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GENEL BIiLGILER
LARENKS ANATOMISI

Larenks boyunda orta hatta, dil kokiiyle trakea arasinda yer alan, yanlarda ise
biiylik damarlarla komsulugu olan kikirdak cat1 lizerine membranlar, ligamanlar
ve kaslarin oturmasiyla olusmus bir organdir. Larenksin gelisimi embriyonal
hayatin 3-4. haftasinda baslar. Trakea ve akcigerleri olusturacak olan
respiratuvar dievrtikiil asag1 dogru inerken, iist kismi larinksi olusturmak iizere
genigler. Larengeal kikirdaklarin gelismesi ise ancak gelisimin besinci ayinda
baglar. Bu kikirdaklar brankial arklara ait kikirdaklardan olusurlar. Tiroid
kartilaj 4. ve 6. brankial arktan, aritenoidler,corniculat , cuneiform kartilaj ve
epiglot 4.brankial arktan, cricoid kartilaj ise 6. brankial arktan gelisir. Hyoid
kemik ise 2 ve 3. brankial arktan orjin alir. Her brankial arkin kendine ait iskelet
yapisi, kas yapisi, arterleri ve siniri vardir. Larenks kaslarindan kricothyroideus
4. bankial arktan diger kaslar ise 6. brankial arktan gelisir. 4. brankial arkin
siniri n. larengeus siiperior, 6. brankial arkin siniri ise n. larengeus inferiordiir.

Yeni doganlarda 1-4.servikal vertebralar arasinda yer alan larenks, puberteye
kadar yavasca asagiya iner. Puberte sonrasi 3-6.servikal vertebralar arasinda

normal yerini alir.

LARENKS KIKIRDAKLARI

Tek kikirdaklar

Tiroid kikirdak

Larenksin en biiyiik kikirdagidir. ki adet lamina, superior ve inferiorde
yerlesik i1ki adet kornudan olusur. Uzun olan iist kornuya lateral tirohyoid
ligamanlar yapisir. Kisa olan alt kornular, krikoidin posterolateral yiiziiyle
krikotiroid eklemi yapar. Laminalarin lateral yiiziinde, tirohyoid, sternotiroid ve

inferior konstriktor kaslarin yapistigi Linea obliqua adi verilen bir ¢izgi vardir.



Tiroid kikirdagin i¢ ve dis ylizii, perikondrium ile ortiiliidiir. Kikirdagin i¢
yiizeyi oldukca diizdiir. I¢ yiizde tiroid notch ile alt kenar arasindaki mesafenin,
yaklasik olarak ortasina denk gelen yerde kiiciik bir kabart1 vardir. Buraya 6n
komissiir tendonu (Broyle’s ligamant) yapisir. Tiroid kikirdagin iist kenarina

tirohyoid membran, alt kenarina krikotiroid membran ve ligaman yapisir.

Krikoid kikirdak

Krikoid kikirdak tam halka seklinde olup, tiroid kikirdaga gore daha kiigiik
fakat daha kalindir. Ust yiizeyinde aritenoid kikirdakla eklem yapan iki eklem
yiizeyt vardir. Kikirdagin her iki arka yan vylzlerinde, inferior tiroid
kornulariyla eklem yapan yilizey mevcuttur.Laminanin arka ylizeyinde,
0zofagusun longitudinal liflerinin yapistig1 bir ¢ikinti vardir. Arkus alt kenari,

yanlarda krikotrakeal ligaman vasitasiyla 1.trakeal halkayla birlesir.

Epiglot

Elastik yapida bir kikirdaktir. Dil kokii ve hyoid kemik korpusunun arkasinda
yer alir ve larenks girisini olusturur.Epiglotun serbest ucu kalindir ve asagiya
dogru incelerek petiolus adimi alir. Petiolus, 6n komissliriin {izerinde tiroid
laminaya yapisir. Epiglotun on-orta kismi dile, bir adet median ve 1ki adet
lateral glossoepiglotik plika ile tutunur.Bu plikalar ile dil kokii ve epiglotun
anterioru arasindaki ¢okiikliik vallekula olarak adlandirilir. Epiglot hyoide 6n alt

yiizeyinde hyoepiglotik ligamanla baglanir.

Cift kikirdaklar

Aritenoid kikirdaklar
Cift kikirdaklarin en biiytigudiir. Krikoid kikirdagin laminasinin superior ve
lateralinde yer alan eklem yiizeyine oturur. Aritenoidin 6nemli noktalar1, konkav

artikiiler taban, apeks, laterale uzanan muskiiler ¢ikintt ve anteriora uzanan



vokal c¢ikintidir. Aritenoidin posterior ,anterolateral ve medial olmak {izere iic

yiizeyi vardir.

Kornikulat kikirdak
Aritenoid kikirdagin tepesiyle eklem yapan iki kiigiik kikirdaktir.Fibroelastik
yapida olup insanda bir islevi yoktur.
Kuneiform kikirdak

Wrisberg kikirdagi da denir. Her ariepiglottik kivrimda bir tane mevcuttur.

LARENKSIN EKLEMLERI

Krikotiroid eklem

Tiroid kikirdagin inferior kornusunun i¢ yan duvariyla, krikoid kikirdagin
arkusunun kenarlar1 arasinda sinoviyal yapida bir eklemdir. Sesin
kalinlagsmasindan sorumlu olan bu eklem, her iki alt kornu iizerinden gecgen
transvers bir hat iizerinde rotasyon hareketi ile kornu ilizerinde 6ne ve arkaya,

siirl bir kayma hareketi yapar.

Krikoaritenoid eklem

Krioid kikirdagin laminasinin 6n ist yiiziiyle, aritenoid kikirdagin tabani
arasinda yer alan sinoviyal bir eklemdir. Eklemin rotasyon ve kayma hareketleri
vardir ve bu hareketler birbiriyle baglantilidir. Rotasyon hareketiyle vokal
kordlar abdiiksiyon ve addksiyon hareketini yaparlar. Kayma hareketi ise

aritenoid kikirdaklarin birbirine yaklagmasini1 ve uzaklagmasini saglar.

LARENKSIN LIGAMAN VE MEMBRANLARI

Larenksin membranlari




Tirohyoid membran
Inferiorda tiroid kikirdagin iist kenarma ve iist kornunun &n yiiziine,
siiperiorda 1se hiyoid kemigin korpusuna ve biiyiikk boynuzuna yapisir.
Membranin medialindeki kalinlasmis boliimiine median tirohyoid ligaman
denir.Her iki tarafta lateralde, tiroid iist kornusunun yaklasik 1 cm Oniinde ve
yukarisinda superior larengeal damarlar, superior larengeal sinirin internal dali
ve supraglottik lenfatik pedikiil mevcuttur.
Kuadrangiiler membran
Epiglotun lateralinden aritenoide uzanir. Ustte ariepiglottik plika, altta
ventrikiiler ligmani1 yaparak sonlanir.Supraglottik larenksi paraglottik alandan

ay1rir.

Konus elastikus
Krikoid kikirdak {iist kenarindan, onde tiroid kikirdak alt kenarina,arkada ise
aritenoid kikirdagin vokal cikmtisina uzanir. Ust kenari kalinlagsarak vokal

ligamani olusturur.

Larenksin ligamanlar

Tiroepiglottik ligaman: Epiglotu tiroid kikirdaga baglar.
Hyoepiglottik ligaman: Hyoid kemikten epiglota uzanir.
Stylohyoid ligaman : Temporal kemik tabanindan hiyoidin kiigiik kornusuna
uzanir.
Faringoepiglottik ligaman:farenksin yan duvarlariyla epiglot arasinda bulunan
plikanin igerisinde yer alir ve iizeri mukozayla ortiiliidiir.
Ventrikiiler ligaman: aritenoid kikirdagin anterolateral yiiziiyle broyles
tendonunun arasinda yer alarak, ventrikiiler bandin serbest kenarin1 meydana

getirir.



Vokal ligaman : vokal plika igerisinde Broyles tendonunu aritenoid kikirdagin

anterolateral yiiziine baglar.

LARENKSIN KASLARI

Ekstrinsik kaslar

Elevatorkaslar

M.Stylohyoideus (N. Fasiyalis)

M.Digastrikus ( 6n N. Alveolaris inferior, arka N. Fasialis)
M.Geniohyoideus (N. Hipoglossus)

M.Stilofaringeus(N. Fasiyalis)

M. milohyoideus(N. Alveolaris inferior)

Depresor kaslar
M.Sternotiroideus (Ansa hipoglossi)
M.Sternohyoideus (Ansa hipolossi)
M.Omohyoideus (Ansa hipoglossi)
M.Tirohyoideus (N. Hipoglossus)

Larenksin intrensek kaslari

Krikotiroid kas

Krikoid kikiragin dis yliziinden baslayan lifler iki demete ayrilarak krikoid ve
tiroid kikirdaklar arasini doldurur. Oblik olarak seyreden medial kismi, krikoid
laminasin1 geriye dogru ¢ekerek, lizerinde bulunan aritenoidin geriye dogru
gitmesini saglar ve vokal kordu uzatarak gerer. Pars rekta olarak adlandirilan
ikinci kisim, tiroid kikirdagin alt kenarinin posterioruna dogru uzanarak,

superior ve laterale yonelir.



Posterior krikoaritenoid kas

Krikoid kikirdagin laminasimin biitiin arka yiizeyine tutunarak baslar, yukari
ve laterale yonelen lifleri, aritenoid kikirdagin muskuler kismina tutunmak
lizere bir araya gelir. Ust lifler horizontal , orta lifler oblik ve alt lifler
vertikaldir. Kasilmayla aritenoid kikirdaklar laterale dondiiriilerek , vokal

kordlarin abdiiksiyonunu saglar.

Lateral krikoaritenoid kas

Krikoid arksunun dis ylizii ve iist kenarindan ve konus elastikustan baslayip
yukar1 arkaya ilerleyerek aritenoidin muskuler ¢ikintisinin 6n yiiziine yapisir.
Kontraksiyonu ile muskuler ¢ikint1 6n ve laterale ¢ekilir. Boylece kord ortaya

yaklagir.

Interaritenoid kas

Her iki aritenoid kikirdagin posterior ylizeyi arasinda olup transvers ve oblik
lifleri vardir. Oblik par¢a larenks aditusunu daraltirken, transvers par¢a rima
glottis daraltmaya yardim eder. Ayn1 zamanda kord vokallere adduksiyon
yaptirir. Bu adele rekiirren larengeal sinirle bilateral olarak innerve edilir. Ayni

zamanda, superior larengeal sinirden de motor dallar alir.

Tiroaritenoid kas

Tiroid kikirdak ve konus elastikusun i¢ ylizeyinden ¢ikarlar ve arkaya disa ve
biraz yukar1 dogru ilerleyerek iki parcaya ayrilirlar.

1.m vokalis veya tiroaritenoideus internus: Konus elastikusun serbest kenarina
ve vokal ¢ikintinin lateraline yapisir.
2.M. tiroaritenoideus eksternus: Vokal ciknt1 ile krikoaritenoideus arasina
yapisir. I¢ liflerin disinda olarak, ventrikiiliin dis duvar1 boyunca uzanarak
aritenoide yapisir. Bu kasin bazi lifleri yukar1 dogru ilerleyerek ariepiglottik

plikaya ilerler ve epiglotun yan kenarina yapisirlar. Bu lifler tiroepiglottik adale



adimmi alirlar. Tiroaritenoid adele, aritenoidi ileri ¢ekip mediale dondiiriir.

