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GIRIS

Total larenjektomi yiizyila yakin siiredir larenks kanserinin en giivenli
tedavisi olarak kabul edilmis ve uygulanmigtir. Total larenjektomi sesin
tamamen kaybedilmesine neden olmakta, hastanin ekonomik ve sosyal hayatini,
psikolojisini, caligmasin1  ve hayata olan bagliligin1 olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu sebeble larenks cerrahisinde basta ses olmak tlizere larenks
fonksiyonlarinin korunmasi baslica hedeflerden biridir.

Total larenjektomi sonrasi gelisen ses kaybi, gelistirilen c¢esitli
rehabilitasyon yoOntemleriyle hastanin normal yasamini devam ettirebilecek
seviyede konusma yetenegi kazandirilmasi sayesinde diizeltilebilir. 11k
larenjektomiden bu giline kadar ¢esitli ses rehabilitasyon yontemleri denenmistir.
Bu secenekler arasinda hasta i¢in en uygun rehabilitasyon yontemini belirlemek
oldukg¢a zordur. Degisik yontemler her hastada ayn1 sonucu vermeyebilir. Uygun
bir yontem tesbiti i¢in Oncelikle hastanin belirlenen yontem i¢in istekli ve kararl
olmasi, yontemin hastanin yasam bi¢imine uygun olmasi gereklidir.

Total larenjektomi sonrast mevcut ses rehabilitasyon metodlar1 arasinda
ozofagus konusmasi, elektrolarenks, trakeoozofageal sant ile ses rehabilitasyon
yontemleri ve cesitli ses protezleri bulunmaktadir. Ozofagus konusmasi cerrahi
islem gerektirmemesi nedeni ile tercih edilmesine ragmen uzun egitim dénemi,
iyl bir motivasyon ve uyum gerektirmesi nedeni ile hastalarin biiyiik bir
cogunlugu bu yontemi basaramamaktadir. Elektrolarenks, siirekli taginilmasi
gerektiginden, pil degisim mecburiyeti ve ses kalitesi bozuklugundan dolay1
hastalar tarafindan tercih edilmemektedir. Bu nedenle son 50 yildir ¢esitli
rekonstruktif cerrahi metodlari, internal ve external santlar ile protez
uygulanmasi gibi teknikler iizerinde ¢alismalar yogunlastirilmistir. Ozellikle son
yillarda daha da populer hale gelen protez uygulanmasi gerek kolay 6grenilmesi,
gerekse egitim i¢in uzun siireye ihtiya¢ hissettirmemesi nedeni ile tercih
edilmektedir.

Bu calismada bu protezleri uygulama metodlari, basari sonuglari ve
olusan komplikasyonlar arastirildi.



GENEL BIiLGILER

SES OLUSUMUNDA ROL ALAN ORGANLARIN
ANATOMISI

Ses, respiratuar, vibratuar ve artikiilatuar sistemlerin uyumla ¢aligmasi
sonucu olusur.

1. RESPIRATUAR SISTEM

Ses iiretimi i¢in gerekli olan hava kitlesinin ortaya ¢ikmasini saglayan
sistemdir. Respirasyon fizyolojisinin temelini akcigerlerin elastikiyeti meydana
getirmektedir. Bu sayede akcigerlerdeki hava sikisarak vibratuar sisteme
yonlendirilir. Burada diyafram, karin kaslar1 ve akcigerler fonksiyon yapar.

Bu sistem respirasyon saglanmasindan baska konusma icin gereken
aerodinamik enerjinin biiyiik kismini olusturmaktadir. Hacim, akim, basing ve
direng¢ temel aerodinamik parametrelerdir. Hacim, hava miktarinin dl¢timiidiir ve
litre birimi ile ifade edilir. Akim, hacimdeki de§isim hizidir ve litre/dakika
olarak ifade edilir. Basing ise birim hacme uygulanan giictiir ve paskal birimi ile
ifade edilir. Ses ¢aligmalarinda basing genellikle cmH20 veya mmHg gibi farkli
birimlerle gosterilir. Diren¢ ise Ohm kanununa (Basing = Akim * Direng) gore
akim ve basing ile ilgili olan bir parametredir.

Konusma genellikle 6-8 cmH20 veya yaklasik 1 K Pa’lik oldukca basit bir
akcigerler basinct ile gergeklestirilir. Akcigerlerdeki hava keseciklerinden
larenkse kadar olan mesafede hava basincinda oldukga az bir kayip oldugundan
subglottik hava basinci ile akcigerlerdeki hava basinci yaklasik olarak esit kabul
edilir. Larenkste ve artikiilatuar sistemin iist hava yolunda herhangi bir kapanma
olmasaydi respiratuar sistemin olusturdugu hava akimi agik olan traktustan
derhal atmosfere dagilacakti. Respiratuar sistem larengeal ve artikulatuar
sisteme aerodinamik enerji saglayan bir pompadir.

a- Diyafram: Sesin fiziksel gelisiminde biiyliik 6nemi vardir. Gogis
boslugu ile karin boslugunu ayirir. G6glis kafesinin alt agiklg1 ¢cevresi ve lumbal
omurga ile karin arkasindaki aponevroz arasinda gerilmis durumdadir.
Kaburgalara, omurgalara ve gogiis kemigine baglidir. Iinspirasyonda primer kas
olarak gorev yapmaktadir. Inspirasyonda asagi dogru gerilerek karin igi
organlart iter ve genisleyerek akcigerlere yer acgar. Ekspirasyonda ise iyice
gevseyerek karmn adeleleri ile iyice sikisan karin organlarmin yukari dogru



(_)lusturdugu basing ile akcigerleri sikistirarak tam olarak bosalmalarini saglar.
Inervasyonlar1 C3, C4 ve C6’dan baslayan n. Frenikus ile olur.

b- Karin Adeleri: Gogiis kafesini onden, arkadan ve yanlardan sararlar.
Ekspiratuar kaslar olarak da isimlendirilirler. Kontraksiyonlariyla karin
organlarini yukari iterek ekspirasyonda énemli rol alirlar.

Bu kaslar m. Obliques abdominis eksternus, M. Obliques abdominus
internus, M. Rektus abdominus ve M. Transversus abdominus’tur.

Ayrica bu fonksiyona yardimei olarak interkostal adeleler, m. Posterior
inferior serratus adeleleri de vardir.

c- Akcigerler: Baslica fonksiyonu O2 ce CO2 transportu olan bu organlar
soluk alip verme sirasinda ses liretimi ign gerekli olan havay1 vibratuar sisteme
yoneltirler. Inspirasyonda gogiis kafesinin genislemesine elastiki olmalari
sayesinde uyarlar. Intrapulmaner basincin azalmasiyla distaki atmosfer
basinciyla arasinda fark ortaya c¢ikar ve disaridan akcigerler hava dolmaya

baslar(55).

2. VIBRATUAR SISTEM (LARENKS)

Boyunda bulunan larenksin pozisyonu vertikal ve horizontal olarak
degisiklik gosterebilir. Yutma sirasinda bir grup sfinkter kas hava yolunun
kapatilabilmesi i¢in larenksi yukari iterler. Esneme esnasinda farenks genisler ve
hava yolunun genislemesi icin larenks alcalir. Bu manevralar ile larenks asagi
yukar1 birka¢ cm yer degistirebilir. Ayrica normal hava akimindan daha biiyiik
akima ihtiya¢ duyuldugunda veya 6zofagusa bolus tarzinda yemek girdiginde
larenks ©One dogru hareket edebilir. Bu olaylar larenks iskeletinin neden
kikirdaktan olustugunu agiklamaktadir.

LARENKSIN KIKIRDAKLARI

Tiroid kikirdak: Larenksin i¢ anatomisini koruyan kalkan seklinde yapidir.
Larenksin en biiyiik kartilaji olup, iki adet kanattan (ala-lamina) olusur. Alalar,
ortada birlesmis olup, arkada aciktir. Erkeklerde alalar adem elmasi denilen
larengeal cikintiy1 olusturacak sekilde 90 derece agiyla birlesmistir. Kadinlarda
bu c¢ikint1 120 derecelik agiyla birlesme nedeni ile yoktur. Siiperiorda alalar
tiroid ¢entigin olusumuna imkan verecek sekilde ayriktir. Her ala arkada birer
siiperior ve inferior boynuza ya da kornuya sahiptir. Inferior kornu krikoid
kikirdak tizerindeki faset ile krikotiroid eklemi olusturur. Bu sinovyal eklem



krikoid kartilajin rotasyonunu saglar. Bu rotasyon vokal kordlar iizerine
uygulanan gerginligi degistirir. Siiperior kornu lateral tirohiyoid ligament
vasitasi ile hiyoid kemigin biiyiik boynuzu ile baglantilidir. Bu ligament bazen
kiiciik boyutlu triticeal kikirdaklar icerir. Laterallerle birlikte medial tirohiyoid
ligament tirohiyoid memranin kondensasyonlaridir. Bu yapilar hiyoid kemigi
tiroid kartilaja baglar. Siiperior kornunun tiroid alasina birlestigi yerde siiperior
tiiberkiil denilen bir kabarti mevcuttur. Bu tiiberkiiliin 1 cm {ist ve 6n kismindan
siiperior larengeal arter, siiperior larengeal sinirin internal dali ve eslik eden
lenfatik damarlar membrani delerek iceri girerler. Bu noktada internal dala
transkutan6z enjeksiyon yapilarak anestezi yapilabilir. Siiperior tiiberkiilden
inferior tiiberkiile dogru oblik sekilde seyreden hat tirohiyoid, sternotiroid ve
inferior kontriiktor kaslar icin yapisma yeri olarak hizmet eder.

Yiizey anatomisi ile larenks internal anatomisinin iligkisi 6zel Gnem
arzeder. En 6nemlisi kord vokallerin tiroid kartilaja gore seviyesidir. Bu iligkinin
saptanmasi supraglottik larenjektomi ve ses cerrahisinin uygulanabilmesi i¢in
kritik 6nem tasir. Tiroid ¢entigin kikirdak alt kenarina orta hatta erkeklerde
uzunlugu 20 mm, kadinlarda 15,5 mm’dir. On komissur bu anahtar noktalar
arasinda orta hizadadir. Vokal kordlarin arkaya olan uzanimi oblik ¢izginin
ontinde kalir ve bu hattin orta 1/3’iine denk gelir.

Tiroid kartilaj 6n komissiir hari¢ kalin bir perikondrium ile ortiiliidiir. Bu
noktaya kord ve bandlara destek olan 5 ligament yapisir. Yukaridan asagi dogru
sirastyla median tiroepiglottik ligament, bilateral vestibiiler ligament ve bilateral
vokal ligamentler. Bu ligamentlerin yapisma yerleri i¢ perikondriumu delerek
Broyle’s ligamentini olusturur. Bu ligamet kan ve lenfatik damarlar igerir ve
larengeal tiimorlerin yayilimina karsi 6nemli bir bariyerdir .

Krikoid kikirdak: Halka seklindedir. Hava yolunu tamamen c¢evreleyen tek
destek yap1 olup, fonksiyonel larenks i¢in major koruyucu rolii iistlenir. Miihiir
ylziigi seklinde olup, 6ndeki arki 3 mm yiiksekliginde iken orta laminas1 20-30
mm civarindadir. Alt kenar1 horizontale yakin krikotrakeal ligamentle birinci
trakeal halkaya baghdir.

Krikoidin orta yilizeyinde orta hattaki vertikal bir ¢ikint1 ile ayrilmis
cukurcuklara posterior krikoaritenoid kaslar yapisir. Bunlar vokal kordlarin tek
abduktor kaslaridir. Posterior krikoid laminanin iist ylizeyinde yerlesmis sekilde
bir ¢ift aritenoid kartilaj mevcuttur.

Krikoid laminanin iist boliimii ortada 6ne dogru giderek algalan tarzda
ilerleyerek anterior krikoid arki olusturur. Orta hatta arkin lst kismi ile tiroid
kartilaj alt kism1 arasinda krikotiroid membran bulunur ve acil krikotirotomi
esnasinda kesilir.



Aritenoid kikirdaklar: Aritenoidler, kirikoid kartilaj posterosiiperior boliimii
ile eklemlesen ¢ift kikirdaklardir. Bunlarin ve bunlara bagh vokal kordlarin
hareketleri larenksin farkli ve kompleks fonksiyonlarinin goriilmesini saglar.
Her aritenoid, bir taban, bir tepe noktasi ve i¢ kenardan ibaret kabaca bir piramit
seklindedir. Aritenoidin tabani eklem yiiziinii olusturdugu gibi muskiiler ve
vokal ¢ikintilar1 da igerir. Krikoaritenoid eklem sinovyal bir eklemdir ve en
onemli hareketi fasetin uzun ekseni boyunca sallanma hareketidir. Lateralde
taban genisce muskuler c¢ikintiyl, anteridorde ise daha ince vokal c¢ikintiy1
olusturur. Anterolateral yiizey vestibiiler ligamenti ve bunun yaninda
tiroaritenoid ve vokalis kaslarin1 alir. Arka yiizeyde kas yapisma yerleri
mevcutken yan yiizeyde ise belirgin posterior krikoaritenoid ligament baglanir.
Aritenoidin tepesinde kornikulat kartilaj oturur.

Kornikulat ve Kiineiform kikirdaklar: Birer ¢ift ufak fibroelastik yapilardir.
Kornikulat ya da santorini kartilaj1 aritenoidin tepesine yerlesir. Kiineiform ya
da Wrisberg kartilaji eger mevcutsa kornikulatin lateralinde olup, ariepiglottik
kivrimin  i¢ine gOomiilii durumdadir. Bazi arastiricilar bunlar1 zamanla
fonksiyonunu yitirmis yapilar olduguna inansa da ariepiglottik kivrima ilave
elastikiyet sagladigr diistiniilmektedir. Bu rijidite, kivrimlarin yutulan
maddelerin larenksten uzaklagtirilarak priform siniislere dogru yoneltilmesiyle
sagladiklar1 6nemli engel fonksiyonunu destekler.

Epiglot: Ana fonksiyonu yutulan maddenin larengeal aditusa girisini
engellemek olan yaprak sekilli fibroelastik kartilajdir. Yutma esnasinda larenks
on tiiste dogru yikselir. Bu hareket epiglotu dil kokiine dogru itip posteriorda
onu larengeal aditusa dogru yonlendirir. Epiglotun iki adet 6n baglantisi vardir.
Ustte hiyoepiglottik ligament ile hiyoide baglanir. Asagida petioliin kokiinde
tiroepiglottik ligament ile 6n kommisiiriin istii hizasindan tiroid kartilaj tist
ylizeyine baglantilidir. Epiglotun yiizeyi multiple deliklerle ve mukus glandlari
ile doludur. Bu delikler kanserin epiglotun bir yiiziinden digerine yayilmasina
potansiyel olusturur.

Epiglot ihtiyar1 olarak supra ve infrahiyoid kisimlara ayrilir. Lingual
yiizey mukozasinda dil kokiine dogru ilerledikge sonugta ii¢ kivrim olusur. iki
adet lateral glossoepiglottik kivrim ve bir adet median glossoepiglottik kivrim.
Bu krvrimlar tarafindan olusturulan ¢ukurcuklara vallekula denir. Infrahiyoid
boliim sadece arka ya da larengeal yilizeyde serbesttir. Bu yiizde tiiberkiil denilen
kiiciik bir ¢ikinti mevcutur. Epiglot 6n yiizl, tirohiyoid membran ve tiroid
kartilaj arasindaki yag yastik¢igina preepiglottik bosluk denir. Lateralde yapisik
olup aritenoid ve kornikulat kartilajlara dogru genisleyen kuadranguler membran
ariepiglottik kivrimlar1 olusturur.



ELASTIiK DOKU

Larenksin elastik dokusu iki par¢adan olusur:
1) Supraglottik larenksin kuadranguler membrani
2) Glottik ve infraglottik larenksin daha kalin yapili konus elastikusu ve vokal
ligamentler.

Kuadranguler membran 6nde epiglot lateral kenarina yapisip ortaya dogru
kavislenerek aritenoid ve kornikulat kartilajlarla birlesir. Bu yap1 ve iizerindeki
mukoza ariepiglottik kivrimlart olustururlar. Bu kivrimlar siniis priformisin
medial duvarinin bir kisminmi yaparlar. Kuadranguler membranin alt sinirini
vestibiiler ligament olusturur.

