterapi, radyoterapi) yutma
fonksiyonunda bozukluga neden olmaktadir. Bas boyun kanserlerinde disfaji aspirasyon
pnomonisine ve dolayli olarak da mortaliteye neden olabileceginden hasta yonetiminde disfaji
ile ilgili risk faktorlerini belirlemek ve uygun rehabilitasyona baslamak 6nem arz etmektedir.

Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) Bas ve Boyun Kanseri Evrelemesinin 8. Baskisina

gore, oral kavite kanserlerinin orijini olarak mukozal dudak, dil, gingiva, agiz tabani, Sert

damak ve retromolar trigon olmak iizere 6 adet anatomik alt {inite bulunmaktadir. (55) Bunlar
arasinda dil ve dudak kanseri dlinya capinda en yaygin olarak gorilen on altinci malignitedir.
(56) Oral kavite kanserlerinde disfaji ile ilgili primer timdore spesifik gruplar olusturularak
yapilan caligmalarin sayist kisithdir. Gincel c¢alismalarin siklikla bas boyun kanserli
hastalarda primer tiimoriin bolgesi farketmeksizin heterojen gruplarda yapildigr goriilecektir.
Bu c¢alismada yutmanmn (¢ fazi, fizyolojisi ve anatomisindeki farkliliklar ve ardi sira
zincirleme bir sekilde devam eden fizyolojik aktiviteler nedeniyle, dil kanserli hastalar
secilerek daha homojen bir ¢alisma evreninde arastirma gerceklestirilmistir.

Dil yutmanin oral hazirlik ve oral transit asamalarina katilan en 6nemli yapidir ve bu
asamalarin  sorunsuz tamamlanmasinda en ©Onemli fonksiyonu Gstlenmektedir. Dil
kanserlerinde uygulanan rezeksiyon sonrasi genis doku kaybi, kalan dilin sinirl hareketliligi,
duyusal ve motor innervasyonda bozukluk, uygulanan rekonstruksiyona bagli kalan
fonksiyonel dilin yeterli hareketi saglayamamasi gibi nedenler disfaji gelisimindeki temel
patofizyolojik mekanizmalardir. (44) Bu hastalarda yutmanin oral sathasi daha ciddi olarak
etkilense de ayrica farengeal safhasinin da bozuldugu c¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir.(57)

Glossektomi sonrasi dil rekonstriiksiyonundaki amag¢ sadece yara iyilesmesi ve olusan

doku kaybini telafi etmek degil ayn1 zamanda konusma, yutma ve ¢igneme fonksiyonlarii da
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olabildigince korumak ve geri kazandirmaktir. Bu nedenle olusan defektin tipi ve
biiyiikliigiine gore ¢ok ¢esitli rekonstruksiyon teknikleri tanimlanmistir. Ayrica uygulanan
rekonstruksiyonun rezidu dilin mobilitesini engellemeyecek sekilde, dilin oral kavitedeki
pozisyonuna dikkat edilerek yapilmasi gerekmektedir. (58) Hemiglossektomili, parsiyel
glossektomili vakalarda daha ince ve esnek radial 6n kol, medial sural arter perforator gibi
flepler; total glossektomi ve 6zellikle dil kokii rezeksiyonun da yapildig: vakalarda daha genis
hacimli anterolateral thigh, rektus abdominis myokutandz flepler tercih edilmektedir. (59)
Sinirli eksizyon yapilan T1-T2 vakalarda rezidu dilin yeterli hacmi nedeniyle: sekonder
iyilesme, primer onarim, cilt grefti ya da tutopatch gibi materyallerle rekonstruksiyon
saglanabilmektedir. Ariyan tarafindan 1970 yilinda tanimlanan rejyonel pectoralis major
myokutan flebi serbest flep dncesi donemde bas boyun rekonstruksiyonun temel kaynagiydi
fakat mikrocerrahi tekniklerdeki gelismelerle daha iyi estetik sonug, hizli iyilesme siiresi,
daha diisiik donér saha morbiditesi sunan serbest flepler giinlimiizde rejyonel pektoralis major
myokutan flebinin yerini almistir. (60,61) Yine de uygun ve guvenilir vaskiler pedikil
bulunmayan revizyon ve niiks vakalarda, periferik vaskuler hastaliklar1 bulunan, uzun siireli
anestezi alamayacak ek komorbiditeleri bulunan vakalarda rejyonel pektoralis major
myokutan flebi hala iyi bir secenek olarak kullanilmaktadir. Calismamizda on hastaya