Fonasyon i¢in en 6nemli adeledir.
Larenksin intrensek kaslari fonksiyonel olarak soyle siniflandirilir;

A.Abduktor kas
M. krikoaritenoideus postrior ( N. Laryngeus Rekkiirens)

B. abduktor kaslar
M. krikoaritenoideus lateralis (N. Laryngeus Rekiirrens)
M. interaritenoideusun transvers parcast (N. Laryngeus Rekiirrens)

M.tiroarienoideus (N. Laryngeus Rekiirrens)

C.tensor kaslar
M krikotiroideus (N. Laryngeus superiorun eksternsek dali)

M .tiroaritenoideus(N. Laryngeus rekiirrens)
D. Konstriktor kaslar

M.interarienoideusun oblik parcasi (N. Laryngeus Rekiirrens )

M. ariepglotikus (N. laryngeus Rekiirrens)

LARENKSIN POTANSIYEL BOSLUKLARI

Reinke boslugu
Vokal kordun mukozasinin altinda bulunan, fibroz yapilardan zayif
subepitelyal konnektif doku tabakasidir. Kordun serbest kenarindan 2 mm.

uzakliktadir.



Preepiglottik bosluk

Bu boslugun sinirlarini; yukarida vallekula mukozast ve hyoepiglottik
ligaman, arkada epiglot ve tiroepiglottik ligaman , onde tirohyoid membran ve
tirod laminanin i¢ yiizii olusturur. Yanlarda paraglottik mesafeyle iliskidedir. Bu

alandaki tiimorler, supraglottik ve paraglottik mesafeye yayilmaya meyillidir.

Paraglottik bosluk

Ventrikiil lateralindeki bosluktur. Dista tiroid laminalar, inferomedialde conus
elasticus, medialde larengeal ventrikiil, siiperomedialde ise kuadrangiiler
membran ile sinirhidir. Bu bosluk 6nde, preepiglottik bosluk ile baglant1 kurar.

Paraglottik boslugun arka duvari siniis piriformis mukozasi ile kaphdir.

LARENKSIN BOLUMLERI

Supraglottik bolge

Larenks girisi ile bant ventrikiillerin alt kenar1 arasindaki bolgedir. Bu bolgeye
epiglotun larengeal yiizil, ariepiglottik kivrmlar, bant ventrikiiller ve larengeal
ventrikiiller dahildir.

Ventrikiiler bantlar, larenks vestibiiliine dogru uzanan kabartilardir. Uzeri
mukoza ile kaphh olup adale lifleri ve miik6z glandlar icerirler. Karsilikli
yaklastiklarinda aralarinda bir yarik olusur ve buna rima vestibuli denir. Bu
kivrimlar hava yolunu kapatmaya yardim ederler. Ventrikiiler band ve vokal
kord arasindaki girinti ventrikiil adin alir.

Ventrikiiller vokal kord ve ventrikiiler bant arasindaki bosluktur. On kisminda

kiiciik bir divertikiil vardir. Buna ventrikiiler appendiks veya sakkulus denir.
Glottik bolge

Vokal kordlar mukoza ile ortili elastik dokular olup tiroid kikirdak ile

aritenoidin vokal ¢ikintisi arasinda uzanirlar. Lateral kenarlar1 ventrikiil tabanina
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bitisik olup, asagi yonde krikoid diizeyine kadar uzanirlar. Vokal kordlarin
seviyesi agag1 yukari tiroid kikirdagin 6n kenariin ortasidir. Vokal kordlar 6nde
tiroide yapistigi noktada 6n komissiirde fiksedir. Arkada ise hareketli olan
posterior komissiir yer alir. Vokal kordlar mukoza ve adale tabakasindan olusur.

Mukoza lamina propria ve epitelden olusur.

Subglottik bolge
Kord vokallerin altinda kalan alandir ve asagida krikoid kikirdagin alt
kenarina kadar uzanir.Subglottik bolgede skuamoz epitelden respiratuar epitele

gecis olur.

LARENKSIN VASKULARIZASYONU

Larenksin arteryel kanlanmasi,

1. Superior larengeal arter
2. inferior larengeal arter

3. Kirikotiroid arterle saglanir

Superior laryngeal arter

Superior tiroid arterin dali olan superior larengeal arter, larenkse girmeden
once infrahyoid ve krikotiroid olmak iizere iki dala ayrilir. Superior larengeal
arter karotisten ayrildiktan sonra tirohyoid membranin arka bdliimiinii superior
larengeal sinirle beraber horizontal olarak caprazlar. Arter tirohyoid membran
delerek, lateral duvarin ve piriform siniisiin tabaninda submukozal olarak asag:

ilerleyerek, larenks mukoza ve adalelerine dagilir.

Inferior larengeal arter
Inferior tiroid arterin bir dalidir. Bu arter subklavian arterin tiroservikal
trunkusunun dalidir. Arter, tiroid lobu alt kenar1 hizasinda onde rekiiren sinir,

arkada inf. tiroid arterin terminal dallar1 arasindadir. Inferior tiroid arter,
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inferior larengeal sinirle birlikte krikotiroid eklemin gerisinde, inferior
konstriiktor adalenin alt kenarinin posteriorundaki Killian-jamieson bolgesindeki

araliktan larenkse girer.

Larenksin venleri

Larenksin vendz damarlar1 superior ve inferior larengeal venlerdir. Arterlere
paralel seyrederler. Superior ve inferior tiroid venlere agilirlar. Bunlarda intenal

juguler vene bosalir.

Larenksin lenfatikleri

Larenkste lenfatik kanallar yiizeyel ve derin olarak seyrederler. Derin lenfatik
sistem kanserlerde daha onemlidir.

Supraglottik bolgede, epiglotun serbest kenari, bantlar, ventrikiil seviyesinde
lenfatik ag ¢ok zengindir ve siniis piriformisden gelenlerle birlesir. Ventrikiiliin
ustiindeki lenfatikler, bir taraftan diger tarafa serbest¢e gecerek, iist ve orta
juguler lenf nodiillerine drene olur.

Glottik bolgede; kordun membrandz parcast lenfatikten fakirdir. Kanserler
reinke araligina invaze olduklarinda lenfatik sisteme girmis olurlar. Vokal
korddan 6n komisura uzanan kanserlerde lenfatik yayilim sansi fazladir.

Subglottik bélgede; 1ki drenaj yolu vardir; bunlardan birincisi, krikotiroid
membrandan gecgerek trakea Oniinde prelarengeal(Delphian lenf nodu)
pretrakeal ve oradan orta derin juguler nodlara gider. ikincisi, inferior tiroid

arter yakinindaki lenf noduna gecerek paratrakeal, trakedzefageal nodlara gider.

LARENKSIN INNERVASYONU

Larenks vagusun dallar1 olan superior ve inferior larengeal sinirler ile innerve
olur.  Vagusun duyu ve motor lifleri medulla oblangatadadir. Juguler

foramenden c¢iktiktan sonra karotis ve internal juguler ven arasinda boyunu
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gecer. Sagda subklavian arteri, solda arkus aortayr dolanarak trakeodzefageal
cukurda yukar1 dogru ilerler. Tiroid lobu arkasinda, inferior konstriktor adelenin
alt kenan1 altinda ilerler. Krikotiroid membran1 gecerek, krikoid ile tiroidin alt
kornusu eklem yeri arkasinda larenkse girer. Larenks adelelerine krikotiroid
hari¢ motor dallar verir. Ayrica larenks asagi yarisinin duyusunu saglar.
N. Laryngeus superior dali ise ganglion nodosumun alt kenarinda vagustan
ayrilir. Hyodin kornu majoru diizeyinde iki dala ayrilir;
1. internal dal ; duyu lifleri tasir
2. eksternal dal; motor lifler tasir (krikotiroid kas)
Rekiirensin dorsal dali ile superior larenks sinirinin internal dalinin dorsal
dalciklart birleserek, Ansa Galen’i yapar. Hipofarinks mukozasi altinda,
transvers ve oblik interaritenoid adeleler ile postikusun dorsal ylizeyinin

uzerinde lokalizedir.

LARENKSIN FONKSIYONLARI VE FiZYOLOJIiSi

1. Sfinkter fonksiyonu

Yutma sirasinda larenksin kapanmasi larenks fizyolojisinin en vital yonii olup
stvi ve kat1 gidalarin girisinde akcigerleri korur. Solunum ve sindirim yollar
farenkste capraz yapar. Larenksin kapanmasi ise, rima glottisin
kapanmasi,larenks vestibiiliiniin kapanmas1 ve epiglotun larenks liimenine dogru
egilmesi olmak iizere 3 adimda olur. Glottik kapanma refleks bir olaydir ve
superior larengeal sinirin stimulasyonuna cevap olarak tiroaritenoid kasinin
aniden kasilmasidir. Larenks aditusunun simik, termal ve dokunma ile
uyarilmasi, superior larengeal sinirin elektriksel uyarilmasina esdeger sekilde
rekiirensin adduktor dallarini uyarir.

Burada bag doku, adale ve mukozadan yapili ariepiglottik plikalarin ve
epiglotun arkada aritenoidlere dogru uzanmasi biiylik rol oynar. Ariepiglotik

plikalar ayrica ortaya dogru birbirine yaklasirlar. Epiglotun yanlarindan gegen
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gidalar ariepiglotik plika ve hipofarenks lateral duvari arasinda olusan oluktan
0zofagusa gegerler.
2. Solunum fonksiyonu

Solunum sirasinda gereksinime gore larenks girisinin ¢ap1 degisir. Inspiryumda
kordlar ayrilir. Inspirasyonun derinligine bagl olarak glottis aralif1 genisler.
Diafragma hareketleri ile larenks acilir. Ekspiryumda larenks parsiyel olarak
kapanir. Inspirasyondan sonra diyafram gevsemeye baslar. Hipoksi ve
hiperkapnide vokal kord hareketleri etkilenir. Bu igslemler pulmoner reseptorler

ve solunum merkezinde vagal eferentlerle saglanir.

3. Fonasyon fonksiyonu

Larenks ses cikaran bir organdir. Larenkste sesin meydana gelmesinde ¢esitli
komponentler rol oynarlar. Bunlar havanin basinci, vokal kordlarin gerilmesi,
rima glotisin sekli, solunum yollarinin durumu, genisligidir. Baz1 fiziksel
etkenler de olaya katilirlar. Ozellikle sinir sisteminin etkisiyle adelelerde uzama
ve kasilma meydana gelir. Biiylik bir kuvvet ile glotis kapanir. Subglottik basing
artar. Glottik ses rezonator organlarda sekillenir.

Akcigerlerden gelen ekspirasyon havasi rimay1 kapatan vokal kordlara alttan
basing yapar. Hava basinct belirli bir diizeye ulasinca, kordar1 gergin tutan
kaslarin kuvetini yener. Kordlar1 yanlara dogru iterek rimayi1 acar. Vokal
adeleler izotonik kontraksiyonda iken, ses olugmasi i¢in izometrik kontraksiyona
gecerler. Havanin rimadan ge¢mesiyle, alttan gelen basing azalir. Kordlar eski
durumuna gecerek rimayr kapatirlar. Vokal kordlarin ¢ok kisa araliklarla
ortalama saniyede 400-600 defa yaptiklari ritmik hareketler ve sonunda rimanin
aym sekilde acilip kapanmasi, rimadan gecen hava akiminda dalgalanma
olusturur. Rimadan gecen hava dalgalar1 kordlara carparak, onlari titrestirir.