Konus elastikus kuadranguler membrana gore daha kalin yapida bir
elastik dokudur. Asagida krikoid kartilaj iist kismima yapisiktir. Daha sonra
yukaridaki yapigsma yerleri olan tiroid kartilaj 6n kommissiirii ve aritenoid
kartilaj vokal prosesine dogru siiperior medial yonde ilerler. Ustteki bu iki
yapisma noktasi arasinda konus, vokal ligamentleri olusturmak tlizere kalinlasir.
Onde krikotiroid membrani olusturan konus orta hatta krikotiroid ligamenti
gergeklestirmek tizere yogunlasir.

KASLAR
EKSTRINSIK KASLAR

Larenksin ekstrinsik kaslar1 larengohiyoid kompleksi yiikseltip al¢altmaya
ya da stabilize etmeye yarayan kaslardir. Bu kaslarda eleve edenler tirohiyoid,
stilohiyoid, digastrik, geniohiyoid, mylohiyoid ve stilofarengeustur. Bu
larenksin yutma esnasinda yiikselip 6ne kaymasi i¢cin 6nem arzeder. Ayrica
larenksi hiyoid kemik vasitasiyla kafa taban1 ve mandibulaya asarlar. Larenksin
ana depresorleri omohiyoid, sternotiroid, ve sternohiyoiddir. Bu kaslar larenksi
inspirasyon esnasinda asagi dogru yer degistirirler. Medial ve inferior
konstruktor ile krikofarengeus da larenksin 6nemli ekstrinsik kaslarindandir. Bu
kaslarin uyumlu fonksiyonu hassas sekilde zamanlanmis yutma refleksi igin
kritik onem tasir.

INTRINSIK KASLAR

Anatomik olarak larenksin i¢ine sinirlandirilmis kaslardir. Glottik
acikligin boyutlariyla birlikte vokal kivrimlarin uzunluk ve gerginligini



ayarlarlar. Multip] adduktér ve tek bir adet abdiktorden ibarettirler.
Interaritenoid harig ikiser adettirler ve es zamanli hareket ederler.

Krikotiroid Kas

Larengeal kartilajlarin dis yiizeyine yerlesmistir. iki karindan ibarettir.
Diiz boliim ya da pars rekta krikoidin anterior arki lateral kismindan tiroidin alt
kenarma yapisir. Bu karm oldukca vertikal bir yonde ilerler. ikinci karmn pars
obliqus krikoid ark anterolateral kenarindan oblik sekilde yukar1 dogru
ilerleyerek inferior kornunun 6n kismina yapisir. Sag ve sol krikotiroid adeleler
kasildiginda krikoidi krikotiroid eklem {iizerinde rotasyone ederler. Bu hareket
krikoid anterior arkimi iistte tiroid lamina alt kenarmma dogru yaklastiriken
posterior krikoid laminay1r asagi dogru yer degistirir. Bu asagi dogru yer
degistiris vokal prosesler ile 6n komissiir arasindaki mesafeyi arttirir. Bunun
sonucunda vokal kivrimlar algalip, gerilip, incelirken paramedian pozisyona
gelirler.

Vokal kivrimin gerilmesi kordun kenarmin keskinlesmesini ve pasif
olarak kordun birlesik tabakalarinin sertlesmesini saglar. Biyomekanik olarak bu
durum vokal kivrimlar tarafindan daha yiiksek temel frekans tiretimi seklinde
tercime edilebilir.

Posterior Krikoaritenoid Kas

Bu yap1 vokal kivrimlarin tek abduktor kasidir. Krikoid lamina arka
yiizeyindeki bir ¢ukurlukta yerlesmis olup fibrilleri aritenoid kartilaj muskuler
prosesine yapigmak iizere superior ve laterale dogru oblik sekilde ilerlerler. Bu
fibrillerin kasilmasi muskuler prosesi medial, posterior ve inferiora getirirken,
vokal prosesi dondiiriip eleve eder. Bu hareket vokal kivrimlar1 abdukte edip,
uzatip ve incelterek kord kenarini yuvarlaklastirir. Vokal kivrimin gerilmesi
tabakalarin pasif olarak sertlesmesini saglar.

Lateral Krikoaritenoid Kas

Bu kas posterior krikoaritenoidin antogonistidir. Krikoid kikirdak {ist
kenarina yapisip, fibrillerini arkaya, muskuler proses 6n boliimiine dogru yollar.
Bu kasin kontraksiyonu muskuler prosesi anterolaterale getirirken vokal prosesi
abdukte edip alcaltir. Sonucta vokal kivrimin adduksiyon, elongasyon ve
incelmesi gerceklesir. Kordun kenari keskinlesip, birlesik tabakalar1 pasif olarak
katilasir.

interaritenoid Kas



Interaritenoid kas iki tip kas lifi icerir ve intrinsik kaslar i¢inde yalnizca
bu kas cift degildir. Kasin lifleri aritenoid kartilajlar arka yiizeylerini birlesteren
transvers fibrillerden olusur. Bu yapi1 aritenoid kikirdaklari bir araya getirecek
sekilde kasilir ve glottis arka boliimiinlin kapanmasina yardimci olur. Bu olay
vokal kivrimlarin mekanik 6zelliklerini pek etkilemez. Transvers lifler yaninda
oblik gruplar da mevcuttur. Bu oblik lifler bir taraf aritenoid arka yliziiyle diger
aritenoidin apeksini orta hatta capraz yapacak tarzda birlesirler. Bu fibriller
apekse yapisirken digerleri kuadranguler membran boyunca ilerlerler. Bu lifler
larengeal aditusu daraltacak sekilde kasilirlar. Kuadranguler membran boyunca
ilerleyen lifler ariepiglottik kas1 olustururlar.

Tiroaritenoid Kas

Bu kas tiroaritenoid internus ve eksternus olarak ikiye ayrilir. Bunlar
benzer yapisma yerine sahip olmakla birlikte internus digerinin derininde yer
alir. Internus digerine nazaran daha iy1 gelismistir.

Tiroaritenoid eksternus on komissiirden ¢ikip aritenoid kikirdak lateral
yliziine yapisir. Vokal proses ve on komissiirli birbirine yaklastiracak sekilde
kasilarak vokal kivrimlar1 addiikte eder. Ayrica yalanci kordlarin da
addiiksiyonunu saglar. Eksternal parcasi kuadranguler memrana gonderdigi
birka¢ kas lifi ile tiroepiglottik adeleyi olusturur. Bu kas da larengeal girisi
daraltacak sekilde hareket eder.

Tiroaritenoid internus ya da vokalis kas1 6n komissiir ile vokal prosesi
birlestirir ve vokal ligamentin asagisindaki konus elastikus tizerine birkac kas
lifi yollar. Vokal kivrimi addiikte edip, kisaltip, kalinlastirip, seviyesini diisiiriip
kenarmi yuvarlaklagtiracak sekilde kasilir. Vokal kivrimin gévdesi aktif sekilde
sertlesirken dosemesi pasif olarak gevsemis olur.

INTERNAL ANATOMI

Larenksin i¢ anatomisi iki kivrimla birbirinden ayrilan li¢ kompartmandan
olusur. Bunlar vestibiil, ventrikiil ve infraglottik kavitedir. Yalanci ve gercek
kordlar bu birbirine komsu kompartmanlar1 ayirirlar. Mukoza ddéseli bu
kompartmanlar preepiglottik bosluk ve paraglottik bosluk olmak {izere iki
onemli boslugun siirlarini belirlerler.

Vestibiil

Vestibiil larenksin larengoskopik muayenesi sirasinda epiglotun ug¢ kismi
ile yalanc1 ya da vestibiiler kivrimlar arasindaki kisim olarak ortaya konulur.
Dolayisiyla vestibiil 6nde epiglot, lateralde ariepiglottik kivrimlar ve posteriorda
aritenoid ve kornikulat kikirdaklar ile interaritenoid kas ile sinirlandirilir.
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Larengoskopik goriintide on komissiir siklikla epiglottun tiiberkiil denilen
cikintisi tarafindan gizlenir.

Vestibiiler kivrimlar 6nceden de bahsedildigi {lizere vestibiiler ligamentin
lizerini Orten mukoza tarafindan olusturulurlar. Ventrikiiliin submukozasi ¢ok
sayida serOmiisindz glandlar igerir. Bu ekzokrin glandlarda iiretilen
sekresyonlarla vokal kivrimlarin mekanik ve immun korumasi saglanir.

Ventrikiil

Ventrikiil ya da morgagni siniisii, yalanci ve gercek vokal kivrimlar
arasindaki kiigiik bosluktur. Ventrikiil, larengoskopik muayenede yalanci
kordlarin lateralize edilerek ekspozisyon saglanmadg: taktirde her zaman sakl
durumdadir. Ventrikiilin 6n ucunda larengeal sakkiil denilen bir divertikiil
mevcuttur. Sakkiil, vokal kordlara kaydiricilhik saglayan mukus glandlarla
kaphdir. Tiroaritenoid adelenin lifleri sakkiil duvarmmi doseyip kasilarak
mukusun sakkiilden bosalimini saglar. Sakkiiliin boyutlar1 degisken olmakla
birlikte nadiren tiroid kikirdak iist kenar seviyesini gecer. Sakkiiliin anormal
dilatasyonu sonucu olarak gelisen hava dolu larengosel sakkiil kokenli bir
mukoselden ayirt edilmelidir.

Infraglottik Kavite

Infraglottik kavite glottisden asagida, krikoid kikirdak alt kenarina kadar
yayilir. Lateral sinirmi1 konus elastikus ve krikoid kikirdak duvarlar olusturur.

Priform Siniis

Her ne kadar priform siniis anatomik olarak hipofarenksin bir pargasi olsa
da bu yapinin anatomisinin ve larenksle iligkisinin anlagilmasi esastir. Priform
sinlis medialde ariepiglottik kivrim, aritenoid ve krikoid iist kismu ile lateralde
ise tirohiyoid membran ve tiroid lamina i¢ yiizeyi ile olusan bir oluktur.
Superiorda lateral glossoepiglottik kivrimdan baslar. Inferiorda siniisiin apeksi
krikoid iist kenar seviyesinde 6zofagus girisi ile istiraklenir.

Priform siniis iginde iki 6nemli nokta goriiliir. Onde siniis tabanindaki
kiigiik kivrim siiperior larengeal sinirin seyrini belirler. Sinirin submukozal
rotas1 siniis icinde topikal uyusturulmasmni miimkiin kilar. Ikinci ve daha
degisken olan nokta tiroid kartilaj iist boynuzunun siniis i¢ine olan ¢ikintisidir.
Daha ileri yaslarda goriilen bu protriizyon neoplazi ile karistirilmamalidir.
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Mukoza

Larenks mukozas1 siliali yalanci ¢ok katli kolumnar hiicreli epitel ve
skuamoz hiicreli epitel olmak {iizere iki tiirdiir. Larenksin ¢ogunlugu solunum
epiteli ile doseli olmasina karsin epiglot {list kismi, ariepiglottik kivrimlarin iist
kism1 ve vokal kivrimlarin serbest kenarlar1 skuamoéz hiicreli epitel ile kaplidir.
Bu doseyici epitelin altinda degisken bir bazal membran ve bu ikisini ayiran
gevsek bir stroma tabakasi mevcuttur.

Bu gercek fibroz tabaka vokal kivrimlarda ve epiglot larengeal yiiziinde
yoktur. Bu tabakanin epiglot larengeal yiiziinde olmayis1 inflamatuar
durumlarda epiglot lingual yiizdeki siddetli 6dem mevcudiyetinden sorumlu
tutulmaktadir.

Preepiglottik Bosluk

Isminden de vurgulandig: gibi preepiglottik bosluk orta smirmi olusturan
epiglotun oOniinde yer alir. Yukarida hiyoepiglottik ligament ve vallekula
mukozasi, asagida ise tiroepiglottik ligament ile smirlandirilir. On smirlarmi
tirohiyoid membran ve tiroid lamina i¢ yiizeyi olusturur. Preepiglottik bosluk
lateralde paraglottik bosluga acilir. Epiglot infrahiyod kisimdaki kanser bu
yapiy1 delerek preepiglottik bosluga geg¢is saglayabilir.

Paraglottik Bosluk

Isminden de anlisilacag iizere glottisin her iki yaninda uzanir. Bu bosluk
seviye olarak vokal kivrimlarin hem yukar1 hemde asagisinda yer aldigindan
timorlerin transglottik ve ekstralarengeal yayiliminda onemli rol alirlar.
Medialde kuadranguler membran, ventrikill ve konus elastikus ile
sinirlandirilmistir. Lateral smirmi tiroid lamina perikondriumu ve krikotiroid
membran olusturur. On iist kissmda bu bosluk preepiglottik bosluga acilir.
Priform siniis mukozas1 arka simirii yapar. Paraglottik boslugun komsuluklari
larengeal kanser yayilimi i¢in 6nemli kilar. Bu bolgeye yayilmis supraglottik
kanser kolaylikla ekstralarengeal alana gecebilir.

Vokal Kivrimlar

Vokal kord aritenoidin vokal prosesi ile 6n komissiir arasindaki yapi
olarak kabul edilir. Vokal kivrimlar ve rima glottis adi verilen, kivrimlar
arasindaki bosluk glottisi olusturur. Glottis, vokal ¢ikintilarin uglarindan gecen
horizontal ¢izgi ile boliimlenir. Bu hayali cizgi glottisi intermembrandz ve
interkartilajindz boliimlere ayirir. Bu boliimlerin 6n arka uzunluklar1 oranlari 3:2
seklinde intermembrandz kisim lehine iken yiizey alanlarinda 2:3 seklindedir.
Interkartilajindz parca daha genistir. Bazilari bu alana rimanmn respiratuar
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boliimii derler. Vokal kivrimlarin membrandz ya da vibratuar kisimlari {i¢ adet
belirgin yapisal tabakaya sahiptir: Yiizeyden derine dogru sirasiyla epitel,
lamina propria, vokalis kasi. Bu tabakalar govde oOrtii konseptine gore
boliimlenebilir. Yiizey dosemesi Ortlicli epitel ve lamina proprianin jelatinéz
tabakalarindan olusur. Govde ise vokalis kasindan ibarettir. Bunlarin arasinda
lamina proprianin intermidiyet (elastik) ve derin (kollajendz) tabakalarindan
olusan bir gecis bolgesi mevcuttur. Bu konsepte gore vokal kivrimlar yiizeyden
govdeye dogru giderek artan sertlie sahip ¢ok tabakali bir vibratér olurlar.
Dolayisiyla yilizey ortiisii vokal kivrimlarin vibratuar aktivitesinin ¢ogundan
sorumludur. Vokal kivrimlarin 6n ve orta uglarinda sirasiyla birer anterior ve
posterior makula flava mevcuttur. Temelde lamina proprianin elastik tabakasinin
kalinlasmasindan ibarettir. Bunlarin vokal kivrim ug¢ bdliimlerinin vibratuar
hasardan koruyan yastiklar seklinde fonksiyon gordiikleri diisiiniilmektedir.
Benzer govde ortii konseptini daha homojendz yapidaki lamina propria nedeni
ile ¢ocuk larenksine uyarlamak miimkiin degildir. Ergenligin sonuna kadar
laminanin erigkin formuna matiirasyonu tamamlanamaz.

Yaslilikta elastik tabaka ve vokalis kasi atrofiye meylederken kollajen6z
tabaka kalinlasir. Yiizey ortiisii laminanin yiizeyel tabakasindaki degisikliklere
bagl olarak kalin ve 6demli bir hal alirken epitelin kendisi az bir degisim
gosterir.

Gergek ve yalanci kord vokallerin sekilleri biomekanik olarak 6nem tagir.
Koranal kesitte bakildiginda yalanci kordlarin yaprakgiklari asagiya, gergek
kordlarinkiler ise yukariya dogru isaret eden valv benzeri yap1 olarak goriiniirler.
Dolayisi ile yalanci kordlar havanin disar1 akimlarini pasif olarak engellerken
gercek kordlar ise havanin igeri girisine karsi koyarlar.

DAMARLAR
Arter ve Venler

Larenksin arteryel beslenmesi superior ve inferior larengeal arterlerden
olusur. Superior tiroid arter eksternal karotisden ayrildiktan sonra larengohiyoid
kompleksin lateralinde seyreder ve hiyoid kemik seviyesinde superior larengeal
arteri verir. Bu arter daha sonre superior larengeal sinirle anteromediale dogru
ilerleyip sinirin altindan tirohiyoid membrandan girer. Takiben siniis priformis
submukozasina giris yapip intralarengeal yapilara dagilir.