hemiglossektomi (5 pektoralis major , 5 serbest flep ile onarim) ve on hastaya total

glossektomi (5 pektoralis major , 5 serbest flep ile onarim) uygulanmis olup, hastalarin
bliylik ¢ogunlugunda uygulanan rekonstruksiyondan bagimsiz olarak kati1 gidalara kars1 disfaji
sikayeti dikkati cekmistir ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum her
ne kadar mastikasyon faaliyetinde belirgin bir bozukluk beklenmese de rezidi dilin yeterli kas
giiciine sahip olamamasi, onarim materyalinin hareketsiz olusu ve yiiksek hacminden dolay1
icerigin anteriordan posteriora ilerletilememesi nedeniyle olusmaktadir. Ayrica uygulanan
rekonstruksiyon erken donemde fonksiyonel ve kozmetik agidan her nekadar tatminkar olsada
rekonstrikte edilmis dilde g0zlenen atrofi ciddi bir disfaji nedeni olarak ortaya
cikabilmektedir.(62)

Dil kanserlerinde gerek ek tedavilere gerek oral alimin yetersiz olusuna bagl olarak
gozlenen sarkopeni, bu vakalarda orofarengeal disfajiye ek olarak sarkopenik disfajinin de
eklenmesine neden olmaktadir. (63) Bu nedenle bu hastalarda uygun beslenme programlarinin
verilmesi, uygun rehabilitasyonun uygulanmasi ve gerekli kalorinin temini rekonstruksiyonun
yutma fonksiyonu agisindan basarisinda mutlaka g6z 6ninde bulundurulmalidir.
Calismamizda grup I ve grup II’deki hastalarin BKI’leri sirasiyla 23.7 ve 22.1; grup III ve
grup IV’teki hastalarin ise sirastyla 18.4 ve 19.1 olarak ol¢iilmiis ve grup 111 ve IV {n grup |
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ve II’ye kiyasla istatiksel anlamli olarak daha diisiikk oldugu saptanmistir. Grup III ve IV
arasinda ise anlamli farklilik saptanmamstir. Grup LII ve IV BKi’ne gére normal saglikli ,
grup III ise zayif olarak siniflandirilmistir. Benzer operasyonlarin uygulandigi, benzer timor
evrelerine sahip, tiim hastalarin adjuvan tedavi aldigi grup III ve IV arasinda her ne kadar
istatiksel anlaml1 sonug ¢ikmasada elde ettigimiz bulgular rekonstruksiyon yonteminin yutma
fonksiyonu Uzerine dnemli 6lglide etki ettigi sonucunu ortaya ¢ikartmaktadir.

Oral hazirlik asamasinda kati, sivi ve yari1 katt gidalar icin farkli fizyolojik islemler
gerceklesmekle beraber hepsinde ortak olan olay igerigin agiz i¢inde siirlandirilmasi ve
farenkse kontrolsiiz gecisinin onlenmesidir. Bu fazda kontrolsiiz olarak farenkse gida gegisi
erken dokulme olarak bilinmekle beraber disfaji ve aspirasyon gelisimine neden olan temel
patofizyolojik olaydir. Hsiao ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda yayinlanan bir ¢alismada
dil kanseri nedeniyle hemiglossektomi uygulanan toplam yedi hastanin yutma fonksiyonu
videofloroskopi ile degerlendirilmis, {i¢ hataya primer onarim dort hastaya ise serbest 6n kol
flebi ile onarim uygulanmig ve bulgular karsilastirilmistir. Erken dokiilme ve uzamis oral
transit zamani primer onarim uygulanan hastalarin hepsinde gozlenirken, bu bulgular serbest
flep ile onarim uygulanan gruptaki hastalarin hicbirinde gozlenmemistir. (64)
Hemiglossektomi sonrasi primer onarim kalan rezidii dilin mobilitesi serbest flep ile onarima
gore daha yiiksek oldugunde konusma fonksiyonun daha az etkilendigi fakat, dilin farengeal