Boylece ses dalgalar1 meydana gelir.
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4.Yutma fonksiyonu

Yutma esnasinda adalelerin sfinkter etkisi ile larenks girisi kapanir. Epiglotun
yanlarindan lokmanin 6zofagusa kaymasi saglanir. Ayrica yutma sirasinda
larenksin yilikselmesi, lokmanin 6zofagusa girisine yardim eder. Larenks
aditusunun dil kokii altina kalmasi ile lokma aditusu caprazlayarak 6zofagusa
gider. Bu esnada vokal kordlar adduksiyon durumuna gecerler. Larenks
sfinkterindeki gevseme trakeaya kacan partikiiller nedeni ile oksiiriige neden
olur. Hipofarenkse yabanct madde kacgtiginda, sensoryel uyarilarla larenksin
sfinkterik fonksiyonu harekete gecer.

Yutma sirasinda solunumun durmasi, farenkse yiyecek girdiginde dokuzuncu
ve onuncu kranyal sinirlerle taginan, bir refleks harekettir. Bu refleks farenks ve
larenks miik6z membraninda biiyilk miktarda bulunan, end-organ reseptorleri
tarafindan tetiklenir. Larengeal mukozanin en fazla inerve edildigi bolgeler,
epiglotun larengeal yiizli, ariepiglottik bantlar, ventrikiiler bantlar ve
interaritenoid mesafedir. Glottik sfinkterin kapanmasi, superior larengeal sinirin
internal dali ile santral olarak tasinan stimulus ile bagslatilan refleks bir
harekettir. Hyoid kemik larenksle es zamanli olarak yukar1 ve 6ne dogru hareket
eder. Superior larengeal sinirin elektriksel uyarimi ile yutma hareketi, glottik
sfinkterin kapanmasi ve respirasyonun inhibisyonu meydana gelir. Kapanma
gercek vokal kordlarin kapanmasiyla baglar, daha sonra ventrikiiler bantlar
birbirine ve epiglotun tabanina yanasirlar. Posterior komissiir, aritenoidlerin

karsilikl1 yanasmasi ve ige dogru rotasyonuyla kapatilir.

O halde yutma sirasinda larenks girigini koruyan mekanizmalar sunlardir;

1) solunum refleksinin inhibisyonu

2) Glottik sfinkterin kapanmasi

3) Larenksin elevasyonu ve 6ne dogru yer degistirmesi ile girisin, dil kokii ile
koruma altina alinmasi

4) Inspirasyon baslamadan 6nce yenen materyalin farenksten temizlenmesi
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5.0ksiiriik fonksiyonu

Larenks Oksiiriik ve balgamin disar1 atilmasinda rol oynar. Oksiiriik, istemli
veya larenks ve alt solunum yollarindaki reseptorlerin uyarilmasina sekonderdir.
Oksiiriigiin ii¢ faz1 vardir.Ilk faz inspratuvar fazdir. Larenks hizli ve derin bir
inhalasyona izin verecek sekilde genisce acilir. Istemli Oksiiriik esnasinda,
inspiratuar eforun derecesi, istenen oksiiriik siddetine gore degisebilir. ikinci faz
glottisin sikica kapanmasi ve ekspiatuar kaslarin giiclii aktivasyonuyla
olur.Yalnizca vokal kordlarin yanasmasi hava kacisini engelleyemeyecegi i¢in,
Oksiiriik mekanizmasinda ventrikiiler bantlarin 6nemli bir yeri vardir. Artan
subglottik basing, belli noktaya ulastiginda larenks aniden genisce acilarak,

saniyede 6-101t. Hava akimi olusur.

6.Fiksatif fonksiyonu
Karin ve gogiis kaslarinin daha fazla kasilabilmesine olanak vermek amaci ile
larenks, kapanarak intratorasik basinci arttirir. Efor gerektiren durumlarda

larenksin bu fonksiyonu 6nemli rol oynar.

FARENKS ANATOMISI

Farenks burun boslugu, agiz ve larinks gerisinde yer alan miiskiilomembranoz
bir kanaldir. Kafa tabanindan 6nde krikoid kartilaj tabanina ve arkada servikal
vertebraya kadar uzanir. Sinirlart yukarida; sfenoid kemik govdesi ve oksipital
kemigin bazal boliimii, asagida 6zofagus girisi, arkada servikal vertebranin
fasyasi, longus kapitis ve longus kolli adalesini orten prevertebral fasya, yanda
stiloid ¢ikint1 ve adalesidir.

Farenks birtakim 6nemli olusumlarla da bitisiktir; common ve internal karotis
arterler, internal juguler venler, n. glossofaringeus, n. vagus, n. hipoglossus,
trunkus sempatikus ve medial pterigoid adalenin kii¢iik bir kisma.

Farenks duvarinin tabakalar

Mukoza; nazofarenkste silialidir ve burun mukozasina benzerlik gosterir. Kalan

kisimlari ise ag1z boslugunda oldugu gibi stratifiye skuamdz epiteldir.
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Faringobasiller Fasya; yukarida oksipital kemigin farengeal tiiberkiiliine,
lateralde oksipital kemige, temporal kemigin petroz boliimiine yapisir. Sfenoid
spina yakininda anteromediale donerek Ostaki tlipiinlin kartilaj boliimiine boylu
boyunca yapisir. Ostaki tiipiinii ¢aprazladiktan sonra, medial pterigoid lamina
seviyesinde, sfenoid laminaya ulasarak buraya tiim uzanimi boyunca tutunur.
Farengeal reseste kafa tabanina kadar uzanmayan superior konstriktor adalenin
yerini alir. Farenksin asagi boliimlerinde ¢evre dokulardan daha az ayirtedilebilir
hale gelir ve sonunda kaybolur.

Farenksin boliimleri:

nazofarenks veya epifarenks
orofarenks veya mezofarenks
larengofarenks veya hipofarenks

Nazofarenks
Onde postnazal koanalar, asagida yumusak damagmn iist- i¢ yiizeyi ve
faringeal i1stmus, yukarida kafa tabani arasindadir.
Orofarenks
Ustte yumusak damagin arka kenar1, yanlarda palatin arklar, asagida dil sirt:
arasindadir. Dil kokiiniin posterioruna  dogru epiglot  yukariya
dogru yonelir ve dile ti¢ plika ile tutunur; lateral glossoepiglottik plika (iki adet)
ve medial glossoepiglottik plika.
Larengofarenks veya Hipofarenks
Yukarida epiglot ve larenks girisi, i¢te larenks ve uzantilari, asagida aritenoid
kartilajlarin posterior yiizeyi ve krikoid kartilaj laminast ile sinirlidir. Posterior

duvari prevertebral adalelerden prevertebral fasya ile ayrilir.
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Piriform siniis

Sinirlari; yanlarda tiroid kartilaj ve tirohyoid membran, iceride larenks,
ariepiglottik plika, aritenoid ve krikoid kartilajlar, arkada hipofarenks agziyla
sinirhidir.

FARENKSIN ADELELERI

Dis cember adeleleri

Her bir konstriktor adele karsi tarafin ayni adelesi ile birlikte posterior orta
hatta farengeal rafeye yapisir.

Superior konstiktor adale

Dortgen  seklinde  bir  kastir  ve  medial  pterigoid  progesin
hamulusu(pterigofaringeal), pterigomandibular rafe (bukkofaringeal) ve dil
kokiiniin yan boliimiinden (glossofaringeal) kaynak alir. En fstteki lifler
oksipital kemigin farengeal tiiberkiiliine yapisirlar.En alttaki lifler ise medial
konstriiktor adale liflerinin {stiine binerler. Lifler hamulus seviyesinden
farengeal tliberkiile dogru uzanirken, adelenin konkav iist sinir1 ile kafa tabam
arasinda adalesiz bir saha olustururlar. Farengeal resesin posterior duvari
(Rosenmiiller fossas1 ) medialden laterale kadar farenks mukozasi ile
farengobasiller fasia tarafindan olusturulur. Ostaki tiipii farenkse farengobasiller
fasya insersionu iizerinden girer.

Medial konstriktor adele

Yelpaze seklindedir ve ii¢ yerden kaynaklanir; hyoid biiyiik boynuzu, hyoid
kiiciik boynuzu ve stylohyoid ligamentin alt ucu. Altta inferior konstriktor
tizerine biner. Medial konstriktor adalenin {ist sinir1 seviyesinde glossofarengeal
sinir 6ne dogru dile yonelir. Adalenin lateral yliziinden orjinine yakin lingual
arter ve hyoglossal adale seyreder.

Inferior Konstriktor Adale

Tiroid kartilajin linea obliguasindan ve krikoid kartilajin posterior boliimiinden

orijin alir. Ust lifleri yukar1 dogru yay seklinde uzanir ve medial konstriktdr
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adalenin biiyiik boliimiiniin iistliine biner. Alt lifleri horizontal ve asagiya dogru
uzanan yay bic¢imini alarak 6zofagusun sirkiiler lifleri ile kaynagir.
Krikofarengeal adele
Inferior konstriktér adelenin krikofarengeal boliimiidiir. Farenks ve 6zofagus
bilesim vyerinde bulunur. Istirahat halinde kasilarak yalmizca yutma

baslatildiginda kaybolan bir yiiksek basing alan1 olusturur.

I¢ longitudinal adeleler

Palatofarengeal adale

Sert ve yumusak damagin anteroinferior yiizeyinden kaynaklanir. Lifler
asagida birbirine yaklasarak posterior tonsil plikasini olustururlar.

Salpingofarengeal adale

Ostaki tiipii kartilajinin farengeal ucundan orijin alir ve farenks duvarma dahil
olur. Miik6z membrana bitisik seyreder ve Ostaki tiipii agzindan asagiya dogru
uzanan salpingofarengeal plika denen bir kivrim olusturur. Fonksiyonu tam
olarak bilinmemektedir.

Stilofarengeal adale

Stiloid ¢ikintinin medial kenarindan orijin alir. Inferior ve mediale dogru
eksternal ve internal karotid arterler arasinda, farenksin superior konstriktor
adalesi posterolateral boliimiine yaslanacak sekilde uzanir.

FARENKSIN KANLANMASI

Arterivel kanlanma

A.faringea ascendes; Eksternal karotid arterin en kiiciik dalidir. Farenks {ist
boliimiiniin posterolateral kenar1 boyunca seyreder.
Diger arterler
Superior tiroid arter; tiroid kartilaj ist boynuzunda farenkse giden bir dal verir.
Inferior tiroid arter; farenksin en alt bdliimiinii kanlandirr.
Pterigoid kanal arteri; internal maksiler arterin li¢lincli boliimiinden kaynaklanir

ve farenksin forniksini kanlandirir.
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Farenksin venleri

Farengeal pleksus

Farenks venlerinin birbirleriyle baglantilar kurmalariyla olusur. Yukarida
pterigoid vendz pleksus, asagida da superior tiroid ve lingual venlerle yada
dogrudan fasial ve internal juguler venlerle baglantilar olusturur.