Stiperior tiroid arter ayrica tiroid kartilaj altinda horizontal olarak
seyreden krikotiroid dali verir. Inferior larengeal arter subklaviyen arterden
cikan tiroservikal trunkusun dali olan inferior tiroid arterden kaynaklanir.
Rekkiiren larengeal sinirle birlikte krikotiroid eklem posterioruna ilerledikten
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sonra inferior konstruktor kas icindeki Killian-Jamieson bolgesi olarak
adlandirilan araliktan larenkse girer. Arter internal larenksin kalan kismina
dagilip, superior larengeal arterle multiple anastamozlar yapar. Venoz dolagim
arteryel beslenmeye paralellik gosterir.

Lenfatikler

Larenksin lenfatiklerinin anlasilmasi kanser yayiliminin anlasilmasinda
oldugu kadar, hastaligin eradikasyonu i¢in gelistirilen operatif prosediirler i¢in
de 6zel onem arzeder. Larenksin lenfatikleri yiizeyel (intramukozal) ve derin
(submukozal) olmak iizere gruplandirilabilir.

Derin ag, aralarinda az istiraki olan sag ve sol yariya boliiniir. Bu iki yar1
supraglottik bolgedeki ventrikiiliin 6zellikli yerlesimi ile ayrica supraglottik,
glottik ve infraglottik bdliimlere ayrilabilir. Her ne kadar yiizeyel sistem larenks
icinde zengin anastomoz agina sahipse de derin sistem kanser yayiliminda 6nem
tasir.

Supraglottik yapilarin (ariepiglottik kivrimlar ve yalanci kordlar) drenaji
superior larengeal ve superior tiroid damarlar takip eder. Dolayisiyla priform
sinlisten drene olan lenfatik akim tirohiyoid membran i¢inden ge¢ip karotis
bifurkasyonu civarinda derin juguler zincirde sonlanir. Epiglot orta hat yapisi
oldugundan drenaj iki taraflidir.

Ventrikiiliin lenfatik drenaji diger supraglottik yapilardan farkhidir.
Ventrikiile injekte edilen boya paraglottik bosluga girer ve lenfatik yayilimla
krikotiroid membrandan ve ardindan da ipsilateral tiroid lobuna ¢cabukga yayilir.

Gercek vokal kivrimlar bu bolgeye lokalize kanserlerin yiiksek
kiirabilitesini aciklarcasina lenfatiklerden fakirdir.

Subglottik larenksin iki lenfatik drenaj sistemi vardir. Biri inferior tiroid
damarlar takip edip subklavyen, paratrakeal, trakeadzafageal zincirler gibi derin
juguler zincirde sonlanir. Oteki sistem krikotiroid membrani deler. Larenksin
her iki yaninda lenfatikler alip bilateral olarak orta derin servikal nodlara ve
ayrica prelarengeal (delphian) nodlara yayilir.

Innervasyon
Larenksden vokal kordlarin serbest kenarlarinin altinda bulunan

bolgelerin motor ve duysal innervasyonunu vagusun rekiirren larengeal dali
saglar. Vokal kordlarin iizerinde kismi duysal innervasyonu superior larengeal
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sinirin internal dali saglar. Superior larengeal sinirin eksternal dali ise
krikotiroid kasi inerve eder.

Superior larengel sinir kafa tabanindan vagusun inferior ganglionundan
ayrilir ve superior sempatik gangliondan da bir dal alir. Ana trunkusa yakin
seyrederek asagi dogru iner. Hiyoid kemigin kornu majusu seviyesinde
anteromediale dogru ilerleyerek superior tiroid arter ve vene katilir. Aym
zamanda bu seviyede eksternal dal superior larengeal sinirden ayrilir ve
sternotiroid kasin derininde farenksin alt konstruktor kasi tizerinden asagi dogru
iner. Ardindan farengeal pleksusa ve alt farengeal konstruktorlere dallar
gonderir. Sonunda krikotiroid kasa ulasir. Superior larengeal sinirin internal dal
tirohiyoid membran {iizerinde superior larengeal arterle birlikte arterin hemen
tizerinde ilerler ve hiatusta membran1 gecer. Membranin hemen i¢inde asendan,
transvers ve desendan olarak tlice ayrilir. Bu dallar sirasiyla vallekula, epiglot,
priform siniis ve vokal kordlara kadar olan superior larenksi inerve eder. Priform
siniis medialinde desendan dallar bir pleksus vasitasiyla transvers aritenoid kasa
kiiciik dallar verir. Ardindan kikirdagin arkasindan ilerleyerek rekiirren
larengeal sinirle birlesir. Bu birlesmeye ansa galeni denir.

Rekiirren larengeal sinir vagusun bir dali olarak c¢ikar. Solda arkus
aortanin sagda ise subklavyen arterin altindan gecer. Sagda rekiirren larengeal
sinir subklavyen arterin etrafinda 6nden arkaya dogru ilerler ve ardindan
trakeoozofageal oluk icinde yukari doru ilerler. Yukar1 ilerlerken trakea,
0zofagusa Ozellikle de krikofarengeal kasa dallar verir. Sol rekkiiren sinir arkus
aortanin arkasindaki ligamentum arteriosumun lateralinden gecer ve
trakeodzofageal oluga girer. Sol rekiirren larengeal sinir de yukar1 dogru
ilerlerken 6zofagusa ve trakeaya dallar verir. Tiroid bezin altinda inferior tiroid
arterin dallar1 arasinda ilerler. Sol rekkiiren larengeal sinir sag rekkiiren
larengeal sinir gibi farenksin alt konstruktor kasin hemen altindan larense ulasir.
Superior larengeal sinirin internal dalinin birlesmesiyle olusan ansa galeni
rekkiiren larengeal siniri alt konstruktor kasin alt kenarina ulagmadan terkeder.
Sinir krikotiroid eklem seviyesinde larenkse ulasir. Cogu kiside bu sinir bu
eklemin arkasindan gegerken erigkinlerin %10-15’inde eklemin Oniinden gecer
ya da hem 6n hem arkaya trunkus halinde uzanir (57).

3. ARTIKULATUAR SIiSTEM

Bu sistem larenksten burun ve dudaklara kadar uzanan ve i¢inden akustik
enerji ile havanin gectigi iki agikliktan olusur. Artikiilatorler hareket kabiliyeti
olan dil, dudak, ¢cene ve yumusak damaktan olusmaktadir. Bu yapilar hareketleri
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ile vokal trakta sekil vermektedirler. Vokal traktin sekli rezonans 6zelliklerini
belirler. Vokal traktin seklinin degistirilmesi ile rezonans frekanslar1 da degisir.

Dil oral kavitedeki farkli pozisyon ve hareketleri ile hava akimini
durdurarak veya engelleyerek sessiz harflerin olusumunda rol oynar. Ayrica oral
kavite igerisinde hareketleri ile vokal traktin sekli ve hacmini degistiren sesli
harflerin olusumunda 6nemli rol oynar.

Dudaklar bazi sessiz harflerin olusumunda 6nemlidir. Ayrica dudaklarin
yuvarlanmasi da bazi sesli harflerin olusumunda 6nemlidir.

Yumusak damak bazi sesli ve sessiz harflerin olusumu esnasinda havanin
nazal kaviteye kacmasinmi engelleyerek ve nazal sessiz harflerin olusumu
sirasinda da havanin ve sesin nasal kaviteye gecisine izin vererek ses
olusumunda o©Onemli rol oynar. Yumusak damak ve farenksten olusan
velofarengeal bolge 9 ve 10. kafa ciftlerinin olusturdugu farengeal pleksus
tarafindan kontrol edilir.

Cene kaslar1 hem sessiz hem de sesli harflerin olusumu sirasinda
supraglottik vokal traktin hacminin ve seklinin modifiye edilmesinde énemli rol
alirlar.

Kisinin ses kalitesi sadece vokal kordlarin olusturdugu ton ile
belirlenmez. Vokal kordlar1 dudaklar ile birlestiren vokal trakt da sesin kalitesini
etkiler. Vokal trakt bir akustik rezonatordiir ve sese olan etkisi iyi bilinmektedir.
Kadin erkek sesindeki baz1 farkliliklarin vokal traktin sekline ve biiytlikliigiine
bagli oldugu ¢alismalarla gosterilmistir. Farkli ses kalitesindeki fonasyonlarda
vokal traktta farkliliklar gosteren veriler bildirilmistir. Kisinin vokal trakt
konfigiirasyonu ile birlikte vokal kord tonu onun ses kalitesini belirleyecektir.

LARENKS FiZYOLOJISi

Larenksin ii¢ fonksiyonu oncelik sirasina gore su sekildedir. 1) Alt
solunum yollarinin korunmasi. 2) Respirasyon. 3) Fonasyon

KORUYUCU FONKSIYONUN FiZYOLOJiSi

Glottik kapanma refleksi larenksin alt solunum yollarinin penetrasyon ve
aspirasyondan korunmasmma imkan veren polisinaptik bir reflekstir.
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Abartildiginda ise larengospazm olusumundan sorumludur. Lareksin koruyucu
kapanis1 li¢c basamakta gerceklesir.

Ik basamakta larengeal giris ariepiglottik kivrimlarin mediale dogru
kollaps ile kontrakte olur. On ve arka araliklar sirasiyla epiglottik tiiberkiil ve
aritenoid kikirdaklarla doldurulur. Ikinci basamakta yalanci vokal kivrimlar bir
araya getirilir. Son ve en Onemli asama vokal fold seviyesinde gercgeklesir.
Gergek vokal kivrimlarin valviiler aksiyonu materyallerin iceri girisine karsi
koydugundan dolay1 bu kivrimlar en 6nemli korunma seviyesini olustururlar.
Tiroaritenoid ya da bu kasin lifleri kapanisin her seviyesinde kasilirlar. Bu kas
viicuttaki ¢izgili kaslar i¢inde en hizli kasilanlardan biridir. Klasik olarak bu
refleksin afferent kolu supraglottik larenksteki temas, kimyasal ya da termal
reseptorlerin uyarim ile gergeklesir.

Superior larengeal sinirin stimiilasyonunun yol actigi uzamis addiiktor
cevap larengospazma yol agar. Bu cevap baslatici uyar1 ortadan kaldirildiginda
diizelir. Klinik olarak bu cevap entiibasyon / ekstiibasyon uygulanmasi
esnasinda yada ozellikle larenks girisinin kan ile kontamine iken hava yolunun
manipiilasyonu sirasinda tipik olarak goriiliir. Bu cevap barbitlirat kullanan,
hiperkapnisi, pozitif intratorasik basinci ya da siddetli hipoksisi olan hastalarda
baskilanir.

Her ne kadar klasik olarak protektif refleksin bir parcasi olarak kabul
edilmese de siiperior larengeal sinirin uyarilmasina bagli refleks yutkunmanin
koruyucu etkisi olabilir. Refleks yutkunma hipotonik solusyonlarin supraglottik
larenkse Ozellikle epiglot larengeal yiiziine, glottise internal larenkse temasi ile
olusur. Her ne kadar bu yutmay1 baslatict normal mekanizma olmasa da larenks
girisini stvilarin kagisina karsi korur.

RESPIRATUAR FONKSIiYONUNUN FiZYOLOJiSi

Larenks alt solunum yollarina sfinkter fonksiyonu goriiyorsa solunum igin
bu sfinkterin inspirasyon esnasinda aktif olarak acilmasi gereklidir. Bunun
otesinde kordlarin agilimi diyaframin agilmasiyla es zamanli olmalidir. Birgok
hastada yapilan calismalarda bu gézlem kuvvetle desteklenmistir. Medulladaki
solunum merkezinde sinir sistemindeki daha yiiksek merkezlerin yardimiyla
periferden gelen bilginin ilavesi ile Opneik solunum saglanir. Inspirasyon
sirasinda glottisin senkronize acilimini ve diyaframin asagi inisini yonlendirir.
Glottisin acilimi primer olarak posterior krikoaritenoid kasin fonksiyonu
vasitasiyla gergeklesir. Hiperpneik durumlarda ise krikotiroid kas, posterior
krikoaritenoid kas ile birlikte ritmik olarak kasilir. Her iki kasin kasilimi glottik
aciklhigi arttirir. Fonasyon esnasinda krikotiroid kas kordlarin boyunu uzatip
pasif olarak addukte eder. Ancak solunum esnasinda krikotiroid ile posterior
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krikoaritenoid kaslar birlikte kasildiklarinda acik glottisin uzunlugunu artirici
etkisi ile hava akiminin gecis alani1 genisler. Krikotiroid kas inspirasyonda
yardimci bir kas rolii oynar. iki tarafli rekkiirens paralizisi sonucu olusan dispne
krikotiroid kasta kontraksiyona ve fel¢li kordlarda daha da addiiksiyona neden
olur. Unilateral superior larengeal sinir eksternal dali kesilip tam adduksiyon
engellenerek glottik direng azaltilir.

Frenikle posterior krikoaritenoid kasin ritimliligi hiperkapni ve ventilatuar
obstruksiyon ile arttirilabilir. Hipokapni ise bunu azaltir. Ventilatuar rezistans ve
posterior krikoaritenoid kas aktivitesi birbiri ile iliskilidir.

Larenksin ekspirasyon kontroliindeki rolii de irdelenmelidir. Solunum
hizinin kontrolii primer olarak ekspiratuar fazdaki degisiklerle olur. Ekspirasyon
siiresi glottis tarafindan olusturulan ventilatuar dirence baglhdir. Posterior
krikoaritenoid kas ve birlikte ¢calisan krikotiroid kas maksimum glottik acikligi,
dolayistyla en diisiik ventilatuar direnci saglar. Bu durumda ekspirasyon
esnasindaki krikotiroid kas kontraksiyonu kritik subglottik basing 30
cm/H20/sn’yi aginca baslar ve pozitif subglottik basing olusuncaya dek siirer.
Beklendigi tlizere bu aktivasyon i¢in gerekli esik deger hiperkapni ile diiser;
hipokapni ile yiikselir.

FONASYONUN FiZYOLOJiSi

Fonatuar kontroliin mekanizmasi insanda merkezi ve periferik pargalarin
koordinasyonunu saglar. Fonasyonla ilgili periferik néromuskiiler sistemin
elektromyografik aragtirmalar1 bazi spesifik intristik ve ekstrinsik kas
fonksiyonlarini ortaya koymistur. Santral mekanizma daha az anlasilmstir.

Genelde larenks modeli sistem olarak linguistik ve motor merkezlerden
gelen santral emirlere cevap vermelidir. Sinyaller presantral gyrustaki motor
kortekse ve spinal korda yiiklenir. Bu sinyaller konugsma ve ses iiretiminden
sorumlu respiratuar, larengeal ve artikiilatuar adelelere aktarilir. Mesajlar
solunum, fonasyon ve artikiilasyon iizerinde ince ayar yapan serebral korteks,
serebellum ve bazal gangliay1 da iceren ekstrapiramidal sistemden etkilenir.

Fonasyonun istemli kontroliinden sorumlu beyin dokusundaki motor
noronlarin spesifik baglantilar1 ve merkezi idaresi tam olarak anlagilamamustir.
Solunum, fonasyon ve beslenmenin koordinasyonunda anahtar rol oynayan
larengeal refleksler primer olarak respirasyon ve yutmaya odaklanan
arastirmalarla acikhia kavusturulmustur. Traktus solitarius nukleusu,
periakuaduktal gray, matter parabrakial nukleus, lokus caereleus ve talamusun
ventromedial nukleusu larengeal sistemle iliskili bolgelerdir. Ancak kontroliin
spesifik mekanizmalar1 iyi tarif edilememistir. Baz1 vakalarda spesifik duysal
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reseptorlerin  merkezi sonlanmalar1 ve motorndron liflerin  orijinleri
bilinmektedir.

Fonatuar kontrolde periferik mekanizmanin rolii elektromiyografi, vokal
traktta hava akimi ve basing c¢alismalar1 ile bunlar yaninda fonatuar postiir
esnasinda vokal traktusun gozlenmesini miimkiin kilan goriintiilleme yontemleri
ile daha basaril1 olarak ¢alisilmistir. Fonasyon iist artikiilatorler olan dudak, dil,
¢ene ve velumun uyumu i¢inde gergeklesir.

Mekanik doku deformasyonu ve ozellikle iist artikiilatorlerin larengeal
hiyoid kompleks vasitastyla larenkse uyguladigi ¢ekim fonatuar ortami etkiler.
Posterior farenksin baglantili kasilmasi ya da tersine acilist bu her bir
pozisyonda lretilen sesin akustiginde anahtar rol oynar ve fonasyonda larengeal
postiiriin etkileri olarak bilinir. Motor iinite basina tahmin edilen 100 ile 200
hiicre gibi yiiksek innervasyon orani larengeal adelelerin konusmanin frekans ve
siddet ayar1 icin gerekli yiiksek derecede hassas kontrolii yapabilmesini olanakli
kilar.

