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TOTAL LARENJEKTOMILI HASTALARDA PRIMER VE SEKONDER SES
PROTEZi UYGULAMALARININ BASARI VE KOMPLIKASYONLARININ
ARASTIRILMASI

OZET

Bu calismada, total larenjektomi uygulanmis ve sonucunda konusma
yeteneklerini kaybetmis hastalarda, bu amagla primer ve sekonder olarak
yerlestirilen ses protezlerinin etkinligini ve komplikasyonlarini karsilastirmak
amagclandi.

Uludag Universitesi tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda
Aralik 2004 — Ocak 2009 arasinda total larenjektomi uygulanmig 32 hasta bu
calismaya dahil edildi. Hastalarin 16’sina primer teknikle ses protezi
uygulanmigti. Diger 16 hastaya sekonder teknik uygulandi. Primer teknik
uygulanmig hastalar dosya taramalar ve ylz ylze kontrollerle retrospektif
olarak incelenirken, sekonder teknik hastalari prospektif olarak takip edildi.

Etkinligin degerlendiriimesi amaciyla; uygulamadan sonra ses ¢ikartip
cikartamadiklari, ¢ikartilan sesin suresi, ses ¢ikartabildiler ise devam eden
strecte bu durumun devam edip etmedigi, ¢ikartilan sesle anlasilir konugsma
kazanilip kazaniimadigi incelendi.

Her iki teknigin komplikasyonlari major ve mindér komplikasyonlar
olarak iki ana baslk altinda degerlendirildi.

Major komplikasyonlar sirasiyla; major tokuirik ve sivi kagagi varhgi,
major enfeksiyon (mediastinit vb.) varhdi, protezin boyunun uzun, ¢apinin
kigUk gelmesi fistll ¢capinin genislemesi gibi sebeplerle protezin yerinden
cikip akcigerlere aspirasyonudur.

Minér komplikasyonlar ise yine sirasiyla mindr tikariuk ve sivi kagagi,
mindr enfeksiyon, protez etrafinda granilasyon dokusu ve mukoza
hipertrofisi olusumudur.

Her iki teknigin etkinliginin karsilagtiriimasinda, protez uygulamasi
sonras! ses ¢ikartabilen hastalardan sekonder teknik grubu daha uzun ses

cikartti ve daha anlamli konugma becerisine kavustu. Bu durum istatistiksel



olarak da anlamh bulundu. Diger incelenen parametrelerde oranlar benzerdi
ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktu.

Her iki grubun komplikasyonlari incelendiginde, genel olarak
komplikasyon oranlari birbirine yakindi ve bu durum istatistiksel olarak da
anlamli degildi.

Her iki teknigin etkinlik ve komplikasyonlarinin kargilastirldigr bu
calismada primer ses protezi uygulamasinin etkinlik agisindan daha
basarisiz oldugu goérUlmustar. Protez takildiktan sonra ses cikartabilme,
cikartilan sesin siresi ve anlasilma oranlarinda primer teknige gére sekonder
teknigin daha basarili oldugu goértlmustar.

Her ne kadar literatirde tam ters oranlar verilmis olsa da her iki
teknigin basarisinin deneyimle dogru orantih oldugu unutulmamalidir.
Uygulama sayisi arttikca deneyim ve basari oranlari da artacaktir. Her iki
teknigin uygulanmasindan 6nce hastalara beklenti ve sonuclar ayrintilariyla
anlatiimali ve uygulama sonrasi egitime ara verilmeksizin en kisa slrede
baslaniimalidir.

CGalismamizda her iki grubun komplikasyon oranlari istatistiksel olarak
esit bulunmustur. Bu durum, her iki teknikle de ses protezi uygulamalarinin

guvenle yapilabilecegini géstermistir.

Anahtar kelimeler: Total larenjektomi, ses protezi, primer teknik,

sekonder teknik.



ANALYSIS OF EFFICACY AND COMPLICATIONS OF THE PRIMARY
AND SECONDARY VOICE PROSTHESIS APPLICATIONS IN
LARYNGECTOMIZED PATIENTS

SUMMARY

The aim of this study is to compare the efficiency and complication of
the primary and secondary voice prosthesis in patients who lost their speech
ability after total laryngectomy.

32 patients who underwent total laryngectomy between December
2004 and January 2009 are included in this study. From this 32 patients to 16
patients underwent primary voice prosthesis. To the other 16 patients
secondary technique is underwent. Patients whom primary technique was
performed are inspected retrospectively with file searching and face to face
controls. The secondary technique patients are followed prospectively.

The search the efficiency, the patients voice output, the time of the
voice output, the continuity of voice output, the understandable speech with
this voice output is ivestigated.

The major and minor complications of both techniques are assesed in
two main titles.

The major complications alternately are; major salivary and liqued
leak, major infections (mediasthinitis etc.), the drop of the prosthesis and
aspiration to the lung because of the long length, small diameter and
expansion of the fistula diameter.

The minor complications are minor salivary and liquid leak, minor
infection, granulation and mucosal hypertophy around the prosthesis.

By comparing both tecniques efficiency, the secondary group patient’s
voice output time was longer and their speech ability was more
understandable. In the other investigated parameters the ratios wer similar
and there was no statistically significant.

The both techniques efficiensy and complications were compared in

this study and it was determined that primary voice prosthesis technique is



more ineffective. The voice output, the time of voice output and the
understandability of the speech is more satisfactory in the secondary
technique.

In the literature, it is given adverse ratios but it mustn’t forgotten that
the tecniques success is right proportioned with the surgeons experience. By
increasing the practice number the experience and success rates will
increase. Before the both techniques patient’s expectation and results must
be explained detailed and the patient must began in a very short time to the
education after the technique.

In our study in both groups the complication ratios are find statistically
equal. So the both techniques can put into practice with confidance.

Key words: Total laryngectomy, Voice prosthesis, Primary technique,
Sekonder technique



GIRIiS

Larenks kanserleri tim kanserlerin %2'sini, bas—boyun bdlgesi
kanserlerinin yaklasik %25'ini olusturur ve Ust solunum yolu kanserleri i¢cinde
en sik goérulenidir (1). Her yil teshis edilen tim kanserlerin yaklasik %1’ini
larenks kanserleri olusturur.

Larenks kanserinin en sik 60 ile 65 yas arasinda goérilmektedir. Genel
olarak Erkek/Kadin orani 5:1°dir (2). Larenks kanserleri diger Ust solunum
sistemi kanserlerinde oldugu gibi sigara ve alkol igimi ile kesin iligkilidir (2, 3).
Kadinlarda sigara ahskanhdinin artmasi larenks kanserlerinde, akciger
kanserine benzer sekilde, bir artmaya neden olmustur (2). Larenks
malignitelerinin %95'i yassi hicreli karsinomalardir (2, 4, 5). Geri kalan %
5'ini de mindr tikrik bezi karsinomlari, kiglk hucreli néroendokrin
karsinomalar (ktgUk hicreli indifferansiye karsinoma, karsinoid timoér), kemik
ve yumusak doku sarkomalari (kondrosarkoma), Non—-Hodgkin lenfoma,
plasmositoma ve malign melanoma gibi habis timérler olusturur (2).

Larenks anatomik olarak 3 kisimda incelenir (Sekil-1). Dolayisiyla
kanser yerlesimi de bu dogrultuda olmaktadir;

1. Supraglottik kanserler: Ventrikilin tavanindan yukarida kalan
vestibll (epiglot ve ariepiglottik plikalar dahil) ve ventrikiler bandlarin
olusturdugu larenks béliminden kaynaklanan kanserlerdir.

2. Glottik kanserler: Ventrikll tabanindan subglottise dogru 1 cm’ye
kadar olan ve vokal kordlari igeren bélgenin kanserleridir.

3. Subglottik kanserler: Vokal kordlarin serbest kenarinin 1 cm
altindan baslayip krikoid kikirdak alt kenarina kadar olan bdélimin
kanserleridir (6, 7).
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Sekil-1: Larenks Iimeni ve olugumlar (8).

Larenks kanserleri anatomik olarak yukarida bahsedilen sekilde
incelense de tani esnasindaki muayenelerde larenksin birden ¢ok bélimunin
ayni anda tomoér ile infiltre oldugunun saptanmasi sik¢a karsilasilan bir
durumdur. Genel olarak supraglottik ve glottik alan beraber tutulmustur ve
primer kaynagin larenksin hangi b6limi oldugu net olarak anlasilamaz. Bu
tip kanserler Transglottik kanserler olarak adlandirilirlar.