Ikincil farengeal pleksus

Farenks miik6z membraninin yakininda yer almakta olup, farenksin anterior
ve posterior duvarlart arasinda dagilmis olan venlerden olusur. Dilin yiizeyel
veni ile baglantilar olustururlar ve superior laringeal ve 6zofageal venlere drene
olur.

Farenksin lenfatik drenaji

Farenks tavanindan ve posterior duvarindan gelen lenfatikler, farenks
duvarindan gegerek lateral faringeal nodlara dogru seyrederler. Bu lenf nodu,
internal karotid arterin tam kafa tabanma girdigi yerde, medialinde yerlesmis
sabit bir lenf nodudur ve farenks lateral duvarinin yakininda yer alir.

Tonsiller bolgenin lenfatikleri dogrudan derin servikal lenfatiklere dogrudur.
Farenksin laringeal boliimii ve piriform resesin lenfatikleri tirohyoid membrani
delerler ve diger lenfatiklerle de birleserek derin servikal lenf nodlarina drene
olur.

Farenks posterior duvarinin lenfatikleri nazal kaviteninkinden efferent alirlar.

Farenksin lenfatikleri iki taraftaki lateral retrofarengeal nodlara drene olurlar.

FARENKSIN INNERVASYONU

Farengeal pleksus

Farenkse motor ve sensorial liflerin ¢ogunu saglar. 9 ve 10. kraniyal sinirlerin
farengeal dallan tarafindan olusturulurlar. Superior servikal gangliondan gelen
lifler de bu pleksusa katilirlar. Farengeal pleksusun motor lifleri yumusak damak

ve farengeal adaleleri innerve ederken bu grubun tek istisnasi yumusak damagin
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tensor veli palatini adelesidir. Bu adeleyi 5. kraniyal sinirin mandibuler dali
innerve eder.

Stilofarengeal adale, 9. kraniyal sinir tarafindan innerve edilir. Inferior
konstriktor adelenin alt boliimiide 10. kraniyal sinirin superior larengeal dali ve
rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilebilir.

FARENKS VE YUMUSAK DAMAGIN HAREKETLERI

Damak ve yutagin koordine hareketleri, normakde yutma ve konugma
esnasinda s6z konusu oldugu icin, konusma ve yutmay1 ortaya ¢ikaran
hareketlerin burada birlikte incelenmesi uygun bulunmustur.
Konusmadaki hareketler

Yumusak damak ve posterior farengeal duvar arasindaki temas uygun bir
konusma i¢in gereklidir. Bu temas hem yutagin hemde damagin birlikte
hareketini ihtiva eder. Nazofarenksin konusma esnasinda kapanisi siiratli olup,
salpingofarengeal plikay1 yukar1 kaldiran salpingofarengeal ve palatofarengeal
adelelerin kontraksiyonunu gerekli kilar. Levator veli palatini adelesinin
kontraksiyonu yumusak damagi yukar1 ve arkaya dogru kaldirarak posterior
farenks duvari ile temasa getirerek, nazofarenksin enini daraltir. Superior
konstriktor adelenin kontraksiyonu da farenksin frontal diizlemdeki genisligini

azaltir. Palatoglossus adeleside damagi asagi bastirarak nazal konusmay1 saglar.

Yutmadaki hareketler

Yutma esnasinda, bir gida lokmasi, gevsemis olan larenkse dogru dilin sert ve
yumusak damaga uyguladigi progresiv bir basing yardim ile itilir. Damak bu
esnada gerilir ve palatofarengeal ve palatoglossal adalelerin hareketleri ile
asagiya, dile dogu cekilir. Bu hareket lokmay1 epiglotik vallekulaya dogru
yonlendirir. Yumusak damak tekrar yukariya dogru kalkarak palatofarengeal
arki (posterior plikalar1) arkaya dogru hareket ettirir.Farenks bdylelikle yukariya

kalkar ve passavant kivrimi seviyesinde bir plika olusturur. Yumusak damak bu
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plikay1 kontrakte ettiginde, nazofarenksin acikli§i tamamen kapanir ve lokma
asaglya dogru itilir. Elektromyografik c¢alismalar, her 1i¢ farengeal
konstriktorlerin yukaridan asagiya dogru kasilarak lokmay1 farenksin asagidaki
gevsemis boliimlerine ve 6zofagusa yonlendirdigini dogrulamaktadir.

Inferior konstriktdr adelenin krikofarengeal béliimii, istrahat durumunda tonik
olarak kasilir. Yutma esnasinda bu adale gevseyerek lokmay1 iist 6zofagusa
kabul eder.

Passavan kivriminin ana fonksiyonu nazofarenksi tam olarak kapatmaktir. Bu
islev aktif ve pasif mekanizmalarla saglanir. Farenks duvarmin pasif
plikalagsmas1 farenksin palatofarengeal adalelerin kasilmasi ile yukar1 dogru
kaldirilmas1 sayesinde gerceklesir. Aktif kivrimlanma ise palatofarengeal
konstriktor adale ve superior konstriktdr adalenin {ist lifleri ile olusturulur.

Larenks yukar1 kalktiginda bu aslinda yutma esnasindaki 6ne hareketinden
baska birsey degildir. Bu esnada epiglot, vallekulay1 bosaltmak i¢in posterior ve
inferiora dogru hareket eder. Bu suretle epiglot lokmay1 larenksden uzaga,
piriform siniise yonlendirir. Lokma genellikle her iki taraf arasinda esit olmayan
sekilde dagitilir.

Vestibuler plikalar ve vokal kordlarin ayni zamanda , sivilarin epiglotun
larenksi tam olarak kapatmamasi sonucu larenksten iceri girmesini 6nleme
islevleri vardir.

OZOFAGUS ANATOMISI

Ozofagus hipofarenksten mideye kadar uzanan , vertikal miiskiiler bir tiiptiir.
Uzunlugu ortalama eriskinde 23-25 cm.dir. Krikoid kikirdak alt kenarindan
baslayip, servikal ve torakal vertebralarin oniinde boynu , iist ve arka mediasteni
gecerek midenin onbirinci torakal vertebra hizasinda yer alan kardia orifisinde
sona erer. Cap1 degiskendir Eriskin cap1 13-35mm. arasinda degisir. En genis
cap1 6zofagogastrik bileske seviyesindedir. Ayni sekilde, 6zofagusun diyaframin

altindaki boliimiinde de bir miktar genisleme vardir.
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Uc ayr1 darhig: vardir:
Krikofarengeal darlik, krikoid kikirdak seviyesinde 6zofagus baslangicindadir.
Trakea bifurkasyonu arkasindaki darlik (T-4 vertebra seviyesinde bronkoaortik
darlik)
Ozofageal hiatustan karin bosluguna gectigi noktadaki darlik (diyafram seviyesi)
Krikofarengeal bolge 6zofagusun en dar yeridir,bunu bronkoaortik bolge izler.

Ozofagusun antomik komsuluklari

Servikal ozofagus

Trakea ve vertebral kolon arasinda yerlesmistir. Rekiirren larengeal sinir, her
iki yanda trakea ve 6zofagus arasinda bir olukta bulunur. Tiroid bezinin her iki
dis yan lobunun alt bolimii 6zofagusun 6n ve dis yaninda bulunur. Ortak
karotid arter her iki disyanda yer alir.

Torasik o6zofagus

Ust mediyastinumda trakea ve vertebral gdvdeler arasinda bulunur. Aort kavsi
0zofagusun sol yaninda bir iz olusturur. Torasik kanal 6zofagusun solunda
bulunur. Ust mediyastinumdan arka mediyastinuma gegerken sol ana kok
bronsunun arkasindan gecer. Perikard tarafindan ayrildigi kalbin sol
atriyumunun arkasinda yerlesmistir. Ozofagus ve vertebral gévdeler arasinda su
yapilar bulunur : torasik kanal, azigos veni, interkostal arterler ve venler. T-8
seviyesinde aort Ozofagusun arkasinda yer alir. Akcigerlerin alt ve {ist
koklerinde, mediyastinal pleura 6zofagusla yakin iliskidedir ve bdylece T-9
seviyesinin alt kismi ve T-10 seviyesinin {ist kisminda bir mezodzofagus
olusturur.

Ozofagus duvarinn yapisi
Ozofagus duvarinin ii¢ ana tabakas1 vardir.

Mukozal tabaka
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Su boliimlerden olusur; keratinize olmamis ¢ok katli yassi epitel, fibroz bag
dokusunun lamina propriast ve ¢ogunlukla longitudinal olarak yerlesmis olan
ince bir diiz kas tabakas1 olan muskularis mukoza.

Submiikoz tabaka

Lamina proprianinkinden daha gevsek bir bag dokusundan olusur.

Miiskiiler tabaka

Farkl1 tip kaslar icerir. Ust iicte birlik boliim istemli ¢izgili kas, orta iigte birlik
boliim istemli ¢izgili kas ve diiz kaslarin bir karisimi, alt licte birlik boliim ise
diiz kaslardan olusur.

Kaslar i¢ ve dis tabakalarda farkli yerlesim gosterir. I¢ muskiiler tabaka
sirkiilerdir ve spiral olarak diizenlenmistir. D1s muskiiler tabaka longitudinaldir.
Krikoid kikirdagin arka yliziiniin igyan kenarina kisa tendon benzeri bir yapiyla
tutunur ve buradan 6zofagusun her iki yanindan donerek 6zofagusun 2-3 cm.
distalinde arkada orta hatta karsi tarafin kas tabakasiyla birlesir. Boylece,
0zofagus arka duvarinin baglangicinda sadece sirkiiler kas tabakasina sahip olan
ticgen bir alan (Laimer-Haeckerman alanm ) olusur.

0OZOFAGUSUN INNERVASYONU

Sag rekiirren larengeal sinir subklavian arterin etrafindan geger. Sol sinir aort
kavsinin etrafindan doner. Her iki sinir de trakeodzofageal oluk i¢inde larenkse
dogru cikar. Her iki akciger kokiiniin altinda iki sinir, 6zofagus c¢evresinde bir
pleksus olusturarak onu innerve eder. 1k pleksus i¢ ve dis muskuler tabakalar
arasinda, ikinci pleksus da submukozal tabakada bulunur. Bu iki pleksus, vagus
sinirinden lifler alir ve i¢inde vagusun preganglionik parasempatik sinapslarinin
bulundugu ganglionu icerir. Pleksuslar 6n ve arka gastrik sinirleri olusturarak
sonlanir.

Iki pleksustan gelen lifler su yapilara dagilir: 6zofagus duvarindaki kaslar,
submiikoz tabakada dagilmis bezler ve mukozal tabakanin reseptorleri.

OZOFAGUSUN DAMARLANMASI

Arterler

Servikal 6zofagus : inferior tiroid arter
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Torasik ozofagus: bronsiyal arterler, interkostal arterler, torasik aort

Abdominal 6zofagus : Sol gastrik arter, sol inferior frenik arter.

Venler

Arteriyel sisteme eslik eder. Torasik O6zofagusa ait dallar azigos sistemi
venlerine dokiiliir. Sol gastrik artere eslik eden koronar ven portal sisteme
dokiiliir.