Intrinsik ve ekstrinsik adeleler ses iiretimi esnasinda glottisin fonatuar
sekillenmesinde larengeal kaslarin spesifik fonksiyonunu etkiler.

Larengeal kaslar fonasyonun baslangicindan yaklasik 100 ile 200 msn.
once kasilmaya baglarlar. Bunun 6tesinde fonasyonun seklinin degisiminde en
onemli adele tiroaritenoid adeledir. Titresim frekansi sunlara baghdir: 1) Her iki
vokal kordun vibratuar kitlesi. 2) On ve arka gerginlik. 3) Yiiksek frekansta
fonksiyonel diisme. 4) Subglottik basing. Sonugta Gay ve arkadaslar1 gogiis
registerinde en uyumlu olarak temel frekans degisimlerini kontrol edenlerin
krikotiroid ve wvokalis 1ile bunlara muhtemel katki icindeki posterior
krikoaritenoid adele oldugunu gostermislerdir (19).

Sonradan Lovquist ve digerleri dort intrinsik adeleden simultane
transiliminasyon ve akustik akustik sinyaller esliginde elde edilen
elektromiyografik kayitlar tarif etmislerdir (31). Vokal ve lateral krikoaritenoid
adelelerinin hem artikiilasyon hem de fonasyonun kontroliine istirak ettikleri
gbzlemlenmistir. Interaritenoid adele ise sadece artikiilatuar ayarlamalarda gérev
almaktadir. Krikotiroid aktivitesi primer olarak temel frekanstaki degisikliklerle
alakalidir. Bu kas ayrica sessiz harflerde aktivite artis1 gdstermektedir. ilaveten
sessiz kiimelenmis seslerdeki tam kapanis olmaksizin glottal adduksiyonda
vokalis kas1 katkida bulunurken lateral krikoaritenoid ve interaritenoidin kayda
deger rolleri yoktur.

Perde, siddet, kalite ve fluktuasyon gibi psikoakustik parametreler, temel
frekans, amplitiid dalga formu ve akustik spektrum gibi akustik o6zelliklerle
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parelellik gosterir. Yiiksek hizli fotograflama ve videostroboskopik endoskopi
ile kord vokal titresimlerinin gozlemlenmesi, glottisin fonasyon sirasindaki
davranis1 hakkinda daha ¢ok bilgi ortaya cikartir. Boylece vokal kordlarin
titresim paternleri karakterize edilir. Fundamental period simetrisi, periodisite,
uniformite, glottal kapanis, mukozal dalga, gezinti hiz1 ve glottal alan dalga
formu.

Vokal kordlarin titresimleri pasif bir fenomendir ve ses iiretiminin
aerodinamik teorisinin temelini temsil eder. Vokal kord titresimi aerodinamik
enerjiyi akustik enerjiye ¢evirerek DC hava akimini AC hava akimina degistirir.
Bu vibrasyonlarla iiretilen mukozal dalga Hirano tarafindan ultra hizh
fotograflama ile yakalanmistir. Vibratuar siklus 3 evre olarak tarif edilir:
1) Acilma. 2) Kapanma. 3) Kapali. Evrenin siiresi ses tipini belirler. Diger
deyisle siklus vokal kordlar kapali iken baslar sekilde tarif edilir. Acilis
evresinde vokal kordlar artan subglottik basing ile glottis agilana ve hava bosalip
subglottik basing diisene dek, asagidan yukari dogrultuda birbirinden ayrilirlar.
Vokal kordlarin elastik geri kagis1 onlar1 tekrar birlestirmeye zorlarken en son
ayrilan kord boliimii yine en son kapanir. Boylece kordlar asagidan yukar1 dogru
kapanir. Kordlar subglottik basing onlar1 tekrar acacak denli biiyliyene dek
kapali kalirlar. Anatomik olarak mukozal dalganin hareketi yumusak lamina
propria ve saglikli tabakalanma gosteren yapiya baglidir.

Yiiksek kortikal merkezlerin akustik triinler olusturmak tiizere vokal
trakttaki spesifik kas gruplar ile iligkiye girmesine konusma denilir.

TOTAL LARENJEKTOMININ FONKSIYONEL SONUCLARI

Erken evre larenks kanserleri (T1-T2) radyoterapi veya parsiyel
larenjektomi metodlar1 ile %85-90 oranda tedavi edilebilmektedir. Fakat biitiin
larenks kanserlerinin hepsi bu sathada yakalanamamaktadir. Bu nedenle T3-T4
gibi ileri evre tiimorlerde en 1yi tedavi total larenjektomidir. Total larenjektomi
ile biiyiik oranda (%50-85) siirvi saglanmasina karsin beraberinde bir ¢ok
fonksiyonda kay1p da olacaktir. Bu kayiplar su sekilde siralanabilir (53):

1) Larengeal fonksiyon kaybi
Total larenjektomili hastalardaki en ciddi larengeal fonksiyon kayb1 vokal

fonasyonun kaybolmasidir. Bunun yanisira insanin etrafi ile iletisimini saglarken
kullandig1 giilme, aglama, mimikler gibi emosyonel halini yansitan halleri dogal
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goriintlisiinden farkli olacagi i¢in her zaman bir iletisim bozulmasina neden
olacaktir. Diger bir mahsur da glottik kapanmanin ortadan kalkmasina bagli,
ozellikle Oksiiriirken ve agir esyalar1 kaldirirken hastanin ciddi problemlerle
karsilasabilecek olmasidir. Takip eden donemlerde gelisen kompansasyon
mekanizmalar ile glottik kapanma olmaksizin hasta intratorasik basinci stabilize
edebilecektir.

2) Nazal fonksiyon kaybi

Nazal hava akiminin  kaybolmasina bagli  burunun  6nemli
fonksiyonlarindan olan koku duyusu kaybi, havanin filtrasyonu, nemlendirilmesi
ve 1s1tilmast gibi fonksiyonlar1 ortadan kalkacaktir.
3) Trakeostoma sorunu

Bol mukus cikarmasi, sik irritasyon ve oksiirliik hastay1 siirekli rahatsiz
edecektir. Ayrica banyo ve tras aliskinliklarinda da degisikliklere neden
olacaktir.

4) Yutma sorunu

Cerrahi komplikasyon olarak gelisebilecek farengeal stenoz ve poslar
yutkunma diskordansina yol acabilecektir.

5) Akciger fonksiyonunda degisiklikler

Yapilan caligmalar akciger fonksiyonunda onemli degisiklik olmadigim
gostermistir.

6) Psikososyal problemler

Total larenjektomili hastalarda ameliyat sonrasi1 bazi psikolojik ve sosyal
problemlerin gelistigi gozlenmistir. Hastalarin ¢ogunda bir kanser anksiyetesi
mevcuttur. Hastalar, uzun bir donemde de tamamen tedavi olmadiklar1 endisesi
tasirlar.

TOTAL LARENJEKTOMILI HASTALARDA SES REHABILITASYON
METODLARI

Larenks kanseri, tedavi metodlarinin gesitliligi ve sesin korunmasinda ileri
siirlilen tedavi alternatifleri sebebiyle bas boyun cerrahisinde merkezi bir 6neme
sahiptir. Larenksin total olarak c¢ikartilmasi yillardir hastalar hatta hekimler
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tarafindan hemen kabul edilmemisti. Total larenjektominin yapildigr ilk
donemlerden giinlimiize kadar sesin korunmasini amaglayan alternatif
tedavilerin siirekli bir gelisimi olmustur.

Larenjektomili hasta rehabilitasyonu genellikle cerrahiden sonra gecikmis
bir islemdir. Basta hastalarin ¢ogu bukkal hava tutulmasiyla kuvvetlendirilen
dudak konusmasini dener. Fakat kendisi bunu ¢ok fazla ilerletemez. Cogu hasta
iletisimin primer metodu olarak dilin yazi ile ifade edilmesine giivenirler (48).

Ses rehabilitasyonunda ¢esitli metodlar vardir.
1) OZOFAGEAL KONUSMA

Geleneksel olarak larengeal konusma rehabilitasyonunda dominant bir
uygulama olmustur. Bu konusma havanin 6zofagusa itilmesi ve daha sonra
havanin serbest olarak farengodzofageal segmentin titresimine sebep olarak
ortaya ¢ikar. Konusma i¢in bu ses kullanilir. Genel olarak 6zofagus konusmasini
ogretmek igin 3 metod kullanilir. 1) Unsiiz enjeksiyon (Konsalant Enjeksiyon).
2) Glossal farengeal baski. 3) Nefes verme. U¢ metodun dayandig prensip eger
iki bosluk birbiri ile baglantili ise yani farengodzofageal segmenti aciksa bir
boslukta daha yiiksek basingli hava (oral kavite), daha az basingh olan diger
bosluga (6zofagusa) akar ve tersine ¢evrilerek konusma icin kullanilir. Hangi
metod kullanilirsa kullanilsin amag¢ hastanin hizla havayir 6zofagusa dogru
itmesi, 6zofagustan kontrollii bir sekilde disar1 ¢ikarmasi ve akici bir 6zafageal
konusmanin saglanmasidir. Ozafageal konusma ile ilgili egitime baslamadan
once hastaya 6zofagus konusmasinin anatomik ve fizyolojik olarak basit bir
aciklamasi yapilmalidir. Prater ve Swift (41) Duguay’1 site ederek oOzafagus
konusmast i¢in giizel bir anoloji bulmuslardir. Ozofagus uzun, dar ve kollabe bir
balona benzetilirse balonun iizerindeki lastik halka da kapandigi zaman PE
segmenti gibi kabul edilebilir. Balonu sisirmek i¢in hava {iflenmesi, 6zafagus
konusucusunun 6zafagusa hava gondermesi gibidir. Lastik halkanin direncini
yenmek i¢in oral basincin yeterli olmasi gerekmektedir. Eger lastik halka
miisaade ederse balon sisirilebilir. Daha sonra halka genisletilirse balonun dogal
elastikiyeti havanin yukaridaki aciklia dogru itilmesine ve dolayisiyla ses
cikarilmasina sebeb olur.

a- Unsiiz enjeksiyon metodu: Ozafagus konusmasi egitiminde en ¢ok tercih
edilen ve en etkili yontemdir. Diger yontemler Ozafagusa havayi climleler
arasinda veya dinlenmeler sirasinda yonlendirir. Unsiiz enjeksiyon metodu ise
dinlenme periodlar1 sirasinda oldugu gibi climle i¢i intervallerde de havayi
Ozafagusa enjekte eder. Hava bir kelimenin {insiiziinii ¢ikarmak {izere pozisyon
aldiginda enjekte edilebilir. Hava sonraki 6zafagus konusmalarinda artikiiler
linstizlerin c¢ikarilmasiyla aymi anda Ozafagusa enjekte edilir. Bu metodu
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kullanirken belirli iinsiizler 6zafagusun daha iyi kompresyon ve insiiflasyonuna
miisaade eder. P/ b/ t/ d/ k/ g /¢ / j lUnsiizleri etkili enjeksiyon ve havanin
cikmasiyla PE segmentinin titresmesini saglar. Bu metodu ogretirken ilk
basamak hastaya intraoral bu iinsiizlerin fisitldanmasini1 6gretmektir.

Hastaya ‘p’ lnslizii ¢ikarttirilarak havaya kompanse etmesi ve patlayici
tarzda dudaklar1 arasindan ¢ikartmasi istenir. Bir kez hasta ‘p’ sesini artikiile
tarzda ¢ikartmayi 6grenebilirse iinlii, linsiizden olusan heceyi tekrarlar tarzda
cikarmay1 6grenebilir. Boylece havanin spontan olarak 6zafagusa enjeksiyonu
miimkiin olur. Bdylece sesli iizerinde plansiz bir 6zafagus sesi meydana gelir.
Bu c¢aba basarili olursa ‘a’ iinlisii ile birlikte diger iinsiizleri ¢ikarmayi
Ogrenebilir. Ayn1 iglem diger iinliilerin kullanilmasinda tekrar edilebilir. Boyle
insiiz, iinlii kombinasyonlar1 basarili sekilde kullanilmaya baslandiginda hasta
bazi kelimeleri ¢ikarabilir. Sonunda en kolay sessizleri kullanarak hastanin
yeterli bir kelime diizeyi olursa hasta kelimeleri birlestirerek climle kurar. Hasta
ozafagus konusmasimi  bu metodla Ogrenemezse konusma patalogu
glossofarengeal baski1 metodunu onerir.

b- Glossofarengeal baski metodu: Kelime ve cilimleleri olusturmak igin
ozafagusu sisirerek kullanan metoddur. Ozellikle diisiik basingl {insiiz ve
tinliilerden  olusan  kelimelerin  {iretilmesinde daha etkili  6zafagus
ensiifillasyonuna miisaade eder. Unsiiz enjeksiyon metodunun aksine
glossofarengeal baski metodu yalnizca istiharat ve kelimeler aras1 bosluklarda
kullanilabilir. Bu metodda dil, daha az oranda yanaklar bir piston gibi hareket
ederek havayr Ozafagusa iter. Bu metodu Ogretirken hastanin dudaklarim
kapamasi, dilini alveole dayamasi ve dilin ortast ile sert damagin temasini
saglamas1 istenir. Hastaya dilin arkasii hareket ettirerek posterior farenks
duvarina degdirmesi soylenir. Keza dudaklar1 kapamasi ve yanaklari bastirarak
havanin 6zafagusa pompalanmasini1 ve dilin alveole bagli kalmasini sdylemek
gerekir.

Bu metodda basarili olmak i¢in hastanin yutkunmadan biitiin hareketleri
ogrenmesi gerekir. Ciinkii havanin 6zafagusa pompalanmasi yutmadan degil
dilin pompalanma hareketinden olmaktadir. Eger hasta glossofarengeal baski
metodunu basaramazsa inhalasyon metodunu denemelidir.

c- inhalasyon metodu: Bu metod iinsiiz enjeksiyon metodu kadar etkili
degildir. Ciinkii yalnizca istiharat aninda veya konusma aralarindaki
duraklamalarda kullanilabilir. Bir kez 6grenildiginde tek basina ya da {insiiz
enjeksiyon veya glossofarengeal baski yontemi ile birlikte kullanilabilir.
Inhalasyon metodu akciger inhalasyonu oldugunda PE segmentin gevsemesi
durumunda havanin Ozafagusa girecegi prensibini kullanir. Hastalarin
fonasyonda once nefes alma egilimi vardir. Bu metod ayn1 zamanda 6zafagusu
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sisirmek i¢cin bu yolu kullanir. Bunun gibi havanin ¢ikarilmasiyla olusan
kompresyon  Ozafagusta  hapsolmus  havanin  serbestlestirilmesinde
kullanilabilir (8).

2)ELEKTROLARENKS

Total larenjektomi olan hastanin konusma ve ses rehabilitasyonunun en
onemli amac1 rahat¢a duyulabilen, artikiile edilebilen ve anlasilabilir bir iletisim
icin gerekli uygun ses kaynagini saglamaktir. Bu konudaki karar her hastaya
gore degisir ve ¢ok sayida faktore baglidir. Doku kaybinin derecesi, premorbit
konugma paterni, farengodzofageal segmentin istemli kontrol edebilme
kabiliyeti ve kisisel tercih gibi.

Son yillara gore elektrolarenks yalmizca Ozafageal konusmay1
ogrenemeyen hastalar icin secilecek bir metod olarak bilinirdi. Bir¢ok klinisyen
ozafagus konugma egitiminden once yapay larenksle tanisan bir hastanin bunun
kullanim kolayligindan 6tiirii 6zafagus konugmasi egitiminde isteksiz kalacagini
diistindiiler. Klinik tecrilbbe ise bunun boyle olmadigini, bir ¢ok hastanin
Ozafagus konusmasini elde etmede elektrolarenksden faydalandigini ortaya
koydu.

Sonug olarak bazi hastalar i¢in elektrolarenks tek ¢6ziim iken bazi hastalar
Ozafagus konusmasini ¢ok daha kolaylastirdigi igin elektrolarenksi tercih
ederler.  Elektrolarenksin bazi yararlar1 i¢inde c¢abuk ve anlagilabilir bir
konugmanin daha hastanede iken elde edilmesi, bdylece yazma ile iletisim
kurma zorlugundan dogacak {imitsizligin azalmasi, fiziksel iyilesme ya da
radyoterapi sonlanana kadar 6zafgus sesi ya da ses protezinden once bir iletisim
kopriisii olmasi, 6zafagus konusmasindan daha siddetli bir ses elde edilmesi,
giiriiltilic ortamlarda iletisimi miimkiin kilmasi ve 6zafagus konusucularinin
yorulunca, Ust solunum yolu enfeksiyonu olunca yada emosyonel anlarinda
gecici de olsa alternatif sunmasi sayilabilir.