kaviteye gida gecisini engelleyecek yeterli hacimde olmamasi nedeniyle yutma fonksiyonun

daha fazla bozuldugu bildirilmistir. (65) Caligmamizda hemiglossektomi ve total glossektomi
uygulanan grup III teki hastalarin yedisinde ve grup IV teki hastalarin ise iiciinde FEES
esnasinda erken dokiilme gozlenmisl ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Elde ettigimiz
bulgular yutma fonksiyonu acisindan serbest flepler ile onarimin, rejyonel pektoralis major
myokutan flebine {istliinliigli ortaya ¢ikartmistir. Her ne kadar pektoralis major kasi da yeterli
miktarda hacim olustursa da kasin Klavikulaya olan insersiyosu neddeniyle serbest flebe
kiyasla daha az hareketli olusu bu bulgunun ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Dil kanserli hastalarda diger tiim onkolojik vakalarda oldugu gibi yeterli kalori alimi1 hem
yasam kalitesi hem de prognoz agisindan oldukca onemlidir. (66) Bas boyun kanserlerinde
diger kanserlerden farkli olarak yutma dogrudan etkilendigi ig¢in bu kalorinin yeterli ve
guvenli olarak temin edilmesi, bunun icin gerekli rehabilitasyonun baslanmasi, oral
beslenemeyen hastalarda alternatif yontemlerin ( gastrostomi, nazogastrik tip vs) klinisyenler
tarafindan uygun zamanda se¢ilmesi gerekmekte ve bireysellestirilmis rehabilitasyon/takip
programlari olusturulmalidir. Bu hastalarin sadece post-operatif donemde degil, pre-operatif

donemde de disfaji agisindan degerlendirilmesi, diyetisyen kontroliinde uygun beslenme
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programlarinin olusturulmasi, gereginde nutrisyonel destek amagli medikasyonlarin kullanimi
hem prognozun iyilestirilmesi hemde yasam kalitesinin artirilmasi i¢in klinisyenler tarafindan
g6z Oniine alinmaktadir.(66) Olabildigince erken déonemde oral beslenmenin baslanmasi ve
hastalarin tesvik edilmesi olumlu sonuglar almak i¢in onerilmektedir. (67) Uygun ve giivenli
olarak oral beslenemeyen hastlarda glnimuizde en uygun segenek gastrostomi olarak
g6zukmektedir. (68)

Calismamizda primer onarim Ve serbest cilt/tutopatch ile onarim yapilan grupta oral
beslenme agisindan istatiksel olarak anlamli sonu¢ saptanmazken, grup III ve IV te diger
gruplara kiyasla, ayrica grup III ve IV arasinda oral beslenmeye gecis orani hem taburculuk
hem de kontrol aninda istatiksel anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Derric ve arkadaslar1
tarafindan yayinlanan ¢ok merkezli retrospektif total glossektomi (rejyonel flepile
rekonstriiksiyon uygulanan 13 hasta ve serbest flepler ile rekonstruksiyon uygulanan 42 hasta)
uygulanan (total larenjektomi ile beraber ya da degil) 55 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
besleme tipl bagimliligi, laringeal koruma ve kullanilan flep tipi dahil olmak (zere
rekonstriiktif teknikle iligkili bulunmamustir. (69) Ozellikle innerve serbest fleplerle yapilan
rekonstriksiyonun oral alim agisindan daha fonksiyonel sonuglar verdigini (70),
rekonstriiksiyon i¢in biiyiik hacimli fleplerini kullanimina ek olarak postoperatif yutma ve
konusma terapisinin erken donemde baslanmasinin yutma acgisindan daha olumlu oldugunu
(71), dil rekonstriiksiyonunda genis ve kalin fleplerle adjuvan tedavinin de yol acacag atrofi