AJCC’nin  (American Joint Committee on Cancer) 2002 yilinda
yayinladigi  klavuzda, larenks kanserlerinin evrelendiriimesinden de
anlasilacag! tzere ileri evre larenks kanserleri; primer tUmoér agisindan Ts
veya T4, boyun evresi ve uzak metastaz agisindan bakildiginda N, veya M,
kanserlerdir (9).

Larenks gibi bir ¢ok fonksiyonu bulunan bir organda gelisen kanseri
tedavi ederken hekim bir ¢cok faktéri g6z éninde bulundurmak zorundadir.

Bu faktdrler hastadan hastaya blyUk farklliklar gésterdiginden, hastalarin



timua icin gecerli bir sihirli receteden s6z etmek imkansizdir. Tiumdre bagli
faktorler (evre, lokalizasyon), hastaya ait faktorler (yas, kooperasyon,
6zellikle KOAH gibi bir yandas hastalik vb.), hekime ve tedavi merkezine ait
faktorler tedavide cok dnemli rol oynarlar. Tum bu etkenler géze alinarak en
uygun tedavi plani olusturulur.

Larenksin konservasyon cerrahileri ve cerrahi digi tedavi yéntemleri
oldukga gelismis olsa da asagida sayllacak endikasyonlarda total
larenjektomi halen gecerli tek tedavi yoéntemi olma &zelligini korumaktadir
(10):

1. Yogun kikirdak invazyonu ve ekstralarengeal yayilim yapmis ileri
evre tumorler,

2. Arka komissur veya cift tarafl aritenoid tutulumu

3. Konservasyon cerrahisinin uygulanamayacagr kadar yogun
subglottik uzanim

4. Gift tarafli yaygin submukozal yayihm, ¢ift tarafli vokal kord paralizisi
veya ¢ift tarafl krikoaritenoid eklem invazyonu,

5. Konservasyon cerrahisi veya yogun endoskopik cerrahi sonrasi
basarisizlik,

6. Postkrikoid mukoza tutulumu,

7. Larenks catisinin metastatik lenf nodlari veya tiroid tamorleri
tarafindan cift tarafli invazyonu,

8. Endoskopik rezeksiyon, kemoterapi veya radyoterapi ile tedavi
edilemeyecek kadar ileri evre adenokarsinom, bazaloid karsinom, sarkom,
mindr takarik bezi timérleri ve biylk hicreli néro—endokrin timorler gibi
6zel histolojik yapidaki timorler,

9. Larenksin sensoriyal veya motor denervasyonunu ve total
farenjektomiyi gerektiren timoérler,

10. Radyoterapi basarisizliklari,

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

12. Uygun antibiyotik ve hiperbarik oksijen tedavisiyle kontrol altina

alinamayan radyasyon nekrozu,



13. Ciddi irreversibl aspirasyon.

Bu endikasyonlarin varlidi halinde total larenjektomi kaginilmazdir.
Operasyon asil olarak larenksin total olarak disari alinmasi, farenksin cerrahi
guvenilir sinirlar dahilinde korunmasi, sonrasinda olusan defektlerin (farenks
ve trakea) kapatiimasi esasina dayanmaktadir. Burada gbzden
kaciriimamasi gereken nokta, daha &nce larenks sayesinde birliktelik
gb6steren solunum ve sindirim yollarinin total larenjektomi sonrasinda kalici
bicimde birbirinden ayrildiklaridir. Trakea kalici trakeostoma ile cilde
agizlastinlir, farenks ise ayri olarak onarilir. Neofarenks olusturulurken
uygulanan teknik dnemlidir. Genel olarak kabul edilen yéntem, farenkste
olusan defektin ilk olarak mukoza, ardindan submukoza, son olarak da
farenks kaslarinin sitlre edilmesinden olusan 3 kath kapatma teknigi ile
kapatiimasidir.

insanin gevre ile iligkilerini sdrdiirmesinde ve sosyal bir varlik
olmasinda en buayldk roli oynayan konugsma yeteneginin kaybi, hasta ve
hasta yakinlarini ¢cok rahatsiz eden bir problem olmakla birlikte, estetik
kaygilar, fiziksel aktivitelerin sinirlanmasi, koku ve tat duyularinin
algilanmasinda azalma, kiginin kendine glveninin azalmasi ve sekonder
depresyon gibi ciddi etkiler total larenjektominin dezavantajlaridir (11).

Konugsma  problemi, total larenjektomi  sonrasinda  vokal
rehabilitasyonun saglanmasi Uzerine pek cok calisma yapilmasina sebep
olmustur. Bu nedenle ses protezlerinin gelisim slreci oldukga ilgi ¢ekici ve
heyecan vericidir.

Theodore Billroth (12), 1873'te Viyana’da kanser nedeniyle total
larenjektomiyi yapan ilk kisidir. Hasta genis gimus nitrat koterle tedavi edilen
larengeal karsinomali 36 yasinda bir erkektir. Hastaya elle kontrol edilen bir
valfi bulunan yapay bir farengostoma yapilmis ve her ne kadar ilkel olsa da
hastanin ses rehabilitasyonu bu cihazla saglanmaya calisiimistir. Billroth’'un
asistani olan Gussesbauer’in tasarladidi bu eksternal cihaz, valfi sayesinde
trakeaya tOkordk kagisini Onlerken, farenkse havayl yonlendirerek ses
meydana getirilmesini saglamaktadir (Sekil-2).



Sekil-2: Gussesbauer’in tasarladigi eksternal farengostoma cihazi (11).

Burada belirtiimesi gereken en 6nemli konu, bu ilk dénemlerde,
larenjektomi sonrasi hastalarin farenks ve trakealarinin birbirinden net olarak
ayrilmadiklaridir. Larenks cikartildiktan sonra ortada genis bir defekt
kalmakta, trakeaya yogun bir aspirasyon olmakta, ayni zamanda hastalar
beslenememektedir. Sonugta kisa strede 6lUm gerceklesmektedir. Aslinda
Gussesbauer’in tasarladigi bu cihazin asil amaci ses c¢ikartmak degil,
hastalarin  solunum ve sindirim  sistemlerini  birbirinden  ayirarak
yasayabilmelerini saglamaktir. Bu durumda ses ¢ikartma ikinci plandadir.

1894’te Gluck (13) tarafindan farenksin primer olarak kapatiimasinin
mumkin oldugunun bildiriimesinden sonra hastalarin hayat kalitesi buyuk
oranda gelismigtir. Kontrolli farengostomanin yarattigr sosyal sinirlamalar
olmadan hastalarin fizyolojik yollari kullanarak yemek yemesi mimkidn
olmustur. Ancak bu ilerleme larinkssiz konugsma rehabilitasyonunda yeni
zorluklar ortaya c¢ikartmistir. Bu dbénemde, 06zofageal konusma ses
rehabilitasyonunun ana unsuru haline gelmis olup bu yontem 1920’lere kadar

6nemini korumustur.



1931°’de Guttmann (14), bir hastasinin kizdiriimis buz kiracagi ile
trakeobzofageal fistil olusturarak buradan konusabildigini rapor etmistir.
Parmagini  stoma Uzerine koyarak hava akigini fistile dogru
ybnlendirmesiyle, Guttmann’in hastasi neredeyse normal tinida akici bir
sekilde konusma Uretebilmistir. Sonraki 50 yil boyunca cerrahlar toplulugu
alet yetersizligi, hasta icin zorluk c¢ikartmasi ve Kkotd biyo—uyumluluk
nedeniyle larenjektomi sonrasi prostetik aygitlardan kaginmislardir. Ancak
1980’lerde Marc Singer ve Eric Blom bu yaklasimi bir yana birakmiglar ve tek
yonll  bir valf sistemi bulunan silastik protez kullanarak stabil bir
trakeodzofageal fistll metodunu sunmusglar ve bu metot bir donim noktasi
olmustur (Sekil-3).

%

Sekil-3: Blom—Singer'in orijinal protezi (11).

Zaman iginde, total larenjektomili bazi hastalarin valfi agmaya ve ses
olusturmaya yetecek miktarda hava basincini olusturamamalari nedeniyle
orijinal protezde basarisiz olduklari gériimus, 1982’de basarisizlik oranini
disuUren disik basingh internal valfler Gretilmistir. Yerlestirmenin kolayhgdi,
hasta tatmini, aygit komplikasyonlarinin az olmasi trakeodzofageal fistdl
tekniginin giderek daha fazla kabul edilmesine katkida bulunmustur.