Piyasada c¢ok sayida elektrolarenks vardir. Cogu, sesin oral kaviteye
yonlendirilmesi i¢in ne sekilde kullanacagina gore intraoral ya da eksternal
boyun dokusu titresimine gore gruplanabilir. Cogu bas boyun kanser ekipleri
preop. visitte gostermek amaciyla yada postop. konusma ve ses egitimine
yardimce1 olmasti i¢in ellerinde yapay larenks cesitleri bulundururlar (8).

3) TRAKEO-OZOFAGEAL SANTLI SES REHABILITASYONU

Ses, ekspire edilen havanin santin iistiindeki farengoozafageal mukozanin
titresimiyle olur. Olusan titresimler geriye kalan saglam artikiilatorler ile
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anlasilabilen konusmaya cevrilir. Cesitli sant metodlar1 vardir. Baglica
trakeoozofageal santh ses rehabilitasyon yontemleri sunlardir:

Conley ve arkadaslar1 oOzafageal mukozanin vertikal tlipiinden
trakeodzofageal sant olusturmuslardir. Yine ayni kisiler alternatif olarak trakea
ve Ozafagus arasinda subkutan tiinel boyunca sokulan ven grefti santini
denediler. Bu metodda fistiil agikligi i¢in stent veya trakeostomi tiipii
gerekmektedir (48).

Asai ve ark. (1965) trakeanin {ist kismin1 hipofarenkse deriyle doseli bir
santla birlestirmislerdi. Sant konusmasi 6zafagus konusmasina istiin kabul
edilmekle birlikte aspirasyon sadece santin baskilanmasiyla kontrol edilebilen
kronik bir problemdi (48).

Staffieri ve Serafini (1976) retrokrikoid ve on hipofarengeal mukozay1
koruyan daha genis bir larenjektomi tanimladi. On farengodzofageal duvarda
mukozanin disa dogru ¢ekilmesi ile bir sant yapildi. Santin ¢evresindeki mukoza
deligin kenarlarina siitiire edildi. On duvar ve neoglottis daha sonra trakeanin iist
kismiyla anastomoz edildi. Staffieri tekniginin bir modifikasyonu Cevansir ve
Baserer grubu tarafindan yapilmistir(6).

Amatsu 1980°de larenjektomide membrandz trakeayi saglam birakarak
birinci trakeal halkadan dordiincii trakeal halkaya kadar kartilajlarin 2/3 6n
kismimni almisti. Flep trakeostomadan 6zafagusa bir sant olusturmak igin tiip
sekline getirilmisti. Bu metodda da aspirasyon 6nemli bir problemdi (48).

Baserer ve ark. 1979’da trakeo-farengeal fonatuar santi1 tanimladilar.Bu
yontemde trakea 1. halkadan kesilip, arkada krikoid laminast 1/3kism1 birakilip
onden arkaya dogru bir kesi ile trakea kesilir ve larenks cikartilir.Krikoid
laminanin arka 1/3 kismi mukaperikondrium dekole edilir, arka laminasi
cikartilir; mukoperikondriumla trakea iist agz1 mukazasi birbirine dikilerek
daraltilir. Hipofarenkste 7-8 mm boyunda vertikal mukaza, submukaza ve
muskuler tabakayi ilgilendiren insizyon yapilir.Hipofarenks mukazasi, daraltilan
trakea Ust agz1 mukozasimna submukoza ve muskuler tabaka trakea dis
perikondriumuna dikilerek sant gergeklestirilir.

4) TRAKEOOZOFAGEAL FiSTUL ve VALFLI SES PROTEZLERI

Trakeoozofageal fistiil ve wvalfli ses protezi sant prosediirlerine,
rekonstruktif tekniklere, 6zofageal konusmaya ve yapay larenkslere alternatif
olarak gelistirildi. Baslangigta Singer ve Bloom tarafindan 1980 yilinda ileri
siriildii. Trakeoozofageal fistiile yerlestirilen cesitli ses protezleri gelistirilmis
olup; baslicalar1 Blom-Singer, Panje, Shapiro-Rananthan, Colorado, Herman,
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Provox, Groningen, Voicemaster’dir. Giiniimiizde en sik kullanilanlar provox,
bloom singer ve voicemaster’dir. Bu protezlerde yutma esnasinda solunum
sistemini koruyan ve pozitif basingta havanin 6zofagusa gecerek ses olusmasini
saglayan tek yonli valf sistemi vardir.

Provox iki kenar1 kalkik, silikondan yapilmis, tek yonlii mentese valf
sistemi igeren diisiik basingli ses protezidir. Provox 7.5 mm(22.5 f) ¢apinda
olup; 4.5, 6, 8, 10, 12.5, 15 mm uzunlugunda olan tipleri mevcuttur. Provox su
kisimlardan olusmaktadir.
l)valf
2)Ozofageal flans
3)Trakeal flans
4)Radyoopak kandida dayanimli valf kismi
5)Giivenlik seridi
6)YOn tayini i¢in yumrular
7)Olgiiler
8) D1s gap

Sekil 1: Provox ses protezi

Blom-Singer ses protezi havanin akcigerlerden 06zofagusa gecisini
saglayarak ve 6zofageal dokuyu titrestirerek trakeodzofageal ses iiretilmesini
saglar. Duckbill(16 Fr), Low pressure(16Fr-20 Fr), indwelling(20Fr) olmak

tizere Ug¢ tipi vardir. Her protez yonlendirme klavuzu ve yerlestirici igermektedir.

Duckbill Ses Protezi: Silikondan yapilmis olup, yarik valf sistemi igerir. Tek
yonlii valf sistemi hava yolunu yutma esnasinda korur, pozitif basing esnasinda
havanin 6zofagusa gecisini saglayar. Bdylece ses iiretilir. Hasta bu protezi
kendisi yerlestirebilir, ¢ikarabilir, temizleyebilir. 16 Fr ¢apinda olup; 6mm,
8mm, 10mm, 12mm, 14mm, 18mm, 22mm, 25mm, 28mm’lik saft uzunluguna
sahip tipleri vardir.
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Sekil 2: Duckbill ses protezi

Low Pressure Ses Protezi: Silikondan yapilmis olup, kapak valf sistemi igerir.
Duckbill ses protezi gibi tek yonlii valf sistemi hava yolunu yutma esnasinda
korur, pozitif basing esnasinda havanin 6zofagusa gecisini saglar.Boylece ses
tiretilir. Hasta bu protezi kendisi yerlestirebilir, ¢ikarabilir, temizleyebilir. 16 Fr
ve 20Fr capinda olup; 6mm, 8mm, 10mm, 12mm, 14mm, 18mm, 22mm, 25mm,
28mm’lik saft uzunluguna sahip tipleri vardir.

Sekil 3: Low pressure ses protezi

Blom-Singer Indwelling Low Pressure Ses Protezi: Ducbill ve low pressure
ses protezlerini ¢ikartamayan ve yerlestiremeyen hastalar i¢in uygundur. Forseps
ve pipetler yardimi ile temizlenebilir. Sadece klinisyen tarafindan yerlestirilip
cikartilan protezin 20Fr capinda olup; 6mm, 8mm, 10mm, 12mm, 14mm,
18mm, 22mm, 25mm, 28mm’lik saft uzunluguna sahip tipleri vardir
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Sekil 4: Blom-Singer Indwelling Low Pressure Ses Protezi

Blom-Singer Trakeoozofageal Fistiil Dilatorleri: Silikondan yapilmis olup,
protez cikartildiginda trakeodzofageal fistiilin kapanmasini engeller. 16 Fr
capindaki protez 18 Fr dilatdre, 20 Fr ¢capindaki protez ise 22 Fr dilatdre ihtiyag
gosterir.

Sekil 5: Blom-Singer Trakeotdzofageal Fistiil Dilatorleri

Voicemaster ise top valf sitemi iceren diisiik basingli bir protezdir.
Protezin ¢atisin1 olusturan, trakeal flans1 da iceren titanyum kap; titanyum kabi
yuvarlak trakeal flang1 ve top valf sistemini igeren yildiz seklindeki 6zofageal
flang1 kaplayan silikon derece; top valf sistemi olmak {izere {ic komponeneti
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vardir. Pozitif basing esnasinda hava 6zofagusa geger. 7.5mm (22.5Fr) ¢apinda
olup; 6mm, 8mm, 10mm, 12mm uzunlugunda olan {iriinleri mevcuttur.

Sekil 6: Voicemaster ses protezi

PRIMER TRAKEOOZOFAGEAL FISTUL TEKNIGi(BLOOM-
SINGER TEKNIGI)

Larenjektomi yapildiktan sonra trakeoozofageal fistiil uygulamaya gegilir.
Trakeostomanin 1.5 cm’den kiigiik olmamasina dikkat edilmelidir. Farengotomi
defektinden trakea arka duvarmma mukokutandz bileskenin 5- 10 mm altina
gelecek sekilde bir hemostat yerlestirilir. Hemostatin ucunun olusturdugu
kabariklik {izerine 4 mm’lik horiontal bir insizyon yapilir. 16 Fr kalinliginda bir
katater farenkse dogru cekilir ve Ozofagusa yerlestirilir. Katater insizyonun
kapatilmasini takiben stomal deri flebinin superior kismina siitiire edilir ve hasta
buradan beslenir. Spasmin Onlemesi i¢in farengeal konstruktoér kas miyotomisi
tek basina veya farengeal pleksus norektomisi ile beraber yapilabilir. Miyotomi
farenks entlibasyon tiipii veya katater lizerinden yana dogru g¢evrilerek stoma
diizeyinden dil kokiine kadar farenksin konstruktor kaslarina yapilir. Farengeal
pleksus 9-10-11. kranial sinirler ve sempatik sinir sisteminden olusur. Farengeal
kas ve mukoza siiperior tiroid arter seviyesinde medial olarak retrakte edilir.Orta
konstruktorler i¢inde plexus belirlenir.Stimiilatér kullanimi zorunludur.Sinir
belirlenir, stimiile edilir, kesilir ve koagule edilir. 10-14 giin sonra bloom-singer
protezi yerlestirilir.
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Sekil 7:Primer trakeo6zofageal fistiil teknigini gostermektedir

PRIMER TRAKEOOZOFAGEAL FISTUL ACILIMI VE
VOICEMASTER 1, PROVOX 1 YERLESTIRILMESI

Larenjektomiden sonra protektor farenkse servikal 6zofagusa dogru ucu
trakeostomanin arka st kismina gelecek sekilde yerlestirilir. Bu esnada
protektoriinliin pozisyonunun dogrulugu ucu parmakla palpe edilerek kontrol
edilir. Mukokutan6z bileskenin 5-10 mm altinda trokar kaniiliiyle birlikte
protektore dogru orta hatta 45 derece ac1 ile yoneltilerek trakeodzofageal fistiil
acilir ve trokar c¢ekilir. Guide teli kaniil ignden protektore dogru itilir. Guide
boyunda goériiliince protektdor ¢ekilir. Protezin seridi guide’daki oluga
yerlestirilip, dar oluga oturtularak fiksasyon saglanir. Trokar kaniili
puncture’dan ¢ikartilir. Guide, protez seridi goriilene kadar cekilir. Bu esnada
hemostatlar yardimu ile trakeal flang yerlestirilerek prosediir sonlandirilir.
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Sekil 8: Primer TEF acilim1 ve protez yerlestirilmesi
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MATERYAL, METOD ve BULGULAR

Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi’'nde Ocak 2003
ve Ocak 2006 tarihleri arasinda, total larenjektomili 53 hastaya sekonder
trakeodzofageal fistiil agild1 ve ses protezi uygulandi. Bu hastalarin 34 hastaya
provox, 19 hastaya voicemaster ses protezi uygulandi. 14 hasta cesitli
nedenlerden dolay1 takip edilemedi. 39 hasta diizenli olarak takip edildi. Takip
edilen hastalarin 21’ine provox ses protezi, diger 18’ine de voicemaster ses
protezi uygulandi.

Provox uygulanan hastalarin yaslar1 38-75 arasinda degismekle birlikte
ortalama yas 58 idi. Protez uygulanim islemine kadar gecen siire 8 ile 24 ay

arasinda olup ortalama 12.9 ay idi.

Voicemaster uygulanan hastalarin hastalarin yaslar1 40-73 arasinda olup
ortalama yas 61.6 idi. Protez uygulanim islemine kadar gecen siire 9 ile 15 ay
arasinda olup ortalama 12.4 ay idi.

39 hastanin 10 tanesine 6zafagus ensiiflasyon testi uyguladik. Bu test ile
farengeal konstruktor kaslarin 6zafagus ensiiflasyonuna cevabi degerlendirilerek
konusmay1 bagaramama riski tagiyan hastalar tesbit edilmeye ¢alisildi.

Takip edilen hastalarin 10 tanesine total larenjektomi sonrasi radyoterapi

uygulandi.
Hasta|Ad |Yas |Operasyon |Rad |Protez Tipi Total TOF
no So yo larenjektomiden | uygulanim
yad terapi TOP’e  kadar|zamam
gecen
sure
1 M.N |55 |TL+BMRBD Provox 12 ay 19/02/2003
2 CS. |64 |TL+BMRBD | + |Provox 9 ay 19/02/2003
3 M.E. |38 |TL+BMRBD Provox 11 ay 12/03/2003
4 A.A |55 |TL+BMRBD Provox 12 ay 25/03/2003
5 M.C. |57 |TL+BMRBD Provox 16 ay 01/04/2003
6 H.R. |58 |TL+BMRBD Provox 14 ay 05/04/2003
7 Y.G |56 |TL+BMRBD Provox 14 ay 17/04/2003
8 S.O. |69 |TL+BMRBD | + |Provox 12 ay 06/05/2003
9 B.B. |64 |TL+BMRBD Provox 13 ay 16/05/2003
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Hasta|Ad |Yas |Operasyon |Rad |Protez Tipi Total TOF
no So yo larenjektomiden | uygulanim
yad terapi TOP’¢  kadar|zamam
gecen
siire

10 B.G. |55 |TL+BMRBD Provox 12 ay 02/06/2003
11 O.0. |53 |TL+BMRBD Provox 11 ay 01/07/2003
12 S.K. |72 |TL+BMRBD Provox 8 ay 14.08.2003
13 M.E. |59 |TL+BMRBD Provox 10 ay 19/08/2003
14 D.C. |59 |TL+BMRBD | + |Provox 14 ay 21/08/2003
15 A.A. |55 |TL+BMRBD Provox 9 ay 30/09/2003
16 A.B. |51 |TL+BMRBD Provox 13 ay 11/11/2003
17 A.C |58 |TL+BMRBD | + |Provox 11 ay 04/12/2003
18 H.A. |54 |TL+BMRBD Provox 12 ay 14/12/2003
19 M.N. |56 |TL+BMRBD Provox 12 ay 29/12/2003
20 M.i. |48 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 16/01/2004
21 7.0. |65 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 29/01/2004
22 C.S. |65 |TL+BMRBD | + |Voicemaster |13 ay 19/02/2004
23 R.B. |58 |TL+BMRBD | + |Voicemaster |11 ay 12/03/2004
24 VK. |55 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 16/03/2004
25 I.Y. |63 |TL+BMRBD Voicemaster |13 ay 22/03/2004
26 M.Y. |65 |TL+BMRBD Voicemaster 9 ay 19/04/2004
27 R.D. |57 |TL+BMRBD Voicemaster |15 ay 28/04/2004
28 AK. |62 |TL+BMRBD | + |Voicemaster |[10ay 03/05/2004
29 A.A |57 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 08/07/2004
30 M.E. |63 |TL+BMRBD Voicemaster |11 ay 15/07/2004
31 S.G. |58 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 26/07/2004
32 B.G. |52 |TL+BMRBD Voicemaster |10 ay 10/08/2004
33 M.G. |59 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 02/09/2004
34 HI. |40 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 24/09/2004
35 A.A. |52 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 09/12/2004
36 A T. |66 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 05/12/2004
37 R.T. |73 |TL+BMRBD | + |Voicemaster |12 ay 17/12/2004
38 SM. |59 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 14/02/2005
39 IB. |75 |TL+BMRBD Provox 14 ay 18/02/2005
40 M.Y. |73 |TL+BMRBD Provox 12 ay 14/03/2005
41 M.D. |57 |TL+BMRBD | + |Provox 12 ay 16/03/2005
42 T.Y. |55 |TL+BMRBD Voicemaster |12 ay 05/04/2005
43 E.A. |46 |TL+BMRBD | + |Provox 11 ay 08/04/2005
44 Y.B. |65 |TL+BMRBD Provox 14 ay 25/04/2005
45 M. |52 |TL+BMRBD Provox 12 ay 28/04/2004
46 M.N. |57 |TL+BMRBD Provox 12 ay 05/05/2005

33




Hasta | Ad Yas |Operasyon |Rad |Protez Tipi Total TOF
no So yo larenjektomiden | uygulanim
yad terapi TOP’¢  kadar|zamam
gecen
siire
47 B.Y. |61 |TL+BMRBD Provox 13 ay 09/06/2005
48 AK. |54 |TL+BMRBD Provox 14 ay 09/06/2005
49 M.N. |57 |TL+BMRBD Provox 12 ay 15/07/2005
50 H.A. |58 |TL+BMRBD Provox 12 ay 14/09/2005
51 S.A. |66 |TL+BMRBD Provox 24 ay 12/10/2005
52 C.B. |55 |TL+BMRBD Provox 18 ay 25/10/2005
52 |M.O. |53 |TL+BMRBD Provox 10 ay 24/11/2005
53 M.N. |57 |TL+BMRBD Provox 12 ay 01/12/2005

Tablo 1: Trakeoodzofageal fistiil uygulanan hastanin yasmi, tedavi tiiriind,
radyoterapi alip almadigini, uygulanan protez tipini ve larenjektomi ile
uygulama arasindaki gegen siireyi gostermektedir.