riski de hesap edilerek asir1 diizeltme uygulanmasinin ve aspirasyonu engellemek igin statik

stispansiyon tekniklerinin eklenmesinin makul sonuclar elde etmek igin gerektigini (72)
bildirien ¢esitli calismalar mevcuttur. Elde ettigimiz bulgular grup I ve II ile diger gruplar
arasinda gozlenen bu farkin rekonstruksiyondan bagimsiz olarak glossektomi ile azalan dil
hacminden kaynakli oldugunu, grup III ve IV arasindaki farkin ise benzer klinik popiilasyon
ozellikleri nedeniyle rekonstruksiyon yontemine bagli oldugunu diisiindiirmektedir.

Dil kanseri tedavisinde cerrahi rezeksiyonla beraber klinik ve patolojik olarak endikasyon
tasiyan pek ¢ok hastaya adjuvan radyoterapi/kemoradyoterapi tedavisi de uygulanmaktadir.
(73) Bu agresif tedavi kombinasyonlari son yillarda sag kalim sonuglarinda 6nemli oranda
tyilesme saglamis olsa da hayat kalitesi iizerine olan yikici etkide ne yazik ki ayn1 iyilesme
gozlenmemektedir. (74) Yutma fonksiyonu degerlendirmede kullanilan 10 adet 6nerme iceren
EAT-10 anketi yutma fonksiyonu yani sira hayat kalitesi iizerine de sorular barindirmaktadir
ve toplam skoru 3’ten biiyiik olan hastalarda 6nemli 6l¢iide disfaji varligina isaret etmektedir.
Joaquin ve arkadaslar1 tarafindan yayimnlanan oral kavite kanseri nedenyle serbest flep ile

rekonstruksiyon uygulanan seksen hastanin ( 24 glossektomi defekti) yasam Kaliteesi
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sonuglari cerrahi faktorlerle karsilastirilmistir ve uygulanan rekonstriiksiyondan ziyade rezeke
edilen dil boyutunun, rezeksiyonun uzanim ve sinirlarinin, kompozit rezeksiyon uygulanip
uygulanmamasiyla hayat Kkalitesinin daha yakin bir iligski icinde oldugunu gostermislerdir.
(75) Calismamizda EAT-10 ortalamasina gore yapilan analizde diger gruplara kiyasla grup
II ve IV’te ayrica grup lII’te grup IV’e gore istatiksel olarak anlamli dlglide yiiksek skor
ortalamalar1 saptanmistir. Grup I ve II deki vakalara uygulanan cerrahi girisim basit kitle
eksizyonu ve smirl parsiyel glossektomi Otesine gegmemekle beraber bu gruplarda adjuvan
tedavi alan hasta sayisi sirasiyla grup I’de 2 grup II’de ise 3 olarak saptanmustir, grup III ve
IV’teki hastalara daha agresif cerrahi girisimler (hemiglossektomi, total glossektomi)
uygulanmis olup tim hastalar adjuvan tedavi almiglardir. Elde ettigimiz bulgular hem
rezeksiyonun kapsaminin, hem adjuvan tedavinin yasam kalitesi ve yutma fonksiyonu iizerine
anlaml etkisinin gdstermektedir. Ayrica grup III ve IV arasinda EAT-10 skoru agisindan
saptadigimiz anlamli farklilik tek basina rekonstriiksiyon yonteminin yasam kalitesi ve yutma
fonksiyonu dzerine olan olumlu ya da olumsuz yondeki etkisinin géstermektedir. Oldukca
genis bir yelpazeye sahip bas boyun kanserlerinde hastalara ait bireysel faktorler, uygulanan
cerrahi girisimin kapsami, rekonstriiksiyon yontemi, adjuvan tedaviler gibi pek ¢ok etmen
homojen gruplarda c¢alismalarin yapilmasini ve tek basina yalin olarak yutma fonksiyonu
tizerine hangi faktoriin daha ¢ok etkili oldugunu gostermeyi oldukca zor hale getirmektedir.
Bu nedenle klinik ve demografik olarak homojen gruplarda yapilan galismalarin giiniimiizde
ve gelecekte hem yasam kalitesinin, hem yutma konusma gibi islevlerin degerlendirilmesi
adina degerli olmaya devam edecegi diisliniilmektedir.

Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesinde giris kisminda daha detayli olarak
bahsedildigi (izere enstriimental, non-enstrumental, anket tabanli pek ¢ok ydntem
bulunmaktadir. Bunlar arasinda valide edilmis giivenilir 6l¢ekler olan FOSS ve FOIS hem
mevcut yutmanin siniflandirilmasinda hem de uygulanan tedavi ve rehabilitasyon sonrasi
hasta takibinde klinisyenelere biiyiik kolayliklar saglamaktadir.

Ji ve meslektaglari tarafindan 2017 yilinda yayinlanan dil kanserinin rezeksiyonundan
sonra uzun donem fonksiyonel sonuglar1 aragtirdiklar1 dil kanseri nedeniyle opere edilen 43

hastay1 iceren calismada yutma fonksiyonunu FOSS ile degerlendirmisler ve parsiyel

glossektomi uygulanan 22 hastada FOSS ortalamasini 0.62+0.67, hemiglossektomi uygulanan

16 hastada 1.43+0.70 ve total glossektomi uygulanan 5 hastada ise 2.5+0.58 olarak

saptamiglar.(76) Bu c¢alismada hem parsiyel glossektomi hem de hemi-glossektomi

vakalarinda sekonder iyilesme ve serbest flep ile rekonstriiksiyon gruplari arasinda yutma
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sonuclarinda anlamli bir fark saptanmamustir. (76) Yine bu c¢alismada parsiyel glossektomi ve
hemi-glossektomi uygulanan vakalarda konusma fonksiyonu agisindan sekonder iyilesmeye
birakilan grupta serbest flep ile rekonstriiksiyon uygulanan gruba kiyasla anlamli olarak daha
1yl sonuglar gozlenmistir ve parsiyel glossektomi sonrasi sekonder iyilesmenin en uygun
secenek oldugu One siirilmistiir. (76) Fakat bu calismada yutmanin sadece FOSS ile
degerlendirilmis olmasi, dinamik yutma degerlendirmesi agisindan enstriimental yontemlerin
kullanilmamis olmas1 bu sonucun giivenilirligini sorgulatmaktadir. Onceki paragraflarda atif
yapildig1 Uzere dilde rezeksiyon sonrast olusan defekt yeterli hacimde doku ile
onarilmadiginda erken dokiilme ve buna bagli olarak disfaji problemlerinin daha sik oldugunu
gormekteyiz, bu Onermeyi calismamizda elde ettigimiz bulgular da desteklemektedir.(64)
Bizim ¢alismamizda ise FOSS skor ortalamasi primer onarim yapilan grup I’de 0.6,
tutopatch/cilt grefti ile onarim yapilan grup II’de 0.9, pektoralis major myokutan flebi ile
onarim yapilan grup III’te 3.1, serbest flep ile onarim uygulanan grup IV’te ise 2.9 olarak
saptanmistir. Grup III ve IV arasinda anlamli fark saptanmamisg, bu gruplarin grup I ve II'ye
gore anlamli olarak daha yiiksek FOSS skorlarina sahip oldugu anlasilmistir. Calismamizda
elde ettigimiz veriler, cerrahi rezeksiyonun kapsami agisindan degerlendirildiginde atif
yapilan bir 6nceki makaladeki sonuglar ile uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Elde ettigimiz
sonu¢ FOSS sklas1 baglaminda rezeksiyon genisliginin yutma fonksiyonu agisindan primer ve
en etkili gosterge oldugunu diistindiirmektedir, keza grup III ve IV arasinda fark olmamasi bu
hipotezi desteklemektedir.