Temel olarak larenkssiz konusma 3 sekilde olur;

1. Ozofageal Konusma: Bircok agidan larenkssiz iletisimin en basit
bicimidir. Bu ydntemde total larenjektomili hastalar havanin 6zofagusa
gecirimesiyle fonasyona baslarlar. Ozofagusta ortalama 80 ml hava

tutulabilmektedir (15). Bu rezervuar, enjeksiyon veya inhalasyon



yontemleri ile doldurulabilmektedir. Enjeksiyon tekniginde, hava basing ile
dil, dudaklar, yanaklar ve yumusak damak vasitasiyla (farengoglossal
pres) veya bazi sessiz harflerin artikllasyonu yoluyla (konsonantik
enjeksiyon metodu) ézofagusa ydnlendiriimektedir. inhalasyon tekniginde
ise, farengobzofagusa hava c¢ekmek icin respirasyon sikluslariyla
O6zofagusta yaratilan basin¢ degisiklikleri kullaniimaktadir. En basarili
dzofageal konusmacilar her iki teknigi birlikte kullananlardir. Ozofagus
doldugunda bir kortk gibi gahlsir. Karin ve gd6gus kaslarinin hafif¢e
kasilarak farengo &zofageal segmentin (FOS) dalgali mukozasinin
Uzerinden gecen havanin Kkontrolli regdrjitasyonu araciligiyla ses
olusturulur. FOS, Krikofarengeus kasi, alt konstruktdr ve st 6zofageal
kaslardan olugmaktadir. Hava bu segmentten gecerken 6n ve arka
duvarlarin mukozalari dérdiinct ve yedinci vertebralarin arasindaki arka
farengeal duvardaki kabariklik nedeniyle birbirine yaklasir (16-18).
Birbirine yaklasan bu mukozalar orta farengeal konstrikiér kasin
kontraksiyonuyla bir dereceye kadar ayarlanabilen bir neoglottis olusturur.
Ozofageal konusma ek cerrahi ve protez gerektirmemesi nedeniyle
basittir. Ancak énemli kisitlamalari vardir. Fonasyonun siresi igeri alinan
hava miktarina ve konusan kiginin havay! serbest birakma esnasindaki
kontroline baglidir. Her seferinde vyalnizca 80 ml hava igeri
alinabildiginden konusma slresi enjeksiyon basina birkac heceyle
sinirhdir, degisken ve disik amplitidii fonasyon kalitesi olan bir
konusmayla sonuglanir. Temel frekans disik kalir (ortalama 65 Hz
civarinda) ve cinsiyet farkliiginin ve duygulanimlarin yansitiimasinin
zorlasmasina neden olur (11).

. Eksternal Vibratuar Ses: Bu cihazlar postoperatif erken dénemden
itibaren  kullanilabilirler. iki ana tip; transservikal ve transoral
elektrolarenkslerdir(19). Bunlar icinde en popdiler olani transservikal
cihazlardir. Kuglk, pille calisan bir ton jeneratérinden meydana
gelmektedir. Cihazin vibratuar bashgdi (diaframi) sikica submandibuler
veya submental bdélge cildi Gzerine yerlestirilir. Olusturulan ses dudaklar,

disler ve damak vasitasiyla moduile edilir. Olusan ses mekanik ve



monotondur. Bu tUr cihazlar, Gzerine yerlestirilerek kullanildiklari dokular
6demli, skarl ve fibrotik ise daha az etkili olmaktadirlar. Transoral cihazlar
dokular iginden ses transmisyonuna bagl problemleri ortadan kaldirmak
Uzere tasarlanmigtir. Cihaz bir ossilatérden, ses olusturan bir
transduserdan ve sesi orofarenkse yonlendiren ufak bir tipten meydana
gelmektedir. TUpUn takartk ile bloke olmasi, kolaylikla kirilabilmesi gibi
nedenlerle ¢ok pratik olmayan bir ydntemdir.

3. Fistul Yoluyla Olusturulan Ses: Bu yontem en yaygin kullanilan metod
olma 6zelligini kazanmigtir. Bu yontemde de ses olusum mekanizmasi
temelde O6zofageal konusma ile aynidir, farengo6zofageal mukozanin
vibrasyonu ile ses olugsmaktadir. Ancak 6zofageal konusmadan farkli
olarak ses, pulmoner hava vasitasi ile kontrol edilmektedir. Dolayisiyla
sesin giddeti ve sUresi, hava akiminin gucinu arttirnp azaltarak kontrol
edilebilmektedir (Sekil—4).

Valve

Air coming up
from the lungs|
Trachea

“— Oesophagus

Sekil-4: Fistll yoluyla olusturulan ses (20).

Trakeadan Ust sindirim kanalina uzanan fistiller bu yone hava santi
yaratarak konusmacinin akcigerlerini bir koértk gibi kullanmasini sagdlar.

Farengodzofageal segmentte kontrolli salinimla inspirasyon kapasitesinin



tim0 (3000 cc’'den fazla) konusan kisi tarafindan fonasyon icin kullanilabilir.
Akcigerlerin kérik olarak kullaniimasiyla elde edilen kapasite artigi ve basing,
konugsma Uretiminin kalitesini énemli Olclide etkiler. Ayrica sesin temel
frekansi daha sabittir ve harmonikler daha net olarak algilanmaktadir (11).
Kérik solunumla kendiliginden doldugu igin daha uzun ve kesintisiz bir
konusma saglar, dinleyiciler tarafindan daha kolay kabul edilir. Ses Uretimini
ve yeterli yutma fonksiyonunu saglayacak stabil biyolojik fistlller yaratiimasi
icin yapilan tim cabalara kargin, tim fistll yoluyla yapilan konusma
ybntemleri belli bir yasam 6émri olan ve kabul edilebilirligi hastaya gére
degisen protezler kullanilmasini gerektirir.

Stabil biyolojik fistll yaratmak igin pek ¢ok teknik tanimlanmistir. Bunlarda
amagc trakea ve farenks arasinda kalici ve dogal bir fistil olusturmak, bu
sayede tOkirik kacagr ve protez ihtiyaci olmadan hastalarin ses
cikartabilmelerini saglamaktir. Bu tekniklerin en bilinenleri Staffieri ve
Serafini’'nin (11) 1976’da tanimladiklari tekniktir. Bu teknikte retrokrikoid ve
6n hipofarengeal mukoza korunur. On farengodzofageal duvarda mukozanin
disa dogru cekilmesi ile bir sant yapilir. Santin ¢cevresindeki mukoza deligin
kenarlarina sitiire edilir. On duvar ve neoglottis daha sonra trakeanin st
kismiyla anastomoz edilir.

Staffieri tekniginin bir modifikasyonu Cevansir ve Baserer (21) grubu
tarafindan yapilmistir. 1979°da tanimladiklari trakeo—farengeal fonatuar sant
ybnteminde trakea 1. halkadan kesilir, arkada krikoid laminasi 1/3 kismi
birakilip dnden arkaya dogru bir kesi ile trakea kesilir ve larenks disari alinir.
Krikoid laminanin arka 1/3 kismin mukoperikondriumu dekole edilir, arka
laminasi ¢ikartihr, mukoperikondriumla trakea Ust agzi mukozasi birbirine
dikilerek daraltilir. Hipofarenkste 7-8 mm boyunda vertikal mukoza,
submukoza ve muskuler tabakay ilgilendiren insizyon yapilir. Hipofarenks
mukozasi, daraltilan trakea Gst agzi mukozasina, submukoza ve muskuler
tabaka trakea dis perikondriumuna dikilerek sant gerceklestirilir.

Amatsu (22)’nun 1980°'de tanimladigi bir diger teknikte larenjektomi
sonrasinda membrandz trakeay! saglam birakarak birinci trakeal halkadan

dorduncu trakeal halkaya kadar Kartilajlarin 2/3 6n kismi alinir. Flep



trakeostomadan 6zofagusa bir sant olusturmak igin tlp sekline getirilir.
Tanimlanan tim bu teknikler gerek ses c¢ikartmada basarisizlik, gerekse
tokarik kacagi gibi nedenlerle yeterince basarih olamamiglar ve yayginlik
kazanamamiglardir.

Ses Protez Uriinleri: Birkac farkll trakeodzofageal ses protezi
imalatgisi ve protez cesiti bulunsa da, bu aygitlar sabit olan (indwelling) ve
olmayan (non-indwelling) aygitlar olarak iki ana kategoriye ayrilabilir. Sabit
aygitlarda, hem trakea arka duvarinda hem de 6zofagus ylUzinde protezin
yerinde kalmasi igin yakaliklar mevcuttur. Antegrad veya retrograd
yerlestirilebilirler. Sabit olmayan aygitlarin ise, 6zofagus I[imeninde yerinde
tutan tek bir yaka tarzi tutuculari bulundugundan antegrad sekilde
yerlestiriimeleri kolaydir, hasta tarafindan her gin cikartilip temizlenir ve
bakimlari yapilir. Sabit olmayan protezlerin érnekleri arasinda orijinal Blom—
Singer protezi, Blom—Singer Duckbill Prosthesis (Inhealth Technologies,
Carpinteria, Ca) ve Panje Voice Button (Hood Laboratories, Pembroke, Ma)
sayllabilir (Sekil-5 A,B). Kolay yerlestiriimelerine karsilik tam olarak
yerlestiriimezlerse yerlerinden cikabilmeleri, aspirasyon tehlikesi ve hareket

etmeye olan egilimleri negatif 6zellikleridir.