OZOFAGUSUN LENFATIK DRENAJI

Ust 6zofagus : alt derin servikal nodlara

Orta ozofagus: arka mediyastinal nodlara

Alt ozofagus: preaortik nodlarin ¢olyak grubuna dokiiliir.
YUTMA FiZYOLOJISI

Yutma genel olarak su fazlara ayrilir:
1. Istemli faz: yutma islemini baslatir.
2. Faringeal faz: istemsiz olarak gelisir ve besinin farenksten 6zofagusa
gecisini saglar
3. Ozofageal faz: farenksten gelen besinin 6zofagusa tasinmasini saglar.
1.Yutmanin istemli fazi
Besin yutulmaya hazir oldugu zaman, dilin istemli olarak damak iizerinde
yukariya ve geriye dogru yaptig1 basingla dille damak arasinda sikistirilir ve
geriye dogru farenkse yuvarlanir. Bundan sonra yutma tamamen ya da hemen
hemen tamamen otomatik hale gelmistir ve genellikle durdurulamaz.
2. Yutmanin farenks fazi
Besin bolusu agzin gerisine ve farenkse itildigi zaman farenks girisinin
etrafindaki, ozellikle tonsillalarin pilileri {izerinde bulunan yutma reseptor
alanlarim1 uyarir. Buradan baglayan uyarilar beyin sapina gecerek asagida
belirtildigi gibi farenks kaslarinda birbirini izleyen bir seri otomatik kas
kontraksiyonlariin baslamasina yol acarlar.
1. Yumusak damak arka burun deliklerini kapatmak iizere yukar1 g¢ekilir ve

boylece besinin burun bosluklarina kagmasi énlenmis olur.
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2. Farenksin her iki yaninda yer alan palatofarengeal kivrimlar birbirleriyle
kars1 karsiya gelecek sekilde ige dogru cekilirler. Bu sekilde farenks
kivrimlart besinin arka farenkse gecebilecegi sagittal bir yarik olustururlar.
Yutmanin bu fazi ‘1 saniyeden’ daha az siirer.

3. Kord vokaller kuvvetlice birbirine yaklasir ve larenks yukari 6ne dogru
cekilir. Bu olaya epiglotun yukar1 hareketini engelleyen ligamentlerde eslik
eder ve epiglotun geriye dogru sarkarak larenks acikligin1 kapatmasina
neden olur.

4. Larenksin yukariya dogru hareketi 6zofagusun baslangic kismini da
yukariya ¢eker ve genisletir. Aym1 zamanda 6zofagus kas ceperinin 3-4
cm.lik iist kism1 gevser.iste iist 6zofagus sfinkteri ya da farengodzofagial
sfinkter de denilen bu boliimiin gevsemesiyle besin arka farenksten {ist
o0zofagusa kolayca ve serbestge gecer. Bu sfinkter yutma aralarinda
kuvvetle kasili kalarak solunum esnasinda havanin 6zofagusa gitmesini
engeller.

5. Larenksin yikseldigi ve farengodzofagial sfinkterin gevsedigi sirada,
bununla eszamanli olarak farenksin muskiiler duvari tiimiiyle kasilir.
Farenksin iist bolimiinen baslayan ve asagiya dogru yayilan hizli bir
peristaltik dalga orta ve alt farenks bolgelerine ve daha sonra 6zofagusa
gecer. Bu da besinin 6zofagusta ilerlemesini saglar.

Yutmanin farenks fazinin sinirsel kontrolii
Yutmanin farenks fazinin baglamasi i¢in agzin arka boliimii ve farenksin
dokunma uyarilarina kars1 en duyarl alanlari, farengial acikligin etrafinda bir
halka seklinde uzanir. En fazla duyarlilig1 ise tonsilla pilileri i¢cinde bulunanlar
gosterir. Bu alanlardan kaynakanan impulslar, trigeminus ve glossofaringeal
sinirlerin duysal kisimlariyla, medulla oblangatada agizdan gelen tiim duysal
impulslar1 alan traktus solitarius ile yakin iliskisi bulunan bir alana taginirlar.

Bundan sonra yutma isleminin ardisik fazlar1 beyin sapinda sirasiyla

medullanin retikiiler formasyonu ve ponsun alt bolgelerine dagilmis olan

noronal alanlar tarafindan otomatik olarak kontrol edilir. Yutma refleksinin
26



seyri bir yutmadan digerine hep aynidir ve tiim siklus siiresi de bir yutmadan
otekine hep sabit kalir. Medulla ve ponsun alt boliimiinde bulunan ve yutmay1
kontrol eden alanlarin hepsi birden deglutasyon ya da yutma merkezi olarak
adlandirilir.

Yutma merkezinden farenks ve iist 6zofagusa giderek yutmaya neden olan
impulslar  5,9,10, ve 12. kraniyal sinirler ve hatta birka¢ superior servikal
sinirle tasinirlar.

Ozet olarak, yutmanin farenks fazi refleks bir olaydir. Merkezi sinir
sisteminin iist bolgelerinden yutma merkezine direkt bir uyar1 gelmedikce
baslamaz. Yani, yutma hemen daima besinin istemli olarak agzin gerisine
itilmesi sonucu, uyarilan duysal reseptorleri yutma refleksini baglatmasiyla
ortaya cikar.

3. Yutmanin 6zofagus faz
Ozofagusun esas fonksiyonu besini farenksten mideye iletmektir ve
6zofagusun hareketleri 6zellikle bu fonksiyon i¢in organize olmustur.

Ozofagusta esas olarak iki tip peristaltik hareket mevcuttur. Primer
persitaltizm ve sekonder peristaltizm. Primer peristaltizm basitce yutmanin
farenks fazi esnasinda farenkste baslayan ve Ozofagusa yayilan peristaltik
dalganin devamidir. Bu dalga farenksten mideye kadar olan tiim yolu §-10
saniye i¢inde gecer.Dik pozisyonda ayakta duran bir kiside, yutulan besin
O0zofagusun alt ucuna peristaltik dalgadan daha hizli, yaklasik 5-8 saniyede
ulagir, ¢linkii bu durumda yer¢ekimi de besini asagiya ¢ekmek icin ek bir
kuvvet uygulamaktadir. Eger primer peristaltik dalga tiimiini mideye
gonderemezse , 6zofagusta kalan besinin 6zofagus duvarini gerdirmesi sonucu
sekonder perisaltik dalgalar gelisir ve bu dalgalar besinin hepsi mideye
bosalincaya kadar devam eder. Sekonder dalgalar kismen o6zofagusun
myenterik sinir sistemi i¢indeki intrensek devreler, kismen de vagusun afferent
lifleri ile 6zofagustan medullaya, oradan da yine vagusun efferent lifleri ile

tekrar 6zofagusa iletilen refleksler vasitasiyla baglatilir.
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Farenks ve 6zofagusun iigte birlik iist boliimiiniin kas yapisi ¢izgili kas
tipindedir. Bu nedenle bu bdlgelerde olusan peristaltik dalgalar sadece
glossofaringeus ve vagus sinirleri i¢indeki somatik sinir uyarilar1 tarafindan
kontrol edilir. Ozofagusun {icte iki alt boliimiiniin kas yapisi diiz kas
niteligindedir. Ancak 6zofagusun bu bolgeside myenterik sinir sistemi ile olan
baglantilar1 dolayisiyla vagus sinirleri tarafindan kontrol edilir. Ozofagusa
giden vagus sinirleri kesildigi zaman 6zofagusun myenterik pleksusu birkag
giin i¢inde yeteri kadar duyarli hale gelerek, vagus sinirlerinin destegi olmadan
da kuvvetli sekonder peristaltik dalgalara neden olabilirler. Béylece yutma
refleksinin paralizisinden sonra alt 6zofagusa bazi diger yollarla gegmesi
zorlanan besin, buradan kolaylikla mideye gecirilir.

Midenin reseptif gevsemesi; Ozofagus peristaltik dalgas1 mideye gectiginde,
myenterik inhibitor noronlarla tasinan bir gevseme dalgasi peristaltizmin oniine
gecer. Daha sonra, bu dalga 6zofagusun alt ucuna ulastiginda midenin tamami
ve hatta duodenum , daha az oranda olmak iizere gevserler ve boylece yutma
islemi esnasinda Ozofagusun asagisina itilen besini almak iizere hazir hale

gelirler.

LARENKS KANSERLERI

Larenks kanserleri lokalizasyonlarina gore supraglottik, glottik, subglottik ve
transglottik olarak 4 grupta incelenir.

Supraglottik kanserler

Epiglotun serbest kenarindan ventrikiile kadar olan alanda lokalize
tiimorlerdir. Supraglottik bolgenin lenfatikten zengin olmasi nedeniyle lenfatik
yayilimlar1 kolay  olan tiimerlerdir. Kolayca tiroid kikirdaga penetre
olabildiklerinden ve preepiglotik alana yayilabildiklerinden prognozu koétiidir.

Gottik kanserler

Genellikle vokal kordu ve 6n komisiirii tutarlar. Iyi diferansiye tiimorler
olmalar1 ve kordlarin lenfatikten fakir olmasi nedeniyle prognozu iyidir.

Subglottik kanserler
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On komisiirde vokal kordlarin serbest kenarmin 2-4 mm., vokal ¢ikintilarin
ucundan 5-7 mm. kadar asagisindan baglayarak krikoid alt kenarina uzanirlar.

Transglottik kanserler

Supraglottik ya da subglottik bolgeyi tutan ve ventrikiilii vertikal olarak gecen
kanserlerdir. Erken donemde paraglottik alana yayildiklarindan prognozlar
kotiidiir.

LARENKS KANSERLERINDE TNM SINIFLAMASI

UICC/AIJC tarafindan kabul edilen TNM siniflamasi su sekildedir;

Supraglottik bolge
T1 : Tiimdr bir alt bolgede sinirlidir ve kord vokal mobilitesi normaldir.
T2 : Tiimor supraglottik bolgede birden fazla alt bolgeyi tutmustur. Kord vokal
mobilitesi normaldir.
T3 : Tumor larenkste smirli, vokal kord fiksasyonu yapmis ve / veya
postkrikoid, piriform siniis i¢ duvari veya preepiglottik bolgeye yayilim
mevceuttur.
T4 : Timor tiroid kikirdak ve / veya ekstralarengeal dokulara yayilimisir.
Glottik bolge
T1 : Timor vokal kordda sinirlidir. Kord vokal hareketleri normaldir.

Tla : Tiimor bir vokal korddadir.

T2a : Tiimor her iki korduda tutmustur.
T2 : Timor supraglottik veya subglottik bolgeye yayillmis ve / veya mobilite
azalmustir.
T3 : Tiimor larenkste siirlidir ve glottik fiksasyon vardir.
T4: Timor tiroid kikirdak ve / veya ektralarengeal dokulara yayilmistir.
Subglottik bolge
T1 : Timor subglottik bolgede smirhidir.
T2 : Timdr glottise yayilmis, mobilite azalmis olabilir.
T3: Tiimor larenks i¢inde sinirli CV. Fiksasyonu yapmis

T4 : Kartilaj invazyonu yapmis ve / veya ekstralarengeal dokulara yayilmaistir.
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LENFATIK TUTULUM

Nx : Bolgesel lenfatik nod tutulumu igin yetersiz bilgi.
N1 : Ipsilateral, tek, 3cm. veya daha kiiciik lenf nodu.
N2 : 6 cm.den kiiclik nodlar
N2a : 3-6 cm.¢apinda, tek, ipsilateral lenf nodu
N2b : 6 cm. den kii¢iik, multipl, ipsilateral lenf nodlar1
N2c¢ : 6 cm. den kiigiik, kontrlateral ya da bilateral nod
N3 : 6 cm. den biiyiik tek veya multipl lenf nodu
UZAK METASTAZ

Mx :Uzak metastaz icin yeterli bilgi yok.
MO : Uzak metastaz yok.
M1: Uzak metastaz var.