Ozofagus insuflasyon Testi

Sekonder
hastalarda farengeodzofageal

fistiil total
segment motilitesinin  belirlenmesi

trakeodzofageal uygulanacak larenjektomili
amaciyla
insuflasyon testi yapilmistir. Stoma ¢evresine adheziv bir disk yapistirilip,
buna bir stoma adaptorii yerlestirilmistir. Hastaya test konusunda yeterli bilgi
verildikten sonra 14 numaralik 50 cm’lik lastik bir kateter burundan 6sefagusa
gonderilmistir. Kateter isaretli oldugu 25 cm'ye kadar burun deliginden asagiya
itilerek, kateter ucunun iist torakal 0sofagusta yer almasi amaglanmis ve
sonrasinda kateterin burundan ¢ikan proksimal ucu stoma adaptoriindeki
ince tiip kisma takilmistir. Bundan sonra stomadaki adaptér agzi parmak ile
tikanarak hastanin ekspirasyon havasini kateter yardimi ile 6zofagusa

yonlendirmesi saglanmuistir.

Birka¢ dakika hastanin bu duruma adapte olmasi beklenmis, sonra
stoma adaptorii kapatilarak ekspirasyon sirasinda uzun bir "a" fonasyonu
yaptirilmistir. Bu 5 kez tekrarlanip, her defasinda siire olciildiikten sonra
hastanin 1'den baglay1p siras1 ile saymasi istenmistir.
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Hastanin en az 8 saniye kesintisiz "a" fonasyonu yapabilmesi, ya da
I’den 15'e kadar veya iizerinde kesintisiz say1 sayabilmesi basarili sonug
olarak kabul edilmistir. Basaramayan hastalarda farengodzofageal spazm
oldugu diisiiniilmistiir. Test sirasinda fonasyon saglanamayan hastalarda,
kateterle 0sofagus dolayisi ile mideye doldurulan havanin olusturdugu gastrik
distansiyon, retrosternal basing hissine yol acgacagindan uzun siireli

denemelerden kagmilmustir.

Sekonder Trakeoozofageal Fistiil Uygulama ve Protez Yerlestirme
Teknigi

Stomadan entiibe edilerek genel anestezi verilen hastalarda boyun
ekstansiyona getirildikten sonra rijit 6zofagoskop ile 6zofagoskopi yapilmistir.
Ust sindirim sistemi yineleyen kanser veya ikinci primer lezyon agisindan
degerlendirildikten sonra 6zofagoskopun oblik ucu trakeostomanin {ist siniri
hizasinda, palpasyon ve stomadan trakea arka duvarindaki 1s18in reflesi
goriilerek sabitlenmistir. Daha sonra bu amag i¢in gelistirilmis bir trokar ile
trakeokutandz hattin 5-6 mm altindan punktiir yapilmistir. Trokar geri
cekilirken, bunun cevresindeki trokar kaniiliiniin punktiir hattinda kalmasi
saglanmistir. Trokar kaniiliniin i¢inden 14 Fr kalinliginda silikon kateter
ozofagoskop i¢ine yonlendirilmis ve 0zofagoskop icinden bir forseps ile
cekilerek agizdan cikarilmistir. Ozofagaskop geri cekilir. Protez katetere
ilistirilirek geri ¢ekilir. Hemostatlar yardimi ile protezin trakeal flansindan
tutularak trakeodzofageal fistiile yerlestirilir (Sekil 1).
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Sekil 1: Sekonder trakeodzofageal fistil teknigini edstermektedir.

Trakea ile 6zofagus arasinda olusturulan fistiile yerlestirilen protezin iki
gorevi vardir. Birincisi trakeadan 0Ozofagusa havanin gecisini saglarken,
0zofagus igeriginin trakeaya kacgisini onlemek; digeri ise stent gorevi yaparak
trakeodzofageal fistiiliin stenozunu veya kapanmasini engellemektir (Sekil 2).

Sekil 2 : Trakeodzofageal fistiile yerlestirilmis protezi gostermektedir.
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PROVOX 2 YERLESTIRILMESI

Dogru uzunluktaki protezin secilmesi ig¢in provox measure ya da
protezin kendi Olglim cihaz1 kullanilabilir. Protez giivenlik seridi
yerlestiricinin yarngi igine yerlestirilip, sabitlestirilir (Sekil 3.1, 3.2, 3.3).
Protez trakeal aciklik tarafindan yerlestiricinin bas kismina oturtulur (Sekil
3.4). Ses protezinin 6zofageal flans1 bas parmak ve isaret parmagi ile ileri
dogru itilerek sikistirilir (Sekil 3.5). Yiikleme tiipii diger el tutulur. Protezin
sikistirllmis flans1 45 derece ag1 ile yiikleme tiipliniin yarik kismi igine
yerlestirilir. Yerlesirici yaklasitk 1 cm ileri dogru itilir (Sekil 3.6). Bu
0zofageal flang ile ses protezini ilerde tutar. Protezin ¢ikint1 yapan kismi diger
elin basparmagi ile asagi dogru itilir (Sekil 3.7). Yerlestirici 1 rakamini
gosterinceye kadar itilir (Sekil 3.8). Bir elle yerlestirici tutulur, diger elle
ylikleme tiipii tutulur. Bagparmak otomatik olarak 2. Seviyenin stopunda
olacaktir (Sekil 3.9). Simdi kaatlanmis olan flans 6zofagus Ilimeninde
acilmalidir (Sekil 3.10). Yerlestirici ayn1 konumda tutulurken yiikleme tiipii
geriye dogru cekilir ve yerlestiricinin lizerinden ¢ikartilir. Sonug olarak trakeal
flans acik olmalidir (Sekil 3.11). Protezin uygun pozisyonda olup olmadigini
gormek icin trakeal flans {izerinde yavasga cekilip, dondiiriiliir ve serit
kesilir(Sekil 3.12). Flans sonu trakeada asagiy1 gostermelidir (Sekil 3.13).
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Sekil 3: Provox 2 yerlestirilmesi
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VOICEMASTER 2 YERLESTIiRILMESI
Voicemaster 2 yerlestirilmesi ise su asamalar1 kapsamaktadir (Sekil 4):

1) Protez yerlestiriciye baglanmamisken

2) Protez yerlestiriciye baglanir

3) Yerlestiricinin arkasindaki buton ileri dogru itilerek protez uzatilir. Uzamis
protez fistiile yerlestirilir.

4) Protez flas1 ve trakea arka duvari arasinda 1y1 bir kontakt gerekliligine ihtiyac
vardir.

5) Yerlestiriciye baglh protez fistiil i¢inde iken yerlestiricinin arkasindaki buton
geriye dogru cekilir.

6) Protez seridi makasla kesilerek protez yerlestiriciden ayirilir.
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Sekil 4:Voicemaster 2 yerlestirilmesi
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Biz klinigimizde kendi olgularimiza Provox ve Voicemaster ses
protezlerini uyguladik.

Total larenjektomi uyguladigimiz 39 hastanin 21’sine provox ses protezi
uyguladik. Provox uygulanan bu 21 hastanin 15’inde (%71.4) anlasilabilir bir
ses elde edildi. Bu hastalar1 19 giin - 25 ay, ortalama 15 ay takip ettik. Provox
ses protezinin kullanim omrii 1 giinle 18 ay arasinda olup ortalama 12 ay idi.

Provox uyguladigimiz 10 hastaya uygulama Oncesinde 06zofagus
ensiiflasyon testi uyguladik. Bunlardan 4’ hipotonik, 3’1 hipertonik, 3’i de
spazmotikti. Ensiiflasyon testi yapilan bu hastalardan hipotoniklerden bir,
spazmotiklerden de bir hasta anlasilasilabilir ses ¢ikaramadi. Spazmotiklerden
diger ikisi zaman icinde kendi c¢abalar1 ile konusabildiler. Daha sonra 6zofagus
ensiiflasyon kataterimiz bozuldugu i¢in bu testi rutin uygulamaktan ¢ikardik.

Iki hastada provox uygulanimini takiben protez i¢inden kacak oldu. Ayni
esnada protezlerini yenileri ile degistirdik. Yeni protezler i¢inden kacak olmadi.
Bunlarin {retim hatast veya protez uygulanim teknik hatasi nedeniyle
bozulmaya bagli olabilecegini diisiindiik. S.K. isimli hastada ise 4. ayda protez
icinden akint1 olustu. Hasta firca ile temizledikten sonra olustugunu ifade etti.
Bizde hastanin ifadesine dayanarak bunun temizleme hatasina bagli olustugu
kanisina vardik. Hasta yeni protez uygulanarak takibe alindi.

Hastalar1 genel olarak ilk 3 ay ayda bir, sonraki zamanlarda 3 ayda bir
kontrole ¢agirdik.

12, 13, ve 14. aylarda 3 hastada mantar kolonizasyonuna rastladik. Bu
hastalarin protezleri deforme olmustu ve fonksiyon gérmiiyordu. Protezlerin
ikisinin etrafindan sizinti vardi. Yeni protezlerle degistirildiginde bir sorunla
karsilasilmadi.

13, 15. aylarda 2 hastanin trakeodzofageal fistiil etrafinda graniilasyon
dokusu olusmustu. Bunlardan birinde protez c¢ikartilip,digerinde ise
cikartilmadan trakeodzofageal fistiil etrafindaki graniilasyon dokular1 giimiis
nitrat solusyonu ile koterize edildi.
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12., 14. ve 15. ayda ii¢ hastanin protez etrafindan hafif sizinti mevcut idi.
Sizintis1 olan bu hastalarin ikisinde mantar enfeksiyonu, iiglinciisiinde ise
trakeoozofageal fistiillde genisleme mevcuttu. Birinci ve ikinci hastanin
protezleri yenileri ile degistirilerek problem ¢6ziildii. Trakeodzofageal fistiilde
genisleme olan hastaya bir kiiciik numara provox-2 8 mm ses protezi
uygulandiginda s1zint1 kesildi. Onceki ses protezi provox-1 10 mm idi.

8. ayda H.A. isimli bir hasta protezini yuttugunu ifade ederek bize
basvurdu. Hastanin trakeodzofageal fistiilii normal idi. Bu hastaya yeni protez
uygulanarak tedavi edildi. Takipler sonucunda provox kullanan M.N. isimli bir
hastada iki kez, protez yerinden ¢ikti. Atilmadan sonra iki kez kapanma olustu.
Fistiilii kapanan hastada doku kalinligindan dolay1 protez ve fistiil arasinda
uyumsuzluk vardi. Tekrar iki kez fistiil acilip, bir biiyilkk numara protez
uygulanarak sorun ¢oziildii.

M.D. isimli hastada da provox uygulanimimi takiben stomal bolgede ve
boyunda selliilit olustu. Amoksisilin 1gr oral antibiotik ve lokal furacin pomad
tedavisi ile regrese oldu.

C.B. isimli hastada 6zofagus darligindan dolay1 6zofagoskopla 6zofagus
icerisine girilemediginden TEP acilamadi.

S. A. isimli bir baska hastada ise mediastinit komplikasyonu olustu. 1999
yilinda total larenjektomi yapilan hastanin 2 yil evvel protezinin diismesinin
ardindan santi kapanmis. Hastaya tekrar 12/10/2005°de trakeadzafageal fistiil
acilip, provox1 uygulandi. Hasta ertesi giin taburcu edildi. 13/10/2005 aksami
yutma gii¢liigli, nefes darligi, boyunda kizariklik ve sisme sikayeti baslayan
hasta bolgesindeki hastaneye basvurmus.16/10/2005°de acil servisimize gelen
hasta mediastinit tanis1 ile interne edildi. Hastada yiizden batina kadar uzanan
hiperemi ve 1s1 artisi, boyunda ve gogiiste ddem ve krepitasyon mevcuttu.
Akciger grafisinde medistende genisleme vardi. 17/10/2005°de Targocid 6
mg/kg ve Tienam 50 mg/kg baslandi. 22/10/2005°de  onbirbin sekizyiiz,
27/10/2004°de ise ondorbinaltiylizii bulan 16kositozu mevcuttu. 20/10/2005°de
hastada solunum arresti gelisti. Reslisutasyonla tekrar donen hasta reanimasyon
servisine alinarak ventilatére baglandi.Yogun bakimda cekilen grafilerinde sol
plorezi saptanan hastaya drenaj uygulandi. 30/10/2005°de mide kanamasi
geciren hasta operasyona alindi. Postoperatif kanamasi durmayan hasta
31/10/2005°de exitus oldu.
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Komplikasyon Say1 |Yiidesi

Selliilit %S

Protez ¢cikmasi %19

Fistiil kapanmasi %14

TEF etrafinda graniilasyon dokusu %9

Ozofagus darhgina bagh fistiil acilamamasi %5

1
4
3
Protez icinden s1zinti 3 %14
2
1
1

Mediastinit %5

Tablo 2: Provox uygulanan hastalardaki komplikasyonlari, sayilar1 ve
ylizdelerini géstermektedir.

Total larenjektomi uyguladigimiz 39 hastanin 18’ine voicemaster ses
protezini uyguladik. 1 ile 14 ay arasinda takip ettigimiz hastalarin 13’linde
(%72) anlagilabilir bir ses elde edildi. Protezlerin kullanim émrii 1 giin ile 13 ay
arasinda idi. Hastalar ilk 3 ayda her ay, sonraki zamanlarda 3 ayda bir
kontrollere ¢agrildi.

Voicemaster uyguladigimiz hastalarda bizi en c¢ok sikintiya sokan
komplikasyon protez etrafindan gelen masif sizint1 idi. M.Y. isimli hastada
voicemasterl 10mm uygulanimindan hemen sonra protez etrafindan masif
sizint1 bagladi. Ayni boyutta voicemaster2 ses protezi ile degistirdik. Sizinti
devam etti. 5 gilin bekleyip bir numara kii¢iigii voicemaster2 8 mm ile tekrar
degistirdik. S1zint1 azaldi. Hastay1 giin asir1 kontrollere cagirdik. Sizint1 16 giin
icinde azalarak tamamen kayboldu.

A.A. ismli bir bagka hastada voicemasterl 8 mm ses protezi
uygulandiktan bir ay sonra protez etrafindan masif sizint1 basladi. Hastanin
protezi voicemaster2 8 mm ile tekrar degistirildi. Hastanin sizintis1 kesildi. Fakat
15 gilin sonra yeniden sizint1 bagladi. Hastanin protezi bir numara kiigiigii olan
voicemaster2 6 mm ile degistirildi. 45 giin sonra tekrar sizint1 olustu. Tekrar
6mm voicemaster protezi ile degistirdik. Sizintisinda bir degisiklik olmayan
hastanin beslenmesi ve psikolojisi bozulunca trakeodzofageal fistiiliinii
kapatmaya karar verdik. Nazogastrik sonda takilan hastanin trakeoozofageal
fistiilii spontan olarak 5 giin i¢inde kapandi.

Bunlardan baska 4 hastada olusan protez etrafindaki sizinti bir kiigiik
numara voicemaster uygulanimai ile 6nlendi.

4., 6., 8. ve 10. aylarda 4 hastada protez yerinden ¢ikt1. Birisi 6zofagusa
kact. Birisinde hasta oOksiirerek disar1 atti. 2 hastada ise trakeal aspirasyon
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gorildii. Acil bronkoskopi yapilarak protezler ¢ikartilip, yeni protezler

uygulandi.