Sekil-5: Yerlegtiriimis Panje Voice (A), Panje Voice Buton (B) (23).

Provox ve Provox 2 (Atos Medical, AB, Horby, Swe), Blom-Singer
Indwelling Voice Prosthesis (Inhealth Technologies, Carpenteria, Ca) gibi
sabit protezler 1980’lerin ortalarinda trakeodzofageal fistdl traktinin bakimini
kolaylastirmak icin ortaya c¢ikariimislardir. Bu protezler bozulana kadar fistll
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traktinda birakilirlar ve cerrah tarafindan degistirilirler. Aygitlarin ¢ogu 2 ile 10
ay arasinda calisir, literatirde belirtilen sare 1 ila 48 aydir (24—-27). Hastanin
kiicik bir firca ile protezi cikartmadan temizlik yapabilmesini saglamak
amaciyla sabit olmayan protezlerden daha blUyUk capldirlar. Bu aygitlarin
blyUk ¢apli olmalari fistll yerinin de buna uygun olmasini gerektirir.

Bu calismada kullanilan protezlerden daha ayrintili olarak bahsetmek
gerekirse:

1. Provox ses protezi: iki kenari kalkik, silikondan yapiimis, tek yonlii
mentese valf sistemi iceren diglk basingh ses protezidir. 7,5 mm (22.5
French) ¢apinda olup; 4.5, 6, 8, 10, 12.5, 15 mm uzunlugunda olan tipleri
mevcuttur (Sekil 6). Provox | ve Il olmak Uzere 2 farkh tipi vardir. Protezler
esasinda ayni olmakla birlikte yerlestirme aparatlari farklidir. Provox |
retrograd, Provox Il ise antegrad olarak yerlestirilir. Su kisimlardan
olusmaktadir;

a. Valf

b. Ozofageal yakalik

c. Trakeal yakalik

d. Radyoopak, Kandida kolonizasyonuna direngli valf kismi
e. Glvenlik seridi

f. Yon tayini igcin yumrular

g. Olculer

h. Dis cap

Sekil-6: Provox Indwelling Ses Protezi (28).
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2. Blom Singer ses protezi: Bu protezin sabit olmayan 06zellikte
"Duckbill" ve "low pressure" gesitleri vardir. Galismamizda kullanilan sabit
tipinde ise valf caplari ve uzunluklari degiskendir. Caplar 16 ve 20 French
(Fr), saft uzunlugu 4-22 milimetre (mm) arasinda degismektedir (Sekil-7).
Her hastaya, uzunlugu bir 6lglcl (sizer) vasitasiyla belirlenen uzunlukta ve

capta protez yerlestirilir.

Sekil-7: Blom Singer Sabit Ses Protezi (29).

Protezlerin yerlestiriimesi i¢in 2 farkli teknik tanimlanmistir:

1. Primer Teknik: Bu teknik ilk olarak Maves ve Lingerman tarafindan
1982’de bildirilmistir (30). Basit bir islemdir. Total larenjektomi ameliyati
sirasinda, larenksin c¢ikariimasindan sonra ancak farenksteki defektin
kapatilmasindan Once, trakea arka duvarinda uygun bir fistal yeri belirlenir.
Bunu belirlemek i¢in trakea arka duvarinin Ust kenari atravmatik bir klemple
tutulur, yukar dogru nazik bir traksiyonla cilt flepleri ve sternum cukuruna
gbre son pozisyonunun nerede olacagini tahmin etmek icin trakea yukari
dogru cekilir. Trakeostomanin pozisyonu belirlendikien sonra protez

yerlestirilmesi icin uygun yer trakea arka duvarinin orta hattinda Ust kenardan
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yaklagsik 1-1.5 cm mesafede segilir. Yer secildikten sonra, agili bir klemp
farenks defektinden 6zofagus icine yerlestirilir ve secilen protez yerinin
hemen altindan trakeodzofageal duvar tarafina bastirilir. Bistlri yardimiyla
klempin gecisine izin verecek uzunlukta trakea arka duvarina bir insizyon
yapilir. Klemp ile farengeal defektin icinden gegirilen tercihen 16 Fr caph
beslenme tlpl tutulur. Daha kiglik tOpler kullanilabilir, ancak bunlar
postoperatif donemde tikanabilir ve sonugta protezi yerlestirebilmek icin
dilate edilmesi gereken kiclUk bir trakeo6zofageal fistll olusur. Ardindan
beslenme tlpl 6zofagusa yodnlendirilir ve ucu mideye ilerletilir. Tlpteki
bukilmeleri parmak yardimiyla dazeltilir ve yerlestirildikten sonra tiplin agik
oldugunu kontrol edilir. Farengeal defekt kapatildiktan ve stoma cilt fleplerine
tutturulduktan sonra beslenme tlpl cilde sabitlenir. Sabitleme 6ksirik
sirasinda tlpun kazara yerinden ¢ikmasini ve stomayi ttkamasini engeller.
Fistdl traktusunun ve stomanin iyilesmesine izin vermek i¢in 7 ila 10 gin
beklendikten sonra protez yerlestirilir. Trakeobzofageal mesafedeki sisligin
blyUk kismi gecen zaman icinde gerilemistir ve tipUn ¢ikartiilmasindan sonra
fistdl traktinin uzunlugu tahmin edilebilir. Traktus gerekirse nazikce dilate
edilebilir.

Sabit protezlerin yerlestirme teknikleri Grine 6zglUdir. Retrograd
yerlestirme icin 6nce yar rijit bir kateter traktusa yerlegtirilir ve agiz
boslugundan cikartilir. Ardindan aygit kateterin ucuna takilarak orofarenks ve
servikal 6zofagustan fistlltn igine gekilir. Dis yakaligin arka trakeal duvardan
gecmesini kolaylastirmak icin bir hemostat kullanilir. Antegrad yerlestirme
icin 6zel araglar tasarlanmigtir. Bu araclar vasitasi ile trakea arka duvarindan
fistil tarktina ve 6zofagus On duvarina protez yerlestirilir. Antegrad
yerlestirme kolaydir ve hasta i¢in daha rahattir (11).

2. Sekonder Teknik: Fistll eger operasyonda olusturulmamissa daha
sonra herhangi bir zamanda ikinci bir igslemle olusturulur ki bu islem sekonder
tekniktir. En erken 2—4 hafta sonra yapilabilirse de hastada ciddi yandas
hastalik varsa ya da post operatif radyoterapi uygulanacaksa iglem 6—12 aya
kadar ertelenir.
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Sekonder teknikte protez uygulanmadan énce hastalarin protezi etkin
kullanabileceklerinden emin olunmalidir. Bu amagcla hastalara poliklinik
sartlarinda insuflasyon testi uygulanir. Bu test icin kullanilan test kiti, stoma
Uzerine yerlestirilen bir baslik ve ucuna bagh, verilen havanin iletiimesini
saglayan bir transnazal kateterden olusur (Sekil-8). Baslk hava
kacirmayacak sekilde stoma Uzerine yerlestirilir. Kateter bir burun deliginden
ilerletilerek neofarenkse yerlestirilir. Ardindan stoma kapatilarak hastanin
ekspirasyon yapmasl ayni esnada da ses c¢ikartmaya caligmasi istenir. Ses
cikartmada basarisiz olursa kateterin seviyesi ile oynanir ve tekrar denemesi
istenir. Hastalarin basarili kabul edilmeleri icin en az 5-6 sn kesintisiz ses
cikartabilmeleri ya da 15’e kadar sayabilmeleri gereklidir. Basarili olanlarda
ses protezinin ¢alisacagl dusunulebilir. Basarisiz olanlara lokal anestezi ile
farengeal pleksus blokaji yapilir ve sonrasinda tekrar denenir. Bu durumda
basarili olanlara protez uygulamasi ile birlikte farengeal myotomi yapilir. Bu
test her zaman dogru sonu¢ vermemekle beraber yerlestirme éncesi daha
guvenilir bir test bulunmamaktadir.

Sekil-8: insuflasyon test kiti (29).