Yutmanin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger 6l¢ek olan FOIS, disfaji siddetinin

degerlendirmede Klinisyenler icin yol gosterici olmaktadir. Calismamizda FOIS skor

ortalamasi primer onarim yapilan grup I'de 6.8, tutopatch/cilt grefti ile onarim yapilan grup
II'de 6.4, pektoralis major myokutan flebi ile onarim yapilan grup IlI'te 3.3, serbest flep ile

onarim uygulanan grup IV’te ise 4.1 olarak saptanmis ve serbest flep ile onarim yapilan

grupta , pektoralis major myokutan flebi ile onarim yapilan gruba kiyasla istatiksel anlamli
olarak daha yuksek ortalama saptanmistir. Bhattacharya ve arkadaslari tarafindan 2021
yilinda yayinlanan glossektomi sonrast yutma fonksiyonun degerlendirildigi 106 hastay:
dahil eden ¢alismada glossektomi sonrasi olusan defekt sinif 1 (lateral dil defeketi, Dilin iicte
birinden daha azini igeren rezeksiyon), sinif 2 ( sulkus defekti, Dilin iicte biri ile yarisini
iceren rezeksiyon), smif 3 ( dil tip defeketi, Dilin yarisi ile {icte ikisini i¢eren rezeksiyon) ve
smif 4 (dil koku, Tum dili iceren rezeksiyon) olmak (izere dort gruba ayrilmis; FOIS

ortalamasi1 sinif 1°deki hastalarin 6.83, smif II’deki hastalarin 6.06, siif III’teki hastalarin
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4.24, smif IV’teki hastalarin 2.66 olarak ol¢iilmiis, defeketin sinifi ylkseldikce FOIS
skorlarinda da istatiksel anlamli olarak disiiklik gozlenmistir. (77) Ayrica yutma
degerlendirmesinde VFS’in kullanildig1 bu ¢alismada glossektomi defektinin hacmi, oral faz
parametreler, i¢in bagimsiz bir belirleyici iken, adjuvan RT, farengeal faz parametreleri igin
bagimsiz bir belirleyici olarak saptanmistir. (77) Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular
defekt hacmiyle beraber uygulanan rekonstriksiyonun da bu sonug izerinde anlamli etkisinin
oldugu sonucunu ortaya ¢ikartmistir.

Calismamizda yutmanin fonksiyonel degerlendirilmesinde FEES kullanilmistir. FEES
yutmanin  farengeal fazinin  degerlendirmesinde oldukca etkin fakat oral faz
degerlendirmesinde VFS’e gore belirgin dezavantajlar1 olan bir yontemdir. (78) Yine de bas
boyun kanserli hastalarda gerek gida rezidusinin, gerek aspirasyon/penetrasyonun gerek se
de disfaji rehabilitasyonunda kullanilan spesifik manevra ve egzersizlerin etkinliginin tespit
etmekte biyik fayda saglamaktadir. Bag boyun kanserli hastalar aspirasyon ve aspirasyon
pndmosisi gelisimi agisindan normal populasyona yiksek risk tasimaktadirlar, literatiirde
%76’lara varan oradan aspirasyon goriildiigiinii bildiren ¢alismalar mevcuttur. (79) Belkide
oral beslenmeye ge¢is esnasinda; penetrasyon ve aspirasyon, FEES esnasinda saptanan
rezidiinlin konumu, hastalarin akciger ve etkili 6kslirme kapasitesi aydinlatilmas: gereken en
onemli faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda 10, 20 ml su ve 10,20 ml nektar
kivaminda serbest flep ile rekonstruksiyon uygulanan grupta, pektoralis major myokutan flebi
ile onarim yapilan gruba kiyasla istatiksel olarak anlamli daha diisiik PAS skorlari
saptanmigtir. Ayrica 3,5 ml su 5,10 ml nektar kivamlarinda serbest flep ile rekonstriksiyon

uygulanan grup ile grup I ve Il arasinda istatiksel anlaimli fark saptanmamuis, grup Il te ise