B.G. ismli hastada 8. ayda olusan graniilasyon dokusu giimiis nitrat
solusyonu ile koterize edildi. 12. ayda mantar kolonizasyonu olusan baska bir

hasta da yeni protez degisimi yapilarak tedavi edildi.

Komplikasyon Say1 | Yiizdesi
Protez ¢cikmasi 4 %22
Protez etrafindan sizinti 6 %33
TEF etrafinda graniilasyon dokusu 1 %5
Protez trakeal aspirasyonu 2 %11

Tablo 3: Voicemaster uygulanan hastalardaki komplikasyonlari,

ylizdelerini géstermektedir.

sayilar1 ve

Komplikasyon Say1 |Yiizdesi
Selliilit 1 %2.5
Protez ¢cikmasi 8 %20
Fistiil kapanmasi 3 %7.6
Protez icinden s1zinti 3 %7.6
Protez etrafindan masif s1izinti 6 %15
TEF etrafinda graniilasyon dokusu 3 %7.6
Protezin trakeal aspirasyonu 2 %5
Ozofagus darhgna bagh fistiil acilamamasi | %2.5
Mediastinit sonucu exitus | %2.5

Tablo 4: 39 hastalik calismamizdaki genel komplikasyonlar, sayilari ve

ylizdeleri.

44




TARTISMA

Ses fonksiyonunun kaybi total larenjektominin en 6nemli fonksiyonel
sonuglarindan biridir (24). Total larenjektomi sonrasi konusma rehabilitasyonu
hastanin hayat kalitesini ylikseltmektedir (33). Larenjektomili hastalarin
rehabilitasyonunda esas amag¢ hastanin preoperatif psikolojik, sosyal ve
ekonomik durumuna tekrar donmesini saglamaktir (9). 1980 yilinda Singer-
Bloom tarafindan tarif edildiginden beri trakeo6zofageal fistiilin  ses
rehabilitasyonu agisindan emniyetli ve etkili oldugunu kanitlanmistir. Ayni
zamanda diger metodlara kars1 yayginlik kazanmistir (21).

Total larenjektomiden sonra ses rehabilitasyonu bas boyun cerrahlar1 ve
konugma terapistleri i¢in en biiyiikk problem olmustur. Ciinkii larenjektomili
hastalar1 iiretken hayata dondiirecek anahtar fonksiyon konusmanin yeniden
saglanabilmesidir. Tam bir tiimor ablasyonu bas boyun cerrahinin ilk amaci
olmalidir. Ancak akici ve anlasilabilir bir konusmanin yeniden restore edilmesi
de 6nemli bir 6ncelige sahiptir.

Bugiin larenjektomili hastalarin iletisim kurmalarim1 saglayan en sik g
metod; Ozofagus konugsmasi, yapay larenks ve trakeodzofageal fistiil ile
konusmadir. El tipi elektrolarenks mekanik bir ses cikardigindan, pile ihtiyac
duydugundan ve kullanici daima tasimak zorunda oldugundan hastalarin nadiren
sectigi bir yontemdir.

Buna karsilik 6zofagus konusmasi elleri kullanmadan ses iiretimi
avantajina sahiptir. Fakat hastalarin 1/3’i bu metodu 6grenebilmektedir (17).
Trakeoozafageal fistiil konugsmasinin basit egitimi, uzun fonasyon zamani, daha
yliksek volum igermesi ve daha iyi anlasilabilir olmasi1 6zofagus konugmasina
kars1 tercih edilmesine sebep olmaktadir (9,18). Trakeoozofageal fistiil
konusmasi, 6zofagus konusmasi ve normal konusmanin cesitli parametrelerle
karsilastirildig1 bir ¢calismada; Singer, trakeodzofageal fistiil konugsmasinin daha
iyl fundamental frekansa, daha siddetli sese ve glriiltiilii ortamlarda 6zofagus
sesine gore daha anlasilabilir bir sese sahip oldugunu ortaya koydu (49). Gencay
ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada protez kullanan hastalarin, 6zofageal
konusmal1 olanlara gore daha i1yi fundamental frekansa ve ses siddetine sahip
olduklarim saptadilar (20). TEF ile konusma diisiincesi yeni degildir. {lk olarak
1927 yilinda Beck, kendi kendine kizgin bir buz kiracagim trakeasindan
Ozafagusuna 1iic kere gecirerek kalict bir fistiil olusturan ve bdylece
trakeodzofageal fistiil ile konusan bir hastasini bildirdi. 1935 yilinda Guttman ti¢
hastasinda olusturdugu trakeoozofageal fistiill ile ilgili verilerini yayinladi.
Tikriik aspirasyonu bir hastanin kaybedilmesine sebeb oldu. Spontan kapanma
meydana geldiginden fistiil acikliginin devamliliginmi saglama zor idi (26). O
zamandan beri bir¢ok arastirici havanin trakeadan farenkse santini saglayan
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cesitli yollar denemislerdir. Fakat cogu ya aspirasyon ya da stenoz nedeni ile
basarisiz olmusglardir. En onemli doniim noktas: Singer ve Bloom tarafindan
cerrahi olarak olusturulmus TEF icine slikondan yapilmis tek yonli valf
yerlestirilmesidir (51). TEF uygulanmasi ekspire edilen akciger havasmin
fonatuar traktus yoluyla agizdan c¢ikarilmasini temin eder. TEF yoluyla
farengoozofageal segmentin (PE) alt kismina ulasan ekspiryum havasit bu
segmentin vibrasyonuna sebeb olarak trakeodzofageal fistiil konusmasinin
olusmasim saglar. Valf etkili bir sekilde 6zofageal refliiniin trakeaya kagmasini
ve muhtemel pulmoner enfeksiyonu onler.

Uygulamanin ilk yillarinda yayinlanan ¢aligmalarda  sekonder
trakeodzofageal fistiil prosediiriiniin  basar1 oraninin = %56-93  oldugu
bildirilmistir (16,50,61). Benzer basar1 oranlart daha sonraki yillarda
trakeoozofageal fistlil prosediiriiniin larenjektomi esnasinda uygulandigi primer
icin trakeoozofageal fistiil de rapor edilmistir. Primer trakeodzofageal fistiiliin
ikinci bir operasyon gerektirmemesi, anlasilabilir bir konusmanin daha erken
elde edilmesi, TEF’iin gecici olarak beslenmeyi saglayan 6zofagostoma olarak
kullanilabilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur (54).

Protezle ses rehabilitasyon sonuclarimi bildiren yayinlar oldukga fazladir.
Bununla  birlikte  trakeodzofageal fistiil konusmasimmin  sonuglarinin
degerlendirilmesinde standart kriterler yoktur. Bunun sonucu olarak da basari
sonuglart ¢esitli c¢alismalarda degiskenlik gostermektedir. Genel olarak
degerlendirme metodlar1 subjektif ve objektif olarak ikiye ayrilir. Subjektif
degerlendirmede anlasilirlik, akicilik, frekans, konusma hizi, ses kalitesi,
artikiilasyon, bir baskasi ile telefonda konusabilme; objektif degerlendirmede ise
maksimum fonasyon zamani, her nefeste saydigi sayr miktari, spektrografik
analiz ve bilgisayarda ses analizini yapilmasi gibi degisik kriterler degisik
calismalarda basarinin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Objektif dlgiimlerde
fundamental frekans, jitter schmmer, harmoniklerin giiriilteye oran1 gibi
parametreler degerlendirilir (45,59). Robins ve arkadaslar1 trakeodzofageal
fistiil, 6zofageal ve larengeal konusanlar arasinda maksimum fonasyon zamani,
ortalama ses siddeti ve fundamental frekansi karsilastirarak yaptiklar1 bir
calismada TEF konusmasinin 6zofageal konusmaya gore daha fazla larengeal
sese benzedigini bildirmislerdir (44). Guily ve arkadaglar1 trakeodzofageal fistiil
uygulamasi ile postoperatif birinci ayda hastalarin %73 oraninda giinliik
konusmalarini akici bir sekilde gergeklestirdiklerini bildirdiler (17). Singer, 66
hastanin yer aldig1 caligmasinda akici ve anlagilabilir ses oranim1 %90 olarak
bildirdi (51).

Shultz trakeodzofageal fistiil konusmasiyla ilgili yaymlanan 15 calismay1

inceledi ve bunlarin 14’linde basarinin farkli tanimlarinin yapildigini bildirdi
(46). Bunlardan bir kismi konusmanin akiciligini (50,51), bazilar1 da protez
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kullanim  sliresti  veya  kullanom  kolayligimn  (13,54)  basarinin
degerlendirilmesinde esas aldilar. Bir kismu da hicbir tanim getirmedi
(35,36,40). Dort calisma, basarida sesin kalitesi, anlagsilabilirligi ve fistiiliin
devamlilig1 ile olusturulan derecelendirme skalalarini kriter olarak almistir
(9,29,39,60). Bir ¢alismada ise uzun dénem sonuglar1 basar1 kriteri olarak kabul
edilmistir (58). Milford ve arkadaslar1 primer trakeodzofageal fistiil uygulanan
33 hastanin bagar1 oraninin postoperatif ikinci haftada %94 oldugunu, {i¢iincii
ayda ise %73’e distiigiinii bildirdi. Basaridaki bu azalmayr anatomik ve
fizyolojik bir problemden ziyade protezin hastane disinda kullanilmasiyla
aciklamaktadirlar (37). Aydogan ve arkadaglari bildirilerinde basar1 kriteri
olarak ses ¢ikarma siiresi ve protez kullanim siiresini kistas aldiklarini belirtip,
kisa siireli takipleinde basar1 oranini %92.6, ii¢ aylik takiplerinde ise %81 olarak
saptadiklarin1 bildirdiler(5). Aust ise ses kalitesini basarida esas alarak basari
oranin1 %84, uzun donemde ise %74 bildirmistir(4). Geraghty ve arkadaslari
trakeodzofageal fistiil ve konusma protezi uyguladiklar1 40 hastanin 39.3 ay olan
uzun donem takipleri sonucunda 29 hastanin protezini kullanmaya devam
ettigini ve bunlarin %64 iniin basarili oldugunu bildirdiler (21).

Lavertu ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada konugsma sonuclarinin
zamanla degisimini yaymladilar(28). Hastalarin % 49.7°sinde zamanla
diizeldigini, % 45’inde degismedigini, %5.3’ilinde ise kotiilestigini tesbit ettiler.
Ge¢ donem konusma basarisini belirleyen etkenler olarak farenks striiktiiri,
rekonstriiksiyonu ve protez kullanimin1 gosterdiler. Buna gore rekonstriiksiyon
yapilmayan, farenks striiktiiri olmayan ve devamli protez kullanan hastalar daha
iyi konusma sonuclarina sahiptiler. Lavertu, kotii pulmoner rezerv, diabet,
alkolizm ve norolojik defisit gibi faktorleri prosediiriin uygulanmasinda
kontrendikasyon olarak kabul etmedigini ve bu durumdaki hastalara protez
uygulayarak basarili sonuglar elde ettigini bildirdi. Kesin kontrendikasyon
olarak genellikle radyoterapi sonrasi olusan ciddi skar dokusu varligini kabul
etmistir .

1980 yilinda Singer ve Taub tarafindan tanimlanan 6zofagus ensiiflasyon
testini sekonder ses restorasyonu dncesinde hastalarin postoperatif konusabilme
durumunu saptamak icin kullanabildiklerini bildirdiler (51). Ozofagus
ensliflasyon testinde olusan sesleri hipotonik, hipertonik, PE spazmi ve striiktiir
olarak dort kategoriye ayirdilar (53). Sekonder trakeodzofageal fistiil
uygulanacak hastalarin hepsine, Blom-Singer tarafindan tarif edilen ve
gelistirilen test cihaz1 ile ensiiflasyon testi yapilmasi gerektigini bildiren
calismalar mevcuttur (26). Bununla birlikte Izdebski ensiiflasyon testinin %35
yanlis sonug verdigini bildirdi. Bunun sebebi olarak hastalarin pulmoner durumu
ve yeterli hava basinci olusturamamalar1 olabilecegini soyledi (25). Ayni
arastirmaci ¢alismasinda %8 oraninda PE segmentinde spazm mevcut oldugunu,
bunlarin sadece yarisina miyotomi yapildigini diger hastalarin ise egitimle
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tedavi edildigini bildirdi. Baz1 otorler ensiiflasyon testindeki diisiik degerleri
protez uygulanimi i¢in kontrendikasyon (3) veya miyotomi i¢in endikasyon
(7,11,36) olarak kabul ettiler. Collway (10) ve izdebski (25) farengeal spazmin
miyotomi yapmadan ve egitimle iistesinden gelindigini bildirdiler.  Lavertu

ensiiflasyon testini rutin olarak yapmasima ragmen giivenli bir belirleyici
olmadigini bildirdi (28).

Calismamizda 10 hastaya ensiiflasyon testi uygulandi. Bunlardan 4’i
hipotonik, 3’i hipertonik, 3’iide spazmotikti. Ensiiflasyon testi yapilan bu
hastalardan hipotoniklerden bir kisi, spazmotiklerden de bir kisi anlasilasilabilir
ses cikaramadi. Spazmotiklerden ikisi zaman i¢inde kendi c¢abalar ile
konusabildiler. Biz kendi ¢alismamizda ensiiflasyon testinin belirleyici bir test
olmadigini gordiik.

Ge¢ donemde hasta populasyonda protezin idamesinde ve bakiminda
zamanla meydana gelen olumsuzluklar ve fiziki gii¢siizliigiin artmasi protezin
uzun donem kullanimi ve basarisin1 diistirmektedir. Lavertu 1996 yilinda
olumsuzluklarin indwelling diisiik basingli ses protezi kullanimiyla tersine
cevrilebilecegini bildirdi (28).

Trakeodzofageal fistiil uygulamasi i¢in; stoma bakiminin hasta tarafindan
yapilamayacak olmasi, elin herhangi bir sebeble yeterli kullanilamamasi,
stenotik bir stoma, ileri derecede bir géorme bozuklugu, 6zofagus stenozu ve
hastanin motivasyon eksikligi kontrendikasyon olarak kabul edilebilir. Bununla
birlikte stoma bakim sorunu ve gérme bozuklugu aile veya saglik personelinin
yardimi s6z konusu oldugunda bu durumlar kontrendike olmaktan ¢ikar. Elini
iyl kullanamayan hastalarda bu sorun stomal valv kullanilarak asilabilir.
Stenotik stoma ve 6zofagus stenozu diizeltilirse basarili bir trakeodzofageal
fistiil konusmasi miimkiin olabilir (26). Quer, oral kominikasyona ilginin
olmamasini, genel saglik bozuklugunu, ciddi derecede kotii pulmoner fonksiyon
bozuklugunu, motor zaafiyeti veya ellerde koordinasyon bozuklugunu, yiiksek
derecede gorme kaybini, orta ve ciddi derecede alkol dahil ilag bagimliligini ve
diisik zeka diizeyini trakeodzofageal fistiil uygulanmasinda kontrendikasyon
olarak kabul etmistir (42).

Trudeau 1982 yilinda 51’1 radyoterapili, 50’si radyoterapi almamis, 7
tanesi takibe gelmeyen 108 vakali calismasinda radyoterapinin TEF basarisi
tizerine etkisi olmadigini bildirdi (56). Ayrica Elving yaptigi caligmada
radyoterapinin protez Omriinii kisaltmadigini bildirdi (15).

Bizim c¢aligmamizda 10 radyoterapi almig hastaya sekonder

trakeoozofageal fistiil islemi ve protez uygulanmasi yapildi. Radyoterapinin
trakeodzofageal fistiil basarisi lizerine olumsuz bir etkisi gézlenmedi.
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Ses protezi uygulanan hastalarda cesitli operatif ve postoperatif
komplikasyonlar olusabilir. Silver ve ark.’lari, sekonder ses protezi uyguladigi
47 hastanin 7’sinde operasyona bagli komplikasyon gelistigini bildirdi. Bunlar;
3 hastada mediastinit, 3 hastada servikal selliilit ve bir hastada servikal spin
fraktiirii 1di. Diger olusan komplikasyonlar alt1 hastada protez etrafindan tiikriik
kacagi, bir hastada protez aspirasyonu ve bir hastada da yalanci fistiil olugmasi
1di (47).

Komplikasyon Say1 | Yiizdesi
Mediastinit 3 %6
Servikal selliilit 3 %6
Servikal spin fraktiirii 1 %2
Protez etrafindan kagak 6 %13
Protez aspirasonu 1 %2
Yalanci fistiil 1 %2

Tablo 1: Silver ve ark.’larinin 47 hastalik ¢alismalarindaki komplikasyonlar ve
sayilari(47).