Sekonder teknik siklikla genel anestezi altinda uygulanir. Rijit
6zofagoskop hastanin neofarenksine yerlestirilir ve nazikge servikal

6zofagusa itilir. Arka trakeal duvarin orta hattinda uygun bir nokta belirlenir.
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Bu yer protezin yerlestiriimesine uygun olmali ancak hastanin stomasini
parmagiyla kapatabilmesine imkan saglamahldir. Bu nokta genellikle
stomanin mukokutan6z bileskesinin 5—15 mm inferiorundadir. Ardindan,
secilen noktaya orak bistiri yardimiyla insizyon yapilir, buradan ucu sivri
kalin bir perforatér yardimiyla trakeodzofageal fistll olusturulur. Fistll
olusturulduktan sonra yari rijit bir kateter fistll traktina yerlestirilir.
Ozofagoskop iginden uzatilan bir tutucu ile kateter tutulur ve agiz icinden
cikartilir. Protez kateterin ucuna takilarak 6zofagoskoskop icinden fistile
cekilir. Yine dis yakaligin arka trakeal duvardan ge¢cmesini kolaylastirmak igin
bir hemostat kullanilir (Sekil-9).

Sekil-9: Sekonder TOF agilimi ve protez yerlestirimesi (31).

Her iki teknikte de ses protezi takilan hastalara herhangi bir kisittama
getirilmez, hastalar ses protezlerini hemen kullanmaya baslayabilirler ve oral
alima gecebilirler.

Protezle ses rehabilitasyonu sonuglarini bildiren yayinlar oldukga
fazladir. Bununla birlikte trakeodzofageal fistil konusmasinin sonuglarinin

degerlendiriimesinde standart kriterler yoktur. Bunun sonucu olarak da basari
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sonuglan cesitli calismalarda degiskenlik gdstermektedir. Trakeodzofageal
fistll konugsmasiyla ilgili 15 yayini inceleyen bir meta—analizde 14 yayinda
basarinin birbirinden farkli bicimde tanimlandigi anlasiimigtir. Bir kisim
calismada konusma akiciligl, bir kisminda sesin kalitesi, anlagilabilirligi ve
fistalin devamlihgi gibi kriterler alinmigtir (32).

Komplikasyonlarin aragtirilmasi da ayni gesitliligi gostermektedir. Pek
cok yayinda farkli komplikasyonlar incelenmistir. izdebski ve ark.’lari, fistll
capindaki degisikler, valv problemleri, fungal kolonizasyon, parmakla stoma
kapatiimasinda zorluk, basin¢ nekrozu, postradyasyon nekrozu, disfaji,
fonatuar gegirme, bulanti, gastrik siskinlik, hipertrofi, sant yetersizligi, stenoz,
persistan spazm, fistll kapanmasi, protez aspirasyonunu incelemiglerdir (33).
Farkli bir calismada Andrews ve arkadaslarinin inceledikleri komplikasyonlar;
fistdl geniglemesi, proteze karsi alerjik reaksiyon gelisimi, 6zofagus
perforasyonu, stoma stenozu, fistil migrasyonu, major sellilit, 6zofagus
stenozu, protez aspirasyonu, aspirasyon pnémonisi ve O6lim olarak
bildirilmigtir (34).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada, primer ve sekonder olarak yerlestirilen ses protezlerinin
etkinligi ve komplikasyonlarini karsilastirmak amaclandi. Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda Aralik 2004—Ocak 2009
arasinda total larenjektomi uygulanmis 32 hasta ¢alismaya dabhil edildi. Total
larenjektomiye ek olarak farenjektomi uygulanan hastalar, kooperasyon
kurulamayan dolayisiyla ses protezini uygun bigimde kullanamayacak ve
kontrollere dlUzenli gelemeyecek hastalar calismadan hari¢ tutuldu. Bu
kriterlere uygun 16 hastaya primer ses protezi uygulandi. Klinigimizde daha
6nce opere edilmis ve sekonder ses protezi uygulanmis toplam 16 hasta,
hasta dosyalari taranarak bulundu, direkt olarak gorisllerek ve dosya
bilgilerinden yararlanilarak ¢alismaya dahil edildi. 32 hastanin 29'u erkek, 3’0
kadindi (Sekil-10). Hastalarin yas ortalamalari primer ses protezi grubunda
60.06+11.21, sekonder ses protezi grubunda 60.62+9 idi ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p> 0.05) Hastalarin ses protezi
uygulamasi sonrasi takip sdreleri, minimum 61 gin (2 ay), maksimum 1468
gln (49 ay) idi. Ortalama ve ortanca takip stireleri sirasiyla primer ses protezi
grubunda 393 ve 435 gln, sekonder ses protezi grubunda 723 ve 620 gun
idi.

30 7

25 1

20 A

Cinsiyet 15 -

10 A

Erkek Kadin

Sekil-10: Hastalarin cinsiyet dagilimi.
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Her iki teknikte de hastalarin timinde total larenjektomi esnasinda
olugan farengeal defektleri 3 kat olacak sekilde kapatildi. Primer ses protezi
metodu uygulanan grupta operasyon esnasinda olusturan trakeodzofageal
fistlle yerlestirilen 16 Fr. beslenme kateteri ile hastalarin nutrisyonel destegi
saglandi. Ortalama 7—10 gun kateterden beslenen primer metot hastalarinin
kateterleri ¢ekilerek olusan trakeodzofageal fistll traktina, standart olarak
uzunlugu 8 mm, capi 16 Fr. olan Blom-Singer ses protezleri antegrad
bicimde poliklinik sartlarinda takildi. Ardindan tim hastalara fleksibl
endoskopi yapilarak 6zofagus 6n duvari kontrol edildi ve protez arka
yakaliginin yerlesmis oldugu teyit edildi.

Sekonder metodda genel yaklasim olarak total larenjektomiden 6—12
ay sonra ve ek tedavilerin (Radyoterapi, kemoradyoterapi) bitimi beklenerek
hastaya ses protezi uygulandi. Hastalarin ses protezinden faydalanip
faydalanamayacaklarini  degerlendirmek i¢cin tiUmine insuflasyon testi
uygulanmigtt ve testte basarih ses cikartabilen hastalara ses protezi
takilmisti. Standart olarak uzunlugu 8 mm capi 16 Fr. olan Provox ses
protezleri retrograd bicimde ameliyathane sartlarinda genel anestezi altinda
uygulanmigti.

Primer ses protezi uygulanan hastalar total larenjektomi esnasinda
perioperatif 24 saat antibiyotik profilaksisi (Klindamisin 3x900 mg iv) aldiklari
icin, protez uygulamasi 6ncesi profilaktik herhangi bir antibiyoterapi
uygulanmadi. Sekonder ses protezi uygulamasi dncesi preoperatif tek doz
900 mg, postoperatif 3 doz 900 mg Klindamisin IV uygulanmisti. Postoperatif
agn kontroli gerekirse IM, IV veya nazogastrik yoluyla nonsteroid
antienflamatuar ilaglar tedaviye eklendi.

Hastalara uygulanan ses protezlerinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla; uygulamadan sonra ses c¢ikartip ¢ikartamadiklari, ¢ikartilan sesin
sUresi, ses ¢ikartabildiler ise devam eden stregte bu durumun devam edip
etmedigi, c¢ikartilan sesle anlasilir konusma kazanilip kazaniimadigi
incelendi.  Basari kriterleri; uygulamadan sonra ses c¢ikartabilme, ses
siresinin en az 6 sn olmasi, ses ¢ikartabilmenin devamli olmasi,

konusmalarin anlasilir olmasi olarak kabul edildi. Ses protezinden c¢ikan
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seslerin anlasilirhk orani, bu konuda deneyimi olmayan hasta yakinlarina
sorularak not edildi. Bu kisilerden hastalarinin konusmalarini anlasilir bulup
bulmadiklari soruldu ve sonucu anlasilabiliyor ve anlasilamiyor olarak
belirtmeleri istendi.

Her iki teknigin komplikasyonlari major ve mindr komplikasyonlar
olarak iki ana baslk altinda degerlendirildi.

Major komplikasyonlar sirasiyla; major tikurik ve sivi kagagi varhgi,
major enfeksiyon (mediastinit vb.) varligi, protezin boyunun uzun, ¢apinin
kigUk gelmesi fistll ¢capinin genislemesi gibi sebeplerle protezin yerinden
cIkip akcigerlere aspirasyonudur.

Mindr komplikasyonlar ise yine sirasiyla minér tukarik ve sivi kagagi,
mindr enfeksiyon, protez etrafinda granilasyon dokusu ve mukoza
hipertrofisi olugumudur.