EVRELEME
Evre0: Tis NO MO
Evre1: TI NO MO
Evre2:TI NO MO
Evre3: T3 NO MO

T1-3N1 MO

Evre 4 : T4 veya N2-3 veya M1

LARENKS KANSERLERINDE TEDAVI

Ug tiirlii tedavi secenegdi vardir;

1- Radyoterapi

2- Cerrahi tedavi

3- Kombine tedavi ( cerrahi, radyoterapi, kemoterapi kombinasyonlari)
Optimal tedaviyi planlarken dikkate alinacak bazi kriterler vardir.

1. Timdriin yerlesimi ve evresi

2. Hastanin yasi1 ve cinsiyeti

3. Hastanin sosyal durumu ve tercihi

4

. Genel saglik durumu
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5. Sartlarin hangi tedaviye uygun oldugu

Erken evrede cerrahi veya radyoterapi tek basina yeterli sonug verirken lenf
nodu metastazi bulunan, kikirdak invazyonu ve preepiglotik alan tutulumu olan
hastalarin tedavisine mutlaka radyoterapi eklenmelidir.

CERRAHI TEKNIiKLER

1. Parsivel Larenjektomi

a. Vertikal Parsiyel Larenjektomiler
Kordektomi
Vokal kordun derin invazyon yapmayan T1la lezyonlarinda endikedir.
Frontolateral Larenjektomi
Bir kord vokalden baslayip, 6n komissiirii gectikten sonra karsi vokal
korda yayilan glottik tiimorlerde uygulanir. Kord vokalin fikse olmasi,
supraglottik yayilim, subglottik yayilim ve karst kord vokalin 1/3 {inden
fazlasinin tutulmasi bu teknik i¢in kontrendikasyon olusturur.
Hemilarenjektomi
T1 ve T2 glottik lezyonlarda kullanilir. Tutulan taraftaki kord vokal ve
komsu tiroid kartlilaj kismu c¢ikarilir. Gerekirse aritenoid kartilajda
cikarilabilir. Kord vokal fiksasyonu, onde 10 mm., arkada Smm. den fazla
subglottik yayilim olmas1 bu ameliyat i¢in kontrendikasyon olusturur.
b. Horizontal parsiyel larenjektomiler
Supraglottik larenjektomi
Larenksin vestibuler bdlgesinden kaynaklanan primer T1 ve T2
tiimorlerinde uygulanir. Kord vokal fiksasyonu, dil kokiine yayilan, her iki
aritenoidi tutan, postkrikoid bolgeyi tutan, piriform siniis apeksini tutan
tiimorlerde kontrendikedir.
Suprakrikoid Larenjektomi:
Hyoid kemik, krikoid kartilaj ve aritenoidlerin birinin birakilarak sesin
korundugu prosediirdiir. Preeiglottik bolgeye yayilmis ventrikiil veya 6n
komissiir tiimorleri, aritenoid kartilaj fiksasyonu yapan tiimorler, asirt

subglottik yayilimda kontrendikedir.
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2.Near Total Larenjektomi

Kord vokalin fikse oldugu tiimoérler kullanilan tekniktir. Aritenoidin bir
tanesi birakilarak buradan olusturulan santla konugsma fonksiyonu saglanir.
Post krikoid tutulumu, interaritenoid bdlge tutulumu, asir1 subgottik
yayilimda kontrendikedir.

3.Total Larenjektomi

a. Larenks ve/ veya hipofarenksin skuamoz hiicreli karsinomlarinda;

Cord vokal fiksasyonu, interaritenoid yayilim, kartilaj invazyonu,
ekstralarengeal yayilim yapan tiimdrler, asir1 subglottik yayilim, parsiyel
larenjektomi veya radyoterapi sonrasi niikseden tiimorler, ventrikiilii ge¢ip
bant ventrikiilii tutan kiigiik transglottik tiimérler.

c. Nadir tiimorlerde;

Adenokarsinom, verriikéz karsinoma , tiikrik bezi tipi tiimorlerde
(adenoid kistik karsinoma , mukoepidermoid ca gibi) ,fibrosarkoma,
melanoma,kondroma , kondrosarkoma, paraganglioma.

Genel olarak larenjektomi yapilirken larenks; yukarida suprahyoid
adaleler, vallekula mukozasi, yanlarda hipofarenks mukozasi ve inferior
konstriktor adele, asagida trachea 2-3. halkalar, posteroinferorda
postkrikoid bolgeden itibaren servikal 6zofagus mukozasindan ayrilarak
disar1 alinir.

Servikal o6zofagus ve hipofarenksin onarimi dikkatlice yapilmalidir.
Ciinkii olas1 farengokutanoz fistiiller can sikici olabilir. Farenks mukozasi
tic sifir vikryl veya li¢ sifir katgiit ile tek tek kapatilmalidir. Mukozanin
kapatilmast ““T”” seklinde olabildigi gibi horizontal olarak da yapilabilir.
Once distan ice sonra igten disa dikis gegilerek ayni islem kars1 mukoza
tarafina da uygulanir. Mukozanin i¢ce donmesine dikkat edilmelidir. Suturlar
arasinda 3-4mm. mesafe omalidir.

TOTAL LARENJEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

Erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak simiflandirilir.

A-Erken donem komplikasyonlari
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1- Hemoraji
2-Trakeada krut olusumu
3- Trakeit
4- Yara enfeksiyonu
5- Farengokutanz fistiil olusumu
B- Ge¢ donem komplikasyonlari
1-Farenks stenozu
2-Trakeostoma stenozu
3-Yutma giigligii
4- Tiroid yetmezligi
5- Karotis riiptiirii
6-Psikolojik bozukluklar
Hemoraji
Siklikla deri fleblerindeki venlerden veya tiroid bezi ¢evresinden
kaynaklanir. Cilt flebleri agilip ligasyon yapilmalidir.
Trakeada krut olusumu
Inspire edilen havanin burun ve bogazin nemlendirici etkisinden yoksun
olmast sonucu sekresyonun asirt kurumasina baghdir. Krutlar temizlenip
ortamin nem orani ayarlanmalidir.
Trakeit
Trakea mukozasinin enfeksiyonu sonucu olusur.Olusan piiriilan salgilar
sonucu ortaya c¢ikan krutlar bronglari, kaniilii, trakeayr tikayabilir.
Antibiyoterapi, buhar inhalasyonu, sik aspirasyon gereklidir.
Yara enfeksiyonu
Total larenjektomi yapilacak olan hastalara amliyattan 8-12 saat oOnce
profilaktik antibiotik verilmelidir.
Faringokutanoz fistiil
Genelde operasyondan 7- 10 giin sonra ortaya ¢ikar. Dokunun daha once
radyoterapi gormiis olmasi, yetersiz beslenme durumu, larenjektomiye boyun

diseksiyonunun eklenmesi, fareneal mukozanin kapatma big¢imi, enfeksiyonlar,
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cerrahi sinrda tiimor kalmasi, diyabet, anemi gibi faktorler fistiil olusumunda rol
oynar.

Fistiil olusumunu 6nlemek i¢in uygun protein, mineral ve nitrojen desteginin
saglanmasi, diyabet, anemi gibi altta yatan etmenlere karsi 6nlem alinmasi,
intraoperatif olarak farenks kapatilirken teknik hatalardan kaginilmasi
gerekmektedir.

Hipofarenks stenozu

Stenoz sonucu disfaji olusur. Hasta rahat yutamaz. Farengeoozofageal
segmentte yutma sirasinda negatif basing olusamaz ve lokma dilin kuvveti ile
geriye itilir. Normalde dilin bu itme giici 18 mmHg iken larenjektomide 32
mmHg kadar yiikselir. Farenksten lokmanin 6zofagusa gecis siiresi uzar.
Farenks liimeni stenozu, O0zofags plastigi teknigine baglidir veya yeterli
genislikte mukoza birakilmadigi durumlarda olur. Eger stenoz meydana gelirse
dilatasyon yapilmali, normal beslenme diyeti verilmelidir. T seklinde 6zofagus
plastigi yaplanlarda darlik daha ¢ok goriiliir.

Trakestoma stenozu

Postoperatif ii¢ hafta ile bir yil arasinda gozlenir. Stenoz olusumunda yara
enfeksiyonu, radyoterapi, cerrahi teknik hatalar, postoperatif bakim kusurlar rol
oynar. Hafif ve ota derecedeki stenozlarda dilatasyon ,gittikce artan boyutta
kaniil kullanimu, steroid enjeksiyonu &nerilir. ileri derecedeki stenozlarda tedavi
skar eksizyonu ve lokal deri flebleri kullanilarak cerrahi yapilmasidir.

Tiroid yetmezligi

Tiroidin rezeke edildigi, enfeksiyona bagli nekroz gelisen veya radyoterapi
sonrast tiroid yetmezligi gelisen olgularda hipotiroidi bulgular1 ortaya c¢ikar.
Tedavi i¢in hormon replasmani yapilir.

Karotis riiptiiru

Farengokiitandz fistiil, cilt nekrozu, preoperatif radyoerapi uygulanmasi
hazirlayici faktorlerdir. Beraberinde boyun diseksiyonu da yapilmigsa risk daha
da ytiksektir.

Psikolojik bozukluklar
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Hastalarda cesitli derecelerde depresyon ortaya c¢ikabilir. Psikiyatri

konsiiltasyonu istenmelidir.

YONTEM VE GERECLER

Bu calismaya, ocak 2004- mayis 2005 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB kliniginde larenks kanseri
nedeniyle total larenjektomi uygulanan 20 erkek hasta dahil edildi. Hastalarin
yas dagilimi 40 ile 70 arasinda olup yas ortalamasit 57,9 idi. Hastalarin 2
tanesine sadece total larenjektomi, 6 tanesine total larenjektomiyle beraber
radikal boyun diseksiyonu, 12 tanesine de total larenjektomiyle beraber
fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilmisti. Total larenjektomi farkli cerrahlar
tarafindan uygulandi.

Tiim hastalarda epidermoid karsinom saptandi. 12 hasta T3, 8 hasta T4
evresindeydi. 14 hastada tiimor supraglottik, 6 hastada glottik yerlesimliydi. 4
supraglottik tiimorlii hastada preoperatif , 1 supraglottik tiimorlii hastada da
postoperatif subjektif yutma gii¢liigli sikayeti mevcuttu. 9 hastaya postoperatif
radyoterapi uygulandi.

Hastalarin higbirine genis farengeal rezeksiyon yapilmamisti. Olusturulan
neofarenks 17 hastada T seklinde vicryl ile, 2 hastada horizontal kontinii
seklinde  vicryl ile, 1 hastada horizontal kontinii seklinde katgiit ile
kapatilmisti.