istatiksel anlamli olarak grup I ve II’ye gore anlamli olarak daha yiiksek PAS skorlar1 dikkati
¢ekmistir. Huang ve arkdaslar tarafindan dil kanseri nedneiyle opere edilen ( parssiyel
glossektomi, hemiglossektomi, total glossektomi) 112 hastanin VFS ile degerlendirildigi bir
calismada cerrahi sonrast donemde PAS skorlarinda anlamli bir yiikselik dikkati ¢ekmis ve
sigara kullanimui, ileri timdr evresi ve genis rezeksiyonla korelasyon gosterdigi saptanmustir;
uygulanan rekonstruksiyon ile ilgili bir karsilastirma yapilmamistir. Kim ve arkdaslari
tarafindan 2023 yilinda yayinlanan total glossektom uygulanan 21 vakayr ( 11 innerve alt
serbest flebi, 10 non-innerve alt serbest flebi) iceren bir ¢alismada dinamik innerve serbest
flep ile rekonstriiksiyon uygulanan vakalarda daha diisiik PAS skoru saptamislardir. (81) 2022
yilinda yayinlanan ve niiks nedeniyle kurtarma hemiglossektomisi uygulanan ve ardisik FEES
tetkikiyle PAS skorunun degerlendirildigi bir vaka sunumunda ardisik uygulamanin hasta

uyumunu artirdigini 6ne siirmiistiir. (82) Calismamizda serbest flep ile onarim yapilan grupta

60



grup Il’e kiyasla saptanan daha diisik PAS skorlar1 uygulanan rekonstruksiyonun,
penetrasyon ve aspirasyon agisindan klinik etkinligini ortaya koymustur.

Yale farengeal rezidii sklas1 FEES veya VFSS esnasinda vallekula ve piriform siniislerde
saptanan gida rezidisiniin ciddiyetini smiflandirmada kullanilan skaladir. Calismamizda
Ozellikle kat1 gidalarda rejyonel ya da serbest flep ile rekonstriiksiyon farketmeksizin
istatiksel anlamli olarak hem vallekula hem de piriform siniiste daha fazla gida rezidiisii
saptanmugstir. Disfaji limit olarak kabul edilen 20 ml su’da ayrica 20 ml nektar kivamlarinda
serbest flep ile rekonstruksiyon uygulanan grupta anlamli olarak rejyonel flep uygulanan
gruba gore daha az rezidii saptanmistir. Daha az goriilen rezidii dogrudan aspirasyon ve
penetrasyonun da azalmasia neden olmakla beraber, FEES esnasinda rezidinin yerinin
dogrudan tespit edilmesi uygun rehabilitasyon ve manevra se¢imine de yardimci olmustur.
2023 yilinda Karimi ve ekibi tarafindan yayinlanan glossektomi uygulanan 26 hastay1 i¢eren
ve submental ada flebi ile serbest radyal 6n kol flebinin yutma iizerine etkisini karsilagtiran
calismada Yale rezidii sklasina gore anlamli bir sonug saptanmamis; dil rekonstriiksiyonu i¢in
daha diisiik maliyetli, daha kisa hastanede yatis stresi ve daha az komplike cerrahi
oldugundan submental ada flebinin kullanimini 6nermislerdir. (83) Calismamizda elde
ettigimiz bulgular ge is dokuj defekti olan vakalarda rekonstriiksiyon icin serbest flep
kullanimin1 desteklemektedir.

Calismamizin ~ kuvvetli  yonleri: FEES ile objektif degerlendirme, yutma
degerlendirmesinde birden ¢ok anket ve dlgegin kullanilmis olmasi, dort ayr1 rekonstriiksiyon
tekniginin degerlendirilmis olmas1 olarak sayilabilir. Zayif yonler ise ¢alisma popiilasyonun

kiigiikligiidiir.

6. SONUC VE ONERILER
Dil kanserlerinde rezeksiyon sonrasi uygun rekosntruksiyon yontemi segimi post operatif

donemde yasam kalitesi, yutma fonksiyonu ve aspirasyon riskine dogrudan etki etmektedir.
T1-T2 dil kanserlerinde primer onarim ile cilt grefti/tutopatch kullanimi arasinda fark
saptanmazken, daha genis rezeksiyonlarin uygulandigi vakalarda serbest flep tercihi dilin
yutma fonksiyonunda gorevini geri kazandirmak agisindan rejyonel flep kullanimi gore

belirgin olarak Ustiin bulunmustur.
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