Tukurdk ve sivi kagagi debili ve kisinin ginlik yagsamini engelleyecek
miktarda ise, sik sik aspirasyon pnémonilerine sebep oluyorsa major, bunlar
yok ve sadece rahatsizlik hissi veriyor ise minér olarak degerlendirildi.

Girisim sonrasi gelisen mediastinit, servikal osteomyelit, sepsis gibi
hayat! tehdit eden enfeksiyonlar major enfeksiyon, fistll traktinda olusan
hiperemi, lokalize 1s1 artisi,ply gibi bulgular da minér enfeksiyon olarak
siniflandirildi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistik paket programinda
yapildi. Verilerin normal dagilim gdsterip gostermedidi Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren veri igin iki grup kargilastirmalarinda t—
testi uygulandi. Normal dagilmayan veri icin iki grup karsilagtirmasinda
Mann-Whitney U testi, kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki—kare
testi ve Fisherin Kesin Ki—kare testi kullanildi. Anlamhihk dizeyi a=0.05
olarak belirlendi.
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BULGULAR

Primer ve sekonder ses protezi etkinlikleri karsilagtirildi (Tablo—1).

Tablo-1: Primer ve sekonder ses protezi etkinlikleri.

Etkinlik Primer Ses Sekonder Ses
Protezi Olgulari | Protezi Olgulari
Takildiktan 9/16 13/16 p=0.127
sonra ses o o
cikartabilme (% 56,3) (%81,3)
f63r|1.den 3/9 11/13
azla ses o o p<0.05
cikartabilme (% 33,3) (% 84.6)
Uygulama
sonrasl 4/16 11/16 0<0.05
anlamh (°/o 25) (°/o 68 8)
konusma

Primer ses protezi uygulanan 16 hastanin 9 (%56.3)’'u protez
uygulandiktan sonra ses cikartabildi, sekonder ses protezi uygulanan 16
hastada bu sayl 13 (%81.3) oldu. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh degildi (p=0.127).

Primer ve sekonder ses protezi uygulanan hastalarin protez takildiktan
sonra ses c¢ikartabilenleri, ¢ikarttiklari stre acgisindan karsilastirildi. Buna
gbre; primer ses protezi uygulanip uygulamadan sonra ses c¢ikartabilen 9
hastadan sadece 3 (%33.3)'l, sekonder teknikte ise 13 hastadan 11
(%84.6)’i 6 sn ve daha uzun sire ses cikartabildiler. Bu oranlar arasindaki
fark istatistiksel olarak olarak anlamli olarak tespit edildi (p<0.05).

Her iki grubun karsilastinlan diger bir parametresi anlamli konusma
elde edebilen hasta sayl ve oranlar oldu. Primer ses protezi uygulanan
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hastalarda bu sayi 4(%25) olurken sekonder teknikte ise 11(%68.8) hasta
anlamli konusma elde edebildi. Sekonder ses protezi uygulanan hastalarin
bu basarisi diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu
(p<0.05).

Her iki teknigin komplikasyonlari incelendi ve kargilastirildi (Tablo—2).

Tablo-2: Primer ve sekonder ses protezi komplikasyonlari.

Primer Ses Sekonder Ses
Komplikasyonlar | Protezi Olgulari | Protezi Olgulari
Major tikarik ve 3/16 0
sivi kagag (%18.8) (%0)
Major Major enfeksiyon 0 0
(Mediastinit vb.) o o
Komplikasyonlar (%0) (%0)
Protez 0 0
aspirasyonu (%0) (%0)
Mindr tokarik ve 9/16 7116
sivi kagag (%56.3) (%43.7)
Mindr Mindr enfeksiyon (°/(o)0) (0/80)
Komplikasyonlar
Grantilasyon
dokusu ve 1/16 3/16
mukoza (%6.3) (%18.8)
hipertrofisi

ilk parametre protez etrafindan major tiikiiriik ve sivi kagisi oldu. Buna
g6re primer ses protezi grubunda 16 hastadan 3 (%18.8)’inde major tikUrik
ve sivi kagag! tespit edildi. Sekonder teknikte bu komplikasyona rastlanmadi
(%0). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

ikinci karsilastirlan komplikasyon, uygulama sonrasi gelisen major
enfeksiyon (mediastinit vb.) varligi idi. Her iki grupta da bu komplikasyon

gerceklesmedi.
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Uglincli parametre takilan protezin daha sonra yerinden ayrilip
akcigere aspirasyonuydu. Her iki grupta da bu komplikasyona rastlanmadi.

Her iki teknigin komplikasyonlarinin belirlenmesi amaciyla incelenen
dordunci parametre mindr tukurtk ve sivi kagag idi. Buna gére primer ses
protezi grubunda 9 (%56.3) hastada, sekonder ses protezi grubunda 7
(%43.7) hastada uygulama sonrasi mindr tikirik kacagi tespit edildi. Her iki
grubun bu komplikasyonunun farki istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Besinci parametre mindr, dugtk gradeli enfeksiyon gelisimi idi. Her iki
grupta da bu komplikasyon gelismedi.

Son olarak arastirilan komplikasyon, protez etrafinda grandlasyon
dokusu ve mukoza hipertrofisi gelisimi olmustur. Primer ses protezi grubunda
1 (%6.3) hastada gelisen bu komplikasyon, sekonder ses protezi grubunda 3
hastada gézlendi. Oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).
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TARTISMA VE SONUG

Parsiyel larenjektomi cerrahisindeki gelismelere ve organ koruyucu
kemo— radyoterapi protokollerine ragmen total larenjektomi halen siklikla
gerceklestiriimekte ve bir ¢ok ileri evre larenks malignitesi olan ve parsiyel
larenjektomiyi tolere edemeyecek hastalar icin tedavi segcenegi olmaktadir.
Larenksin birgok fizyolojik fonksiyonu olsa da, fonatuar fonksiyonun kaybi en
6nemli zarar olarak gorilmektedir. Her ne kadar bazi ¢alismalar larenjektomi
sonrasi fonasyonun primer kaygi olmadidini ileri sirse de (35), total
larenjektomi  sonrasi sesin tekrar kazanilmasi mutlak gerekKliligini
strdirmektedir.

Calismamizda fistll olusturma yoluyla uygulanan ses c¢ikartma
yontemlerinin etkinligi agisindan "ses c¢ikartabilme" en belirleyici faktor
olmustur. Teknik ayrimi yapiimadan belirtilen literatlirde basari oranlari %37
ile %91 arasindadir (25, 27, 36—41). Her iki teknigin erken ddbnem
basarilarinin karsilastinlldigr gesitli yayinlarda da primer ses protezi igin ses
cikartabilme basari oranlari %9597, sekonder ses protezi iginse %54—78
olarak bildirilmektedir (42, 43). Bizim calismamiza gbre primer ses protezi
sonras! hastalarin ses ¢ikartabilme orani %56.3, sekonder teknikte ise bu
oran %81.3 olmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasa bile,
sekonder ses protezi basarisinin primer teknige oranla yiiksek olmasi genel
literatir oranlarina uymamaktadir (38, 44). Bunun cesitli sebepleri olabilir.
Klinigimizdeki bu gine kadarki rutin yaklagim total larenjektomi sonrasi
ortalama 6—12 ay beklenilmesi, bu dbnemde hastanin stoma bdlgesinin kalici
halini almasi, ek tedavileri varsa (Radyoterapi—kemoradyoterapi ) bunlarin
sonlanmasi ve bu tedavilerin olusturdugu etkilerin tam olarak kaybolmasinin
beklenmesi  seklindedir. Ardindan sekonder teknikle ses protezi
yerlestiriimektedir. Gergekten de radyoterapi ses protezi uygulamasi icin bir
kontrendikasyon olmasa da bazi caligsmalar radyoterapi sonrasi ses protezini
kullanabilme oraninin %50 azaldigini bildirmiglerdir (45, 46). Radyoterapi

stoma stenozuna ve hipersensitiviteye yol acarak bu duruma sebep olabilir.
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Primer teknigin daha 6nce klinigimizde uygulanmiyor olmasi bu
konuda tecribe eksikligini de beraberinde getirmigtir. Tecribe eksikligi
kanimizca basarisizhigin en énemli sebebini olusturmaktadir. ikinci dnemli
faktdr tim primer ses protezi uygulanacak hastalarin rutin olarak operasyon
sonrasi fistll uzunluk ve ¢aplari élgiimeden 8 mm uzunlukta 16 Fr. capinda
ses protezi takilmasi olabilir. Tum hastalara uygulamay! takiben fleksibl
endoskopi ile protez arka yakalgdinin 6zofagus 6n duvarina yerlesmis oldugu
teyit edilmis olsa da daha sonra protezin bu bdlgeden ayrilmasi ve gerekli
islevi yerine getirememis olmasi kuvvetle muhtemeldir. Uygulamay takiben
mindér ve major tlkdrik kacaklarinin yiksek oranda goérUlmesi, ¢cap ve
uzunluk sec¢imindeki uygunsuzlugu g0sterebilir. Ayrica primer teknikte
trakeodzofageal fistll olusturulduktan sonra bilindigi gibi bu fistile
yerlegtirilen beslenme kateteri ile hastanin nutrisyonu saglanmaktadir.
Mideye uzanan bu kateterin fistl igindeki yoni asagdi dogrudur. Sonugta ses
protezi yerlestirildiginde protezin uzun aksi asagi dogru olmakta ve havanin
asil iletiimesi gereken (st bélgedeki farengodzofageal segmente (FOS)
ulasmasi pek mimkin olmamaktadir. Bu durum da basarisizlikta bir faktor
olabilir.