Bu verilerle total larenjektomi yapilan ve yeni bir farenks olusturulan
hastalarda sintigrafik yontemle yutma fonksiyonlar1 degerlendirildi. Bu amacla
su parametreler kullanildi; Oral Kavite Transit Zamani(OTT), Oral Kavite
Retansiyon Indeksi(ORI), Farengeal Transit Zamani(PTT), Farengeal
Retansiyon Indeksi(PRI), Ozofageal Transit Zaman(ETT) ve O:zofageal
RetansiyonIndeksi(ERI)

Orofaringeal transit zamani(OTT) hesaplamas icin ¢ekim teknigi; hasta ayakta
durur vaziyette gama kameranin oniine 80 derece sag anterior oblik pozisyonda

yerlestirildi. Kamera orofarenksten ve 6zofagus alt kismina kadar olan bolge
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icin ayarlandi. 0.1 mCi Tc99m-DTPA iceren 10 ml. igme suyunu hastanin
agzinda  tutmasi saglandi. 0.1 saniyelik dinamik goriintiiler 70 saniye boyunca
10’ar saniyelik veri setleri seklinde dinamik kaydedildi, bu sirada ¢ekime baglar
baslamaz hastanin yutkunmasi istendi takiben 20 saniyede bir kuru yutkunma

tekrarlandi.

Ozofageal transit zamam(ETT) hesaplamas: icin ¢ekim teknigi; Hastaya
yaklasik 100 ml normal igme suyu i¢irilerek agzindan 6zofagus alt ucuna kadar
olan bolgedeki bakiye radyoaktivitenin hastanin midesine tasinmasi saglandi.
Hasta ayakta durur vaziyette gama kameranin Oniine anterior pozisyonda
yerlestirildi. Kamera orofarenksten mideye kadar olan bolge icin ayarlandi. 0.1
mCi Tc99m-DTPA iceren 10 ml igme suyunu hastanin agzinda tutmasi
saglandi. 1 saniyelik dinamik goriintiiler 25 saniye boyunca kaydedildi, bu

sirada ¢ekime baglar baglamaz hastanin yutkunmasi istendi.

Orofarengeal transit zamamni ve iliskili diger parametrelerin hesaplamasi icin
matematiksel islemler:

Oral kavite, farenks ve 6zofagus bolgelerine ilgi alanlart ¢izildi (Resiml,
Resim 2). Ilgi alanlarindaki gama sayimlarinin zaman igerisindeki degisimini
gostermek i¢in oral kavite (Resim 3), farenks (Resim4) ve 0Ozofagus
zaman/aktivite egrisi elde edildi. Bu egriler tek bir grafikte birlestirildi
(Resim7).

a. Oral kavite transit zamani(OTT): Oral kavitenin bosalmaya basladigi

andan bosalmanin sonlandigi ana kadar gegen zaman hesaplanarak
saptandi (Resim3).
b. Oral kavite retansiyon indeksi(ORI): Oral kavitede ilk saniye iginde

Olciilen en yiiksek aktivite ile yutkunmayi takip eden 1. saniye ig¢inde

Olctilen en yliksek aktivite oranlanarak saptandi (Resim 3).

36



c. Farengeal transit zamani(PTT): farenksteki aktivitenin gozlenmeye

basladig1 andan kayboldugu ana kadar gecen zaman hesaplanarak saptandi
(Resim 4).

d. Farengeal retansiyon indeksi(PRI): Farengeal bdlgeye cizilmis ilgi

alanindan elde edilen zaman aktivite egrisinde yutkunma sirasinda elde
edilen en yliksek sayimla yutkunma sonrasindaki 10. ve 60. saniyede elde
edilen en yiiksek sayim oranlandi ve farengeal retansiyon indeksi 10. ve

60. saniyeler icin hesaplandi (Resim 4, Resim 5, Resim 6).

ol kiviie
fusinks P

- vlla

Resim 1. oral kavite ve orofarenksteki aktivitenin goriinlimii
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Resim2. Dinamik c¢ekimlerde oral kavite, farenks ve Ozofagusa uyan bolgelerden zaman
aktivite egrileri ve hesaplamalari olusturmak iizere ilgi alanlarinin se¢imi

Resim 3. oral kaviteye ¢izilen ilgi alanindaki zaman aktivite egrisi. Yatay eksen her frameleri,
dikey eksen her framedeki aktiviteyi gostermektedir. Her frame 0.1 sn siirdiiglinden 10
frame’i temsil eden aralik 1 saniyeye esittir, kirmiz1 ¢izgilerlerle gosterilmistir. Oral transit
zamant hesaplamasi oral kavitenin bosalmaya basladigi andan, (asag1 yesil ok ile
gosterilmistir) bogsalmanin sonlandig1 ana kadar, (yukar1 yesil ok ile gosterilmistir) gecen
zaman hesaplanarak saptanir. Oral retansiyon indeksi i¢in ilk 1 saniyede agizdan alinan en
yiiksek aktivite sayimi,( kirmizi sag ok ve kirmizi belirtme kutusu) ile yutma sonrasi 1.
saniyede agizdan alinan aktivite sayimi, (mavi sag ok ile mavi belirtme kutusu) birbirine
oranlanir.
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Resim 4. Farenkse ¢izilen ilgi alanindaki zaman aktivite egrisi, turuncu egri, oral kaviteye ¢izilen ilgi alanindaki
zaman aktivite egrisi, sar1 egri. Yatay eksen her frameleri, dikey eksen her framedeki aktiviteyi gostermektedir.
Her frame 0.1 sn siirdiiglinden 10 frame’i temsil eden aralik 1 saniyeye esittir( kirmiz1 ¢izgilerle gosterilmistir).
Farengeal transit zamani hesaplamasi farenksin dolmaya basladigi andan,( asag1 yesil ok) aktivitenin bittigi ana
kadar( yukar1 yesil ok) gecen zaman hesaplanarak saptanir. Farengeal retansiyon indeksinde kullanilmak {izere
farenksten elde edilen en yiiksek sayim, kirmizi ok ve kirmizi belirtme kutusu ile gosterilmistir.

Resim 5. Farenkse cizilen ilgi alanindaki zaman aktivite egrisi, 2. 10 saniyedeki verilerden elde edilmistir.
Farenksteki aktivitenin bitigini takiben 10. saniye dik pembe ¢izgi ile gosterilmistir. Bu anda ilgi alanindaki
aktivite sag-yukar1 mavi ok ile grafik lizerinde isaret edilmis ve 0,5k olarak hesaplanmistir.
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Resim 6. Farenkse ¢izilen ilgi alanindaki zaman aktivite egrisi, 7. 10 saniyedeki verilerden
elde edilmistir. Farenksteki aktivitenin bitisini takiben 60. saniye dik pembe ¢izgi ile
gosterilmistir. Bu anda ilgi alanindaki aktivite sag-yukart mavi ok ile grafik {izerinde igaret
edilmis ve 0,3k olarak hesaplanmistir

Resim 7 Oral kaviteye( siyah egri), farenkse( sar1 egri) ve 6zofagusa ¢izilen( turuncu egri),
ilgi alanlarindan elde edilen zaman aktivite egrileri birlestirildi. Her frame 0.1 sn siirdiiglinden
10 frame’i temsil eden aralik 1 saniyeye esittir, kirmiz1 ¢izgilerle gosterilmistir.
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Ozofageal transit zamani ve iliskili diger parametrelerin hesaplamasi icin matematiksel
islemler:

Oral kaviteye ve ozofagusa ilgi alanlar cizildi. (Resim 8). ilgi alanlarindaki gama
sayimlarinin zaman igerisindeki degisimini gostermek icin zaman/aktivite egrisi elde edildi
tek bir grafikte birlestirildi. (resim9).

a.  Ozofageal transit zamani(ETT): Zaman aktivite egrileri dikkate alinarak 6zofagus
iist ucunda aktivitenin belirmesi ile alt ucunda kayboldugu ana kadar gegen zaman
hesaplanarak saptandi (resim 9 ).

b.  Ozofageal retansiyon indeksi(ERI): Ozofagusa gizilen zaman aktivite egrisinde

yutma sonrast 1 saniyelik zaman araliginda elde edilen en yiliksek sayim ile yutma
sonras1 10. saniyede 1 saniyelik zaman araliginda 6zofagustan elde edilen sayim
oranlanarak hesaplandi. (resim 9).

Resim 8. Dinamik c¢ekimlerde oral kavite ve oOzofagustan zaman aktivite egrileri ve
hesaplamalar1 olusturmak tizere ilgi alanlarinin se¢imi.
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Resim 9. Oral kavite(siyah egri) ve 6zofagustan( sar1 egri) elde edilen zaman aktivite egrileri.
Ozofagus transit zamam 6zofagusta aktivitenin goriilmesinden kaybolmasma kadar gecen
stireyi ifade eder. Bu aralik grafikte pembe renkli iki dik ¢izgi ile belirtilmistir. 5 saniyede
ozofagustan transfer saglanmistir. Ozofagus retansiyon indeksi hesaplamasinda 6zofagustan
elde edilen en yiiksek sayim, (saga-asagi bakan kirmizi ok ile kirmizi belirtme kutusu) ve
yutmanin baglangicindan itibaren, 10. saniyede elde edilen sayimin orani, (saga yukari bakan
mavi ok ile mavi belirtme kutusu), kullanilir. Yutma 2. saniyede baslamistir, 12. saniyede
bitmistir. Grafikte 1 saniyelik zaman aralig1 iki kirmiz1 dik ¢izgi ile gosterilmistir.

Kontrol gurubu

Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Niikleer Tip Kliniginde 2003-
2005 yili igerisinde gastrointestinal sistem incelemeleri nedeniyle gonderilmis
hastalarin arsivi geriye yoOnelik olarak degerlendiridi (trakeodzefageal fistiil
incelmesi vs...). Bu hastalardan higbir patoloji saptanmayan hastalarin
verilerinde orofarengeal ve 6zofageal transit zamani hesaplamalar1 yapildi.

Kontrol gurubu 16 erkek, 4 kadin hastadan olusuyordu ve yas dagilimi 37 ile
63 arasinda degisiyordu. Yas ortalamasi 52 idi. Yapilan incelemelerde bu

hastalarda hicbir patoloji saptanmamasti.
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Total larenjektomili hastalarda sintigrafik yontemle yutma fonksiyonlari
cesitli parametreler kullanilarak arastirildi ve elde edilen veriler kontrol grubu
ile karsilastirildi. Bu amagla ‘Mann-Whitney U’ testi kullanildi. Bu test 6l¢iimle
belirtilen siirekli bir degisken yoniinden bagimsiz iki grup arasinda fark olup
olmadigim test etmek i¢i kullanilir. Bizim parametrelerimiz dlgiime dayandigi
ve bagimsiz iki gruptan olustugu i¢in bu testin uygulanabilirligi kriterlerine
uymaktadir. Iki gruptaki denek sayilarrmiz da test igin yeterlidir. Bu test
yapilirken; iki gruptaki Olgiimler kiigiikten biiylige dogru tek bir dize halinde
siralanir. Boylece iki grup tek bir grup haline doniisiir. Bu dizedeki degerlere
kiigiikten biiylige, 1’den baslanarak ve birer artirilarak sira numarasi verilir.
Dizide aynmi degeri alan birden ¢ok deger varsa bunlara denk gelen sira
numaralarinin ortalamasi sira numarasi olarak verilir.

ni(ni+1)

Ui degeri nin>+ -Ri , Uz degeri ninz- Uz formiiliiyle hesaplanir.
2

ni :Birinci gruptaki denek sayisi

n2 :Ikinci gruptaki denek sayisi

Ri: Birinci gruptaki degerlerin sira numaralari toplamu.

Hesapla bulunan U degerlerinden en biiyiik olani, tablo U degerleri ile
karsilastirilir. Buna gore Ho hipotezi kabul yada reddedilir.