Andrews ve ark.’lar1 104 hastanin yer aldigi bir ¢alismada bir hastada
0zofagus riiptiirii ve vertebral osteomiyelit, bir hastada perioperatif periodda
tiikkriik aspirasyon pnomonisine bagli 6liim, bes hastada selliilit, yedi hastada
protez aspirasyonu, bir hastada aspirasyon pnomonisi, bes hastada 6zofagus
stenozu, alt1 hastada da fistiil genislemesi oldugunu bildirdi (3).

Komplikasyon Sayis1 | Yiizdesi
Proteze karsi allejik reaksiyon 2 %2
Ozafagus perforasyonu 1 %1
Fistiil genislemesi 6 %6
Stoma stenozu 2 %2
Fistiil migrasyonu 2 %2
Major selliilit/enfeksiyon 3 %3
Ozofagus stenozu 5 %5
Protez aspirasyonu 7 %7
Aspirasyon pnomonisi 5 %5
Aspirasyon pnomonosine bagli 6liim 1 %1

Tablo 2: Andrews ve ark.’larmin 104 hastalik calismalarindaki
komplikasyonlar, sayilar1 ve yiizdeleri(3).
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Izdebski ve ark.’lar1 95 vakalik ses protezi kullandigi TEF’li hasta
calismasinda TEF komplikasyonlar1 olarak, fistiil ¢apindaki degisikler, valv
problemleri, fungal kolonizasyon, parmakla stoma kapatilmasinda zorluk, basing
nekrozu, postradyasyon nekrozu, disfaji, fonatuar gegirme, bulanti, gastrik
siskinlik, hipertrofi, sant yetersizligi, stenoz, persistan spazm, fistiil kapanmasi,

protez aspirasyonu bildirmistir(25).

Komplikasyon Yiizdesi
Protez i¢inden kacak %10
Protez etrafindan kacgak %5
Protezin yerinden oynamasi %10
Trakeal aspirasyon %5
Fistiil tekrar %5
Kisa protez dmrii %90
I¢ valv kivrilmasi %35
Duckbill ¢atlamasi %5
Duckbill erimesi %2
Olgii degisikleri %35
Iritasyon %10
Kolonizasyon %2
Stoma revizyonu %5
Acgilanma %5
Parmakla kapatmada zorluk %2
Trakeostomi valvi ile zorluk %10
Mide distansiyonu %96
Yutma giicliigii Nadir
Bulanti, gegirme Nadir

Tablo 3: Izdebsky ve ark.’larmin 95 hastalik ¢alismalarindaki komplikasyonlar

ve yiizdeleri(25).

Cmnar ve ark.’lar1 70 hastalik caligmalarinda onbes hastada protezin
citkmas1 ve fistiil kapanmasi, sekiz hastada dar stoma, {ic hastada protezin
aspirasyonu, iki hastada genis stoma, bir hastada hipotoni, bir hastada fistiiliin
yanlis yerlesimi, iki hastada yutma gii¢liigii, iki hastada da graniilasyon dokusu

olustugunu bildirdiler(12).

Komplikasyon Sayis1 | Yiizdesi
Protezin ¢ikmasi ve fistiil kapanmasi 15 %21.5
Protezin aspirasyonu 3 %4

Dar stoma 8 %11
Genis stoma 2 %3
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Komplikasyon Sayis1 | Yiizdesi
Fistiiliin yanhs yerlesimi 1 %1.5
Hipotoni 1 %1.5
Yutma giicliigii 2 %3
Graniilasyon dokusu 2 %?3

Tablo 4: Cinar ve ark.’larinin 70 hastalik ¢alismalarindaki komplikasyonlar,

sayilar1 ve ylizdeleri(12).

Akm ve ark.’lart 19 hastalik calismalarinda komplikasyon olarak bir
graniilasyon olusumu, dort radyoterapi sonrasi ses kaybi, iki kandidiasis, U¢

protez ekstriiksiyonu sonucu fistiil kapanmasi bildirdiler(1).

Komplikasyon Sayis1 | Yiizdesi
Radyoterapi sonrasi gegici ses kaybi 4 %21
Graniilasyon olusumu 1 %5
Protez ekstriiksiyonu sonucu fistiil kapanmasi 3 %15
Kandidiasis 2 %10

Tablo 5: Akin ve ark.’larmin 19 hastalik caligmalarindaki komplikasyonlar,

sayilar1 ve ylizdesi(1).

Aydogan ve ark.’lar1 45 hastalik ¢alismalarinda iki graniilasyon dokusu,
bir fistiil genislemesi, bes fistiil kapanmasi, li¢ enfeksiyon, iki trakeal ug

gdmiilmesi, li¢ 6zofageal u¢ gomiilmesi bildirdiler(5).

Komplikasyon Sayis1 | Yiizdesi
Fistiil geniglemesi 1 %02
Fistiil kapanmasi 5 %11
Graniilasyon 2 %4
Enfeksiyon 3 %6
Trakeal u¢ gdmiilmesi 2 %4
Ozofageal u¢ gdmiilmesi 3 %6

Tablo 6: Aydogan ve ark.’larinin 45 hastalik ¢calismalarindaki komplikasyonlar,

sayilar1 ve ytlizdeleri(5).

Bizim calismamizda ise genel olarak provox ve voicemaster protezleri
kullandigimiz otuzdokuz hastada goriilen komplikasyonlar ise bir selliilit, sekiz
protez ¢ikmasi, ii¢ hastada fistiil kapanmasi, {i¢ protez i¢cinden sizinti, alt1 protez
etrafindan s1zinti, iic graniilasyon dokusu, iki protez trakeal aspirasyonu, dort
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mantar kolonizasyonu, bir 6zofagus darligindan dolay fistiil agilamamasi, bir
mediastinit sonucu exitus idi.

Komplikasyon Say1 | Yiizdesi
Selliilit 1 %2.5
Protez ¢ikmasi 8 %20
Fistiil kapanmasi 3 %7.6
Protez i¢inden s1zint1 3 %7.6
Protez etrafindan masif sizint1 6 %15

TEF etrafinda graniilasyon dokusu 3 %7.6
Protezin trakeal aspirasyonu 2 %5
Ozofagus darligina bagl fistiil agilamamasi 1 %2.5
Mediastinit sonucu exitus 1 %2.5

Tablo 7: 39 hastalik ¢alismamizdaki komplikasyonlar, sayilar1 ve yiizdeler.

Caligmamizda sekonder trakeodzofageal fistiil yapilan 39 hastaya 21
provox, 18 voicemaster ses protezi uyguladik. Basar1 degerlendirmesinde akici
ve anlagilabilir bir konusma ve protezin stirekliligi esas alindi. Provox
uygulanan 21 hastanin 15’1 (%71.4), voicemaster uygulanan hastalarin 13’{inde
(%72) basarili konusma elde edildi. Akin ve arkadaslar1 %94 oraninda akici
konusma elde ettiklerini bildirdiler (1). Takipler sonucunda provox kullanan bir
hastada iki kez, voicemester kullanan dort hastada da bir kez protez yerinden
cikt. Provox kullanan bir hasta iki kez ekstriiksiyondan sonra iki kez kapanma
olustu.Fistiili kapanan hastada doku kalinligindan dolay1 protez ve fistiil
arasinda uyumsuzluk vardi. Tekrar iki kez fistiil a¢ilip, bir biiylik numara protez
uygulanarak sorun ¢oziildii. Voicemaster kullanan iki hastada da trakeal
aspirasyon goriildii. Acil bronkoskopi yapilarak protez cikartildi. Bu hastalara
yeni protezler yerlestirildi.

Bizim calismamizda bir hastada selliilit oldu ve antibiotik tedavisi ile
basarili bir sekilde tedavi edildi. Bir hastada da 6zofagus darligindan dolay1
ozafagoskop ile 6zofagusa girilemedigi i¢in trakeodzofageal sant acilamayarak
operasyon sonlandirildi.

Bir hastada ise mediastinit komplikasyonu olustu. 2 yil evvel protezinin
diismesinin  ardindan trakeodzofageal fistiili kapanan hastaya tekrar
12/10/2005°de trakeoOzofageal fistiil agilip, provox1 uygulandi. Ertesi glin
taburcu edildi. Bir giin sonra yutma giicliigii, nefes darligi, boyunda kizariklik
ve sisme sikayeti baglayan hasta, bdlgesindeki hastaneye bagvurmus.
16/10/2005°de acil servisimize gelen hasta mediastinit tanisi ile interne edildi.
Hastada yiizden batina kadar uzanan hiperemi ve 1s1 artisi, boyunda ve gogiiste
o0dem ve krepitasyon mevcuttu. PA Akciger grafisinde mediastende genisleme
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mevcuttu. 17/10/2005°de Targocid 6 mg/kg ve Tienam 50 mg/kg baslandi.
22/10/2005°de  onbirbin sekizyliz, 27/10/2004°de ise onddrbinaltiylizii bulan
l6kositozu  mevcuttu. 20/10/2005°de hastada solunum arresti gelisti.
Resiisutasyonla tekrar donen hasta reanimasyon servisine alinarak ventilatore
baglandi. 30/10/2005’de mide kanamasi geciren hasta operasyona alindi.
Postoperatif kanamasi durmayan hasta 31/10/2005°de exitus oldu.

Graniilasyon dokusu fistiil agzinin etrafinda yabanci cisim reaksiyonu
olarak meydana gelebilmektedir (38,52). Provox kullanan iki, voicemaster
kullanan bir hastamizda trakeodzofageal fistiil etrafinda graniilasyon dokusu
olustu. Birinde protez ¢ikartilip, digerlerinde ¢ikartilmadan graniilasyon dokulari
giimiis nitrat solusyonu ile koterize edildi. Izdebski, bir bildirisinde %5 oraninda
graniilasyon dokusunun olustugunu, bunun protezin ¢ikartilmasini gerektirdigini
ve bu dokularin koterize edilmesinin gerektigini bildirmistir ( 25). Cinar ve
arkadaslar1 ise calismalarinda %2.8 oraninda graniilasyon dokusu olustugunu ve
dokular1 giimiis nitrat ile koterize ederek tedavi ettiklerini bildirdiler (12).
Ramirez ise %15 oraninda rastladigini ve glimiis nitrat koterizasyonu ve
eksizyon ile tedavi ettigini bildirdi (43).

Ses protezi uygulanan hastalarda protez i¢cinden ve etrafindan olmak iizere
2 tiirlii s1izint1 vardir. izdebski, protez etrafindan olan akintinin %5’den az
goriildiigiinii ve bunun fistiiliin genislemesi ve epitelizasyona bagh olustugunu;
protez icinden olan akintinin ise %10 oraninda olustugu ve genelde protezin
kotii temizlenme tekniginden kaynaklandigint bildirdi (25). Ayrica Bloom
yaptig1 bir ¢alismada protez lizerinde %6.7 oraninda mantar kolonizasyonu
saptadig1 ve bunun valv fonksiyonunu bozarak akintiya sebebiyet verebilecegini
biildirdi. Ayrica akinti pnomoniye neden olabilir (3). Eerenstein TEF’deki
genislemenin protezin agirligi ve mekanik travmasiyla olustugunu ve protez
capmin Olgiisii  diisiiriilerek akitinin engellenebilecegini bildirmistir (14).
Gravelli protez uzunlugu ile trakt uzunlugu arasindaki uyumsuzlugun kacaga
neden olabilecegini, kagagin bir kiiciik olgiideki protez degisimi ile
Onlenebilecegini bildirmistir (22). Gregolin, 3 vakalik caligmasinda protez
etrafindan olan sizintiy1 lokal GM-CSF enjeksiyonu ile (34); Laccourreye,
fistiil etrafina otojen yag enjeksiyonu ile (27); Lorincz, perivalvuler dokulara
Bioplastique ienjeksiyonu ile (30); Luff hylaform enjeksiyonu ile (32) tedavi
edilebilecegini bildirmistir.

Bizim ¢aligmamizda provox uygulanan 3 hastanin, ikisinde uygulandiktan
hemen sonra digerinde ise dordiincii ayda protez iginden akinti olustu.
Uygulamadan hemen sonra olusan akintinin protezdeki lretim hatasi veya
protez yerlestirilirken uygulanim teknik hatasina bagli valv sisteminin
bozulmasina bagli olabilecegini diisiindiik. Voicemaster kullanan 6 hastamizda
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ise protez etrafindan masif akinti oldu. Bunlarin besinde bir kiiciik numara
kiiciik protez uygulayarak iyilesmeyi sagladik. Birinde ise akintinin
engellenememesi iizerine fistiilii kapatmak zorunda kaldik.

Anadolu ve arkadaslar1 24 hastalik c¢alismalarinda  protez degisim
nedenleri olarak protez i¢inden kagak, protez ¢evresinden kagak, protezin
yerinden ¢ikmasi olarak bildirmislerdir(2).

Protez degisim nedeni Sayisi Yiizdesi
Protez i¢inden kacak 17 %70
Protez etrafindan kagak 6 %25
Protezin yerinden ¢ikmasi 1 %5

Tablo 8: Anadolu ve ark.’larinin ¢calismasindaki protez degisim nedenleri, sayisi
ve yiizdesi(2).

Bizim c¢alismamizda ise protez degisim nedenleri arasinda protezin
yerinden c¢ikmasi, protez icinden sizinti, protez etrafindan sizinti, mantar
kolonizasyonu ve protezin uzun siire kullanilmasina bagli deforme olmasi1 ve
fonksiyonunu yitirmesi idi.

Protez degisim nedeni Sayisi Yiizdesi
Protezin yerinden ¢ikmasi 8 %20
Protez etrafindan kagak 6 %15
Protez i¢inden kagak 3 %7
Mantar kolonizasyonu 4 %10
Protez deformasyonu ve fonksiyonunu yitirmesi 18 %46

Tablo 9: Bizim calismamizda protez degisim nedenleri, sayilari ve yilizdeleri.

Graville, 30 hastalik caligmasinda 16 hastanin protezinde mantar
kolonizasyonu saptamistir. Bunun protez etrafindan kacaga sebebiyet
verebilecegi ve hatta protez degismine kadar gidilebilecegini bildirmistir.
Graville bu calismasinda 16 hastanin 15°ini nistatin ile kontamine temizleme
fircasi ile lokal olarak tedavi etmeyi basarmis; bir hastada ise protez degisimine
gitmistir (22). Bizim ¢alismamizda ise 4 hastada mantar kolonizasyonu
saptanmis olup, ikisinde protez ¢evresinden hafif kacak vardi. Bu hastalar1 yeni
protez degisimi ile tedavi ettik.

Yoshida ve arkadaslar1 TEF uyguladiklar1 140 hastayr dorder yillik iki
donem halinde karsilastirdilar. Sonugta cerrahi teknikteki degisiklerin daha
yliksek basariya ve daha az komplikasyona sebeb oldugunu bildirdiler. Basarili
ses restorasyonunun 1iyi bir stoma konstruksiyonuna, uygun fistiil yerine, PE
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segmentin dikkatli tesbitine ve postoperatif egitime bagli oldugunu bildirdiler
(61).
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SONUC

Total larenjektomi sonrasi1 sekonder trakeodzofageal fistiil uygulanan 39
hastanin 28’inde (%71.7) akici ve anlasilabilir konugma elde edildi.

3 (%7.6) hastada  major komplikasyon, 25 (%64) hastada minor
komplikasyon goriildii. Goriilen major komplikasyon 2 hastada protez trakeal
aspirasyonu ve 1 hastada mediastinit idi. Trakeal aspirasyon goriilen hastalara
acil  bronkoskopi yapilarak  protezler ¢ikartildi.  Goriilen = mindr
komplikasyonlarimiz ise selliilit, protez i¢inden sizinti, protez etrafindan sizinti,
protezin yerinden ¢ikmasi, fistiil etrafinda graniilasyon dokusu olugmasi, fistiil
kapanmasi, 6zofagus darligina bagh fistiil agilamamasi idi.

Bunlar i¢inde bizi en ¢ok sikintiya sokan komplikasyon protez etrafindan
gelen sizint1 idi. 5 hastada protez bir numara kiigiilterek akintiyr tedavi

edebildik. Tedavi edilemeyen bir hastanin ise fistiiliinii kapatmak zorunda
kaldik.

Sonug¢ olarak trakeodzofageal fistiill ve ses protezi uygulanimi ile ses
rehabilitasyonu bir takim sorunlar igerse de uzun donem sonuglar1 yiiz
giildiiriictidiir. Bu metod total larenjektomi sonrasi ses rehabilitasyonu i¢in etkili
bir metod olup; ¢ogu olguda ses restorasyonu i¢in en sik tercih edilen yontem
olmaya devam edecektir .
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