Diger bir sebep, primer ses protezi uygulanan hastalarin operasyon
oncesi basari sansini gosterebilecek herhangi bir test uygulanamamig olmasi
olabilir. Sekonder teknikte tim hastalara insuflasyon testi rutin olarak
yapiimistir ve ses c¢ikartabilenlere protez takilmistir. Ses c¢ikartamayan
hastalara protez uygulamasindan énce ikinci bir operasyonla krikofarengeyal
myotomi yapilmis ardindan ses protezi uygulanmistir.Bu faktér de sekonder
teknik lehine bir durumdur. Gergekten de bu basarisizliklarin cogunlugu FOS
tonusu ile ilgilidir (47). FOS'te suclu siklikla hipertonositedir. Bu durum
fonasyon igin gerekli eforu belirgin olarak arttirir (48, 49). Klinik olarak, bu
hastalar ses ¢ikartmak icin ¢abalarken gUgli bir intratorasik basinci arttirma
manevrasi yapacaklar ve genellkle 5-6 sn.den kisa suUreli, sesler
¢ikartacaklardir. Ses terapisine ragmen hastalarin %25’'inde ses c¢ikartma
basarisizlikla sonlanir (50). Bu hastalarda yapilan radyolojik incelemeler st

6zofageal sfinkter seviyesinde 6zofagusun insuflasyonuna ragmen dinamik
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obstriksiyon bulundugunu ortaya koymustur (51). Krikofarengeus, alt
konstruktdor ve Ust 6zofageal kaslardan olugsan Ust 6zofageal sfinkter
bilesenleri farengeal defektin kapatiimasi sirasinda, mukozal hattin
glclendirilmesi amaciyla ¢ok katli kapatma ile yeniden yapilandirlabilir. Total
larenjektomi sonrasi farenksin yeniden olugturulmasi olduk¢a 6nemlidir.
Farenks T seklinde, vertikal ya da horizontal kapatilabilir. Onemli olan kalan
mukozanin miktarina gbére en az gerginlik yapacak sekilde kapama
yapilmasidir (Sekil-11).

Sekil-11: Total larenjektomide farenksin T seklinde kapatiimasi (8).

Operasyonun major komplikasyonlarinin basinda gelen tikurik
fistllleri hem hasta hem de cerrah acgisindan can sikict bir durumdur. Bu
komplikasyona en sik, uygun sekilde kapatiimayan farenks defektlerinin yol
actigi bilinen bir gercektir. Cerrah bu duruma sebebiyet vermemek icin
farenks rekonstriksiyonuna ¢ok Onem vermelidir. Buna gbre; 06nce
submukozadan gegcilerek kontint sekilde mukoza kapatilir, bu birinci kattir.

Ardindan farenks kaslari yine kontini olacak sekilde ilk katin Ustlne sutUre
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edilir. iki kat genellikle yeterli olmakla beraber farenks cevre dokulari kas
Uzerine suture edilerek Gglncl kat kapatilir, bdylece olasi tikarik kagaginin
6nlne gecilmek istenir (Sekil-12). Bizim calisiimamizda da tim hastalarin

farenks defektleri T seklinde ve 3 kat olarak kapatiimigtir.

Sekil-12: Farenksin rekonstriksiyonunda kullanilan sutdr teknigi (8).

Her iki teknigin etkinligini karsilastirmada ikinci incelenen parametre
cikartilan sesin siresidir. Genel olarak kabul edilebilir bir ses ¢ikartma suresi
5-6 sn’dir. Bu sirede kisi birka¢ kelimeyi anlasilir bicimde sdyleyebilir ve
karsisindaki ile uygun bir iletisim kurabilir. Bizim calismamizda da basari
kriteri 6 sn olarak olarak alinmistir ve her iki grup, bu kritere gbre
karsilastiriimistir. Buna gére sekonder ses protezi uygulanan grupta basari
orani %81.3, primer ses protezi grubunda ise 9%31.5'dir. Bu durum
istatistiksel olarak ta anlamhdir. Ayrica her iki teknikle protez takildiktan
sonra ses cikartmayl basarabilen hastalarin c¢ikarttiklari sirelerinin, basari
kriteri olarak belirlenen 6 sn baz alinarak yapilan kargilastiriimalarinda primer

ses protezi grubunda basari orani %33.3 iken sekonder ses protezi grubunda
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%84.6°dIr. istatistiksel olarak ta anlamh olan bu durum bir sonucu da
beraberinde getirmektedir ki; primer ses protezi uygulanan hastalar ses
cikartabilse bile, bu slre sekonder teknige gbre oldukca kisadir ve iletisim
kurmalarina yetmemektedir. Sekonder ses protezi uygulanan grubun daha
basarili olmasi cesitli faktérlere bagli olabilir. Primer teknikteki basarisizlk
sebeplerinin, ayni sekilde cikartilan ses suresini de olumsuz etkileyebilecegi
aciktir. Bunun disinda sekonder ses protezi uygulanan hastalarin uzun siren
bir sessiz dénem sonrasi konusma ihtiya¢c ve motivasyonu daha fazladir. Bu
durum sekonder ses protezi uygulanan hastalarin ses ¢ikartma konusunda
daha istekli ve gayretli olma sonucunu doguruyor olabilir. Bu motivasyon,
sekonder ses protezi igin bir avantaj gibi gérinmektedir. Bagka bir etken de
primer ses protezi grubunun ses ¢ikartmasi, protez takildiktan hemen sonra
istenmis ve sonuglari hemen not edilmisken, sekonder teknikte ise hastalar
dosya taramalari ile bulunarak gérismeye c¢agrilmis ve sonuglar bu
kontrollerde kayit altina alinmistir. Bu durum sekonder teknik grubunun ses
cikartma slrecinde daha deneyimli ve antremanli olma gercegini de
beraberinde getirmistir. Bu durum hastalarin ifadelerine de uymaktadir (52).
Etkinligin  kargilastinlmasinda Gg¢lncl  parametre anlasilir  bir
konugsmaya sahip olmadir. Hastalarin cikarttiklari sesleri anlamli kelimeler
haline déndstlirmeleri ses protezi uygulamalarinin temel amacidir. Bdylece
kisi sosyal yasam icinde, ihtiyacglarini, duygu ve duisuncelerini ifade edebilir.
insanin sosyal bir canli olmasi gergegi ile kesintisiz ve anlagilir bir konusma
gerekliligi mutlak 6nem kazanmaktadir. Ses protezleri ile elde edilen sesin
kalitesi genellikle disik perdeli ve kaba olarak tanimlanmaktadir. Bu sesin
temel frekansi normal konusmaya gére dusitikken, deneyimli konusmacilarin
¢ogu entonasyon ve aksan agisindan perdeyi bir dereceye kadar
degistirebilirler. ~ Cinsiyet  ayirmi  guglesebildiginden  bazi  kadin
larenjektomililer diistik temel frekansi ve sinirli perde kontrolinQ utang verici
bulurlar ve bu sebeple ses protezini kullanimini reddederler (11). Bizim
calismamizda da primer ses protezi uygulanan bir kadin hasta ¢ikan sesten
utan¢ duydugunu belirtmis ve ses protezini kullanimini reddetmistir. Sonugta

normal konusmaya esdeder olmasa da, arastirmacilarin ¢ogu ortalama
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anlasilabilirlik oranini %70-90 civarinda bildirmiglerdir (53— 55). Biz de
calismamizda primer ses protezi uygulanip ses cikartabilen hastalarda bu
orani %25, sekonder teknikte ise %68.8 olarak belirledik. Oldukga blyik olan
bu fark istatistiksel olarak da anlaml bulunmustur. Sekonder ses protezi igin
basari orani, genel olarak literatir oranlarina uymakla birlikte primer teknikte
oldukca dusuk kalmaktadir.