Ho: iki dagilim arasinda fark yoktur hipotezidir.

Tablodaki U degeri ; Man Whitney Kritik U degerleri tablosundan elde edilir ve

satir ve siitunlardaki ni ve n2 degerlerinin kesismesiyle elde edilir.
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BULGULAR

Tablo 1’de Larinjektomili hastalara ait tiim 6l¢limsel degerler, Tablo 2’de ise
kontrol grubuna ait tiim 6l¢limsel degerler yer almaktadir.
Iki grup arasinda kabul edilen parametreler acisindan istatistiksel olarak
anlamh fark olup olmadig1 ‘Mann Whitney U’ testi kullanilarak degerlendirildi.
Oral Ttransit Time ( OTT) Icin; elde edilen en biiyiik U, degeri kritik U

degerleri tablosundaki U degerinden kiigiik oldugundan ( p>0.05), Ho Hipotezi
kabul edilerek iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur sonucuna
varildi.

Oral Retansiyon Indeksi (ORI) icin; elde edilen en biiyiik U degeri, tablodaki

Kritik U degerleri tablosundaki U degerinden kiigiik oldugundan Ho Hipotezi
kabul edildi. Iki dagihm arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi(p>0.05).

Faringeal Transit Time (PTT) icin; elde edilen en biiyiikk U degeri, tablodaki

U degerinden kiigiik oldugundan Ho hipotezi kabul edildi. Sonug¢ olarak iki
gurup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Faringeal Retansiyon Indeksi (PRI) icin ; 10. ve 60. saniyelerdeki degerler

ayr1 ayr istatistiksel olarak karsilastirildi. Elde edilen en biiyiik U degerleri,
Kritik U degerleri tablosunaki U degerlerinden kiiciik oldugundan Ho hipotezleri
kabul edildi. Sonu¢ olarak iki gurup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Ozofageal Transit Time icin(OTT) ; elde edilen en biiyiik U degeri tablodaki

U degerinden kiigiik oldugundan Ho Hipotezi kabul edildi (p>0.05). Sonug
olarak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Ozefageal Retansiyon Indeksi (ORI) icin; elde edilen en bilyiik U degeri
Tablodaki U degerinden kii¢iik oldugundan Ho Hipotezi kabul edildi (p>0.05).

Sonug olarak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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Yukaridaki sonuc¢lardan yola ¢ikarak, kullandigimiz tiim parametreler
acisindan, hasta grubuyla kontrol grubu arasinda yutma fonksiyonlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo 1
hasta no

Tablo 2
kontrol no

OTT(sn)
0,5
0,7
0,9
0,5
0,6
1,8
0,9
1,2

1
0,9
0,8
0,6
0,8
0,7
0,8
0,6
0,7
0,9
0,9
1,1

OTT(sn)
0,7
0,6
0,8
0,6
0,7
0,9
0,7
1,1
1,2
0,8
0,9
0,6
0,6
0,7
0,9
0,6
0,7
0,8
0,9
1,1

ORI(%)
3,5
4,1
4,2
4,1
4,1
5,1
4,7
4,3
2,1
2,1
3,3
2,9
2,8
3,7
1,1
2,7
3,3
4,4
1,9
4,4

ORI(%)
4,1
2,9
2,8
4,9
4,1
4,3
3,1
3,9
2,1
3,3
2,8
2,7
1,1
1,9
1,8
3,8
3,9
4.8
4,9
4,7

0,9
0,9
1
0,7
0,8
0,9
1,1
1,2
1,3
1
1
0,8
0,8
0,9
0,9
0,8
0,9
1,1
1,2
1,3

1
0,8
0,9
0,6
0,9
0,7

1

1

1
0,9
1,1
0,9
0,9
0,7
0,8
0,9
0,8

1
1,1
1,1
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1,3
3,1
3,8
4,2
3,1
4,4
3,9
3,7
2,4
2,1
3,2
2,8
2,6
4,3
3,4
4,1
4,2
3,6
2,4
4,1

PTT(sn) PRI(10

2,4
2,1
2,8
3,7
4,1
3,6
3,8
3,7
2,5
2,2
3,9
3,1
2,4
3,7
3,1
3,9
3,7
3,3
2,1
2,1

PTT( sn) PRI(10.sn) PRI(60.sn)

0,8
2,8
21
1,1
1
21
1,3
1,4
1,5
1,5
1,3
2
1,9
1,3
0,7
1,1
1,3
1,7
0,9
0,8

.sn) PRI(60.sn).

2

1,9
1,9
1,2
1,3
2,1
1,4
1,1
1,1
1

0,6
1

1,8
1,4
0,8
1

1,9
1,9
0,9
1,7

ETT(sn)

5

HDOWoONNNOTOONOWO A~OOOGHOOoO NO

ETT(sn)

DO OO OO OO OO0~ OONO OO OO

ERI (%)

3,4
6,1
53
4,9
3,9
4,4
4,5
3,8
5,5
4,3
2,2
4,8
3,1
2,9
1,9
3.9
4,8
3,7
1,1
1,3

ERI(%)
4,4
5,1
6,2
4,3
5,1
5,9
5,9
3,3
5,9
1,8
1,8
1,9
1,7
1,7
2,8
3,3
3,9
3,7
1,2
1,1



TARTISMA

Total larenjektomi sonrasi yutma gii¢lii§ii ve yutma problemleri ge¢ donem
komplikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Disfaji nedenlerinin basinda
hipofarenks darlig1 ve neofarengeal divertikiil gelmektedir.

Hipofarenks stenozu, Ozofagus plastigi teknigine baghdir veya yeterli
geniglikte mukoza birakilmadiginda olur. T seklinde 06zofagus plastigi
yapilanlarda darlik daha ¢ok goriiliir.

Kirchner ve Scatliff (1962) neofarengeal divertikiiliin postlarenjektomik
disfajinin bir nedeni olarak bildirmislerdir. Anterior neofarengeal divertikiil,
farenksten dil kokiiniin bir bant ile ayrilmasidir. Disfaji regiirjitasyon veya
zenker divertikiilii belirtileri verir (2).

Bizim hastalarimizin hi¢ birinde genis farengeal rezeksiyon yapilmamisti
ancak Ozofagus kapatma teknigi biiylik c¢ogunlukta T seklindeydi (%85).
Hastalarin 9 tanesi (%45)  postoperatif radyoterapi almisti. 1 hastada
postoperatif subjektif yutma sikayeti mevcuttu.

Bu ¢alismada sintigrafik tetkikle, total larenjektomi yapilan grupla(ni=20) ,
bu bolgeye higbir cerrahi uygulanmayan grup arasinda (kontrol grubu,n.=20)
cesitli parametreler kullanilarak (transit zamani, retansiyon indeksi) yutmanin
cesitli fazlarinda yutma fonksiyonlar1 karsilastirildi. Yutmanin ¢esitli fazlarinin
gergeklestigi  bu traktusun bir boliimiiniin anatomisi ve fizyolojisi yapilan
cerrahi nedeniyle tamamen degismesine ragmen, bu parametrelere gore yutma
etkinligi agisindan iki gurup arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmadi.

Daha once yapilan ¢esitli ¢calismalarda, ¢esitli yontemler kullanilarak larenks
cerrahisi sonrast yutma fonksiyonlarinda meydana gelen fizyopatolojik
degisiklikler arastirilmstir. Chor ve arkadaslar1 tarafindan manometrik

inceleme yapilarak larenjektomi sonrast iist ve alt Ozofagus sfinkter
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basinglar1 incelenmistir. Larenjektomi grubu ile kontrol grubu arasinda alt
0zofagus sfinkter basinglari arasinda basing ve relaksasyonda anlamli fark
gozlenmezken, proksimal 6zofagus basing ve peristaltizminde anlamli azalma
saptanmistir. Ayni ¢alismada postoperatif disfaji olan ii¢ hastada fonksiyonel
degisiklikler saptanmistir(9).

Hamlet ve arkadaslart postlarenjektomili hastalarda yutma etkinligini
sintigrafik yontemle degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada {i¢ gurup kullanilmistir;
total larenjektomi yapilanlar, parsiyel farenjektomi ve total larenjektomi
yapilanlar ve kontrol gurubu. Sadece parsiyel farenjektomi gurubunda anormal
derecede orofaringeal transit zamani ve diisiik yutma etkinligi skoru elde
edilmistir(5).

Hw ve arkadaglar1 da sintigrafik yontemle, larenjektomili hastalarda
neofarenks boyutlariyla yutma fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi arastirmislardir.
Farengeal kalintinin boyutlari en dar bolgeden 6lgiilmiis ve postoperatif olarak
sintigrafiyle neofarengeal transit zamani, transfer olan bolus yiizdesi ve yutma
yeterliligi parametreleri kullanilmistir. Sonug¢ olarak bu ¢alismaya gore
neofarenks Olciileriyle yutma fonksiyonlari arasinda anlamli  iliski
saptanamamistir. Bu c¢alismada tiim hastalar yutma sikayeti olmayan,
asemptomatik guruptan seg¢ilmistir. Ayrica neofarenks transit zamani
hesaplanirken, tiim 6zofagus dolma zamani ile agzin pik bosalma zamani
arasindaki fark esas alinmistir. Bizim c¢alismamizda ise Farengeal Transit
Zamani(PTT), farenksteki aktivitenin gézlenmeye basladigi andan kayboldugu
ana kadar gecen zaman hesaplanarak belirlenmistir. Gene bu ¢alismada Yutma
Etkinligi  Indeksi transfer olan bolus yiizdesinin, transit zamanina
oranlanmasiyla elde edilmistir. Dolayisiyla yutma etkinligi degerlendirilirken
kullanilan parametreler bizimkinden farklidir. Ancak yutma fonksiyonlar

acgisindan bu ¢alismada farkli bir sonu¢ bulunmamistir(6).
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Galli ve arkadaslarinin postoperatif disfaji ile nérojenik disfajiyi sintigrafik
olarak karsilastirdiklart ~ bir c¢alismada, bizim kullandigimiz parametreler
kullanilmistir. Buna gore; Oral Transit Time (OTT) normali <lsn , Farengeal
Transit Time (PTT) < 1,2 sn., Ozofagus Transit Time(ETT)<10sn. olmalidir.
Ayrica, Oral Retansion  Indeks(ORI)<%5, Farengeal Retansiyon
Indeks(PRI)<%5, Ozofageal Retansiyon Indeks <%10 olmalidir(7).

Bu ve benzer ¢aligmalarda yutma etkinligi degerlendirilirken, kullanilan
yontem ayni olmasina ragmen, kullanilan parametreler arasinda bazi farkliliklar
gbze carpmaktadir. Bu parametrelerin hangisinin yutma etkinligini géstermede
daha sensitif oldugunu gostermek icin daha ¢ok karsilagtirmali calismaya ihtiyag

oldugu asikardir.
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SONUC
Total larenjektomili hastalarda yutma fonksiyonlari, yutmanin gerceklestigi
traktin anatomisindeki kalicit degisiklilere ragmen etkilenmemistir. Yutmanin
bu dinamik fonksiyonlarini gostermede sintigrafi, non invaziv bir tetkik olarak
kullanilabilir. Ancak sintigrafinin anatomi hakkinda yeterli bilgi vermemesi

dezavantaj olusturur.
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