Her iki teknigin komplikasyonlarinin karsilastirildigi ilk parametre major
tikdrdk ve sivi kacagl varligidir. Bu komplikasyonun gelisimi icin cesitli
faktérler suglanmaktadir. Buna gére protezin yer degistirmesi, fistll traktinin
progresif geniglemesi, fistil c¢apindan kigUk protez uygulanmasi, kotu
takilmig protezlerin neden oldugu basin¢ nekrozu, daha 6énce radyoterapi
uygulanmasi, yanhs hasta sec¢imi ve uygun olmayan teknik en fazla suglanan
nedenlerdir (11).

Major taklirik kagaginin getirdigi énemli komplikasyonlar arasinda
basta aspirasyon pnémonisi gelmektedir. Fistll hattindan yogun tukirik ve
alinan gidalarin akcigere aspirasyonu bu komplikasyona zemin hazirlar.
Larenks karsinomlu hastalarin pek cogunda beraberinde 6nemli akciger
problemleri oldugu bilinen bir gercektir. Zaten sinirli bir akciger kapasitesine
sahip bu hastalarin bdyle bir komplikasyonla karsi karsiya kalmalar hayati
tehdit edici bir sonu¢ dogurabilir. Literatirde bu komplikasyon sikligiyla ilgili
herhangi bir oran bulunamamistir. Bizim calismamizda bu oranlar primer
teknikte %18.8, sekonder teknikte ise %0'dir. Iki teknik arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamistir. Her ne kadar her iki teknik arasinda istatistiksel
olarak bir fark ortaya ¢ikmamis olsa da primer teknikte %18.8’lik bu
komplikasyon orani fistll traktini olustururken primer teknikte fistilin ¢apinin
olmasi gerektiginden daha genis aciimis olabilecedi ve klglk protez
takilmasi gibi etkenleri akla getirmektedir.

ikinci incelenen major komplikasyon ses protezinin yerinden cikip
akcigerlere aspirasyonudur. Bu komplikasyon orani literatirde %0-13
civarinda bildiriimektedir (27, 33, 34). Potansiyel olarak oldukca tehlikeli
olmasina karsilik, aygit aspirasyonu nadiren ciddi sekele yol agar. Vakalarin

cogunda, aygit dispneye neden olmaz ve genellikle karinanin hemen
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Uzerinde veya sag ana bronsta yerlesir (11). Protezler kuvvetli bir 6ksartkle
¢ikartilabilir. Sonug¢ alinamazsa fiberoptik ekipmanla ¢ikartilabilir. Bizim
calismamizda her iki grupta da protez aspirasyonu olmamistir (%0).

incelenen major komplikasyonlardan (iclinciisii major enfeksiyondur
(mediastinit vb.). Primer veya sekonder ses protezi uygulamalar veya
6zofagoskopi sirasinda gelisen 6zofageal perforasyonlardan sonra geligir
(11). Perforasyon derin boyun bosluklarina veya mediastene tikurik
sizintisina neden olabilir. Literatiirde enfeksiyonun yayilarak vertebralar da
tuttugunu bildiren yayinlar mevcuttur (56, 57). Hastalarda islemden birkag
hafta sonra ates, letarji disfaji ve odinofaji goérulebilir. Bizim ¢alismamizda her
iki grupta da bu major komplikasyon gézlenmemistir (%0).

Minér komplikasyonlardan ilki protez etrafindan minér tokurik kacagi
ve sivi sizintilaridir. Bu sizintilar tipik olarak ince sivilarin alinmasindan sonra
goralir ve hemen hemen slrekli tokdrdk aspirasyonuna neden olur.
Genellikle bu drenaj, yalnizca rahatsizlik vericidir ve tehlikeli degildir. Aygit
cevresinden bu kacagin olasi birkac nedeni olsa da, en 6nemli neden
uygunsuz protez yerlestirilmesidir. Protez fistil gapindan kiglUkse ya da fistll
yoluna gbére gerekenden uzunsa, yutma sirasinda aygitin piston hareketinden
fisthl sizdirabilir (27). Bizim ¢alismamizda her iki gruba da fistdl traktinin boy
6lcima yapilmamis ve primer ses protezi uygulanan hastalara antegrad yolla
Blom-Singer tipi 8 mm uzunluk ve 16 Fr. capta ses protezi, sekonder ses
protezi uygulanan hastalara retrograd yolla Provox tipi 8 mm uzunluk ve 16
Fr capta ses protezi uygulanmigtir. Literatirde minér tukardk ve sivi kacagi
oranlariyla ilgili yayina rastlanmamistir. Uygulamayi takiben yapilan 1. hafta
kontrollerinde primer teknikte %56.3, sekonder teknikte %43.8 minér tukirik
ve ince sivi kacagl tespit edilmistir. Her iki grupta istatistiksel olarak fark
saptanmamistir (p<0.05), ancak oranlarin her iki grupta da yUksek olmasi
dikkat ¢ekicidir. Bu durum ses protezi boy ve ¢apinin segimindeki dnemi bir
kez daha acikgca gdstermistir. Bu ¢alismadan edindigimiz tecribelere goére
Ozellikle primer ses protezi uygulanan grupta minor tikarik ve sivi kagaginin
6nlne gecilebilmesi amaciyla mutlaka her uygulama éncesi élctct ile fistdl

traktinin boyu Olctimeli ve uygun cap ve uzunlukia protez takilmahdir.
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Sekonder ses protezi uygulanan grupta bdyle bir imkan yoktur. Bizim
calismamizda tartisiimasi gereken konulardan birisi de, daha O6nce de
belirtildigi gibi primer ses protezi uygulanan tim hastalara élciim yapilmadan
ayni ¢ap ve uzunlukta ses protezi uygulanmis olmasidir.

incelenen ikinci mindér komplikasyon mindr, disik gradeli
enfeksiyonlardir. Bu durum, bdlge irritasyonu, sellllit nedeniyle olabilir ve
antibiyoterapiye iyi yanit verir. Protezin temizligine dikkat edilmesi, diger
6nemli konudur (11). Calismamizda her iki grupta da takipler siresince bu
komplikasyonla karsilagiimamistir.

iki teknigin karsilastinldigr tigiincti mindr komplikasyon fistiil etrafinda
granulasyon dokusu ve mukoza hipertrofisi olusumudur. Bu durum genellikle
yabanci maddeye temasa karsi ortaya ¢ikan spesifik reaksiyonlardir. Protez
capinin dikkatli secilmesi, traktusa basi yapacak capta genis olmamasi
6nemlidir (11). Bizim c¢alismamizda primer ve sekonder ses protezi
uygulanan hastalarda 3. ay kontrollerinde bu komplikasyon orani sirayla
%6.3 ve %18.8'dir. Her iki grupta istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir.

Her iki teknigin etkinlik ve komplikasyonlarinin arastinldigr bu
c¢alismada son olarak agiklanmasi gereken konu da bir grubun prospektif,
diger grubun retrospektif olmasidir. Her ne kadar bu durum calismanin
zayifligi gibi gériinmekle birlikte, iki teknik de kendi standartlarina uygun bir
sekilde yapildigindan iki ybéntemin karsilastirnimasinin  uygun oldugu
disUntlmektedir.

Her iki teknigin etkinlik ve komplikasyonlarinin kargilastiriidigi bu
calismada primer ses protezi uygulamasinin etkinlik agisindan daha
basarisiz oldugu gérilmuUstir. Protez takildiktan sonra ses c¢ikartabilme,
cikartilan sesin siresi ve anlasilma oranlarinda primer teknige gére sekonder
teknigin daha basarili oldugu gértlmustar.

Her ne kadar literatirde tam ters oranlar verilmis olsa da her iki
teknigin basarisinin deneyimle dogru orantih oldugu unutulmamalidir.
Uygulama sayisi arttikga deneyim ve basari oranlari da artacaktir. Her iki

teknigin uygulanmasindan 6nce hastalara beklenti ve sonuglar ayrintilariyla
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anlatiimali ve uygulama sonrasi egitime ara verilmeksizin en kisa slrede
baslaniimalidir. Ozellikle kadin total larenjektomililere cikacak sesin kendi
seslerine benzemeyecegi anlatilarak, uygulama kararini durumun farkinda
olarak vermeleri saglanmaldir.

Galismamizda her iki grubun komplikasyon oranlari istatistiksel olarak
esit bulunmustur. Bu durum, her iki teknikle de ses protezi uygulamalarinin
glvenle yapilabilecegini gdstermistir. Uygulama sonrasi yakin takip, egitim
ve destegin, basari oranlarini arttinp, komplikasyon oranlarini azaltacagi

disunUimustar.
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