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OZET
Basaran, R., Total Larinjektomili Bireylerin Koku Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dil ve
Konusma Terapisi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Total
larinjektomi sonrasinda bireylerin konusma, pulmoner ve koku fonksiyonlari
etkilenmektedir. Koku duyusundaki etkilenmenin, temelde nazal epiteli uyaran hava
akisinin azalmasindan kaynaklandigi 6ne siirtilmektedir. Bireylerin yasam kalitelerini
onemli Olcgiide etkiledigi gosterilen bu fonksiyonun gelistirilmesi i¢in Dil ve
Konugma Terapistleri tarafindan uygulanan, etkinligi kanitlanmis davranigsal
teknikler bulunmaktadir. Total larinjektomili bireylerin konusma rehabilitasyonunda
ise O0zefageal konusma, ses protezi ile konusma ve elektrolarinks olmak iizere ii¢
yontem kullanilmaktadir. Bu yontemler birbirleri arasinda konugsma hizi, enfeksiyon
riski, maliyet gibi bircok yonden karsilastirilmis olup; bilindigi kadariyla koku
fonksiyonlar1 agisindan bir arastirma yapilmamistir. Bu tez c¢alismasinda, total
larinjektomili bireylerin koku fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve farkli konusma
rehabilitasyon yontemini kullanan bireyler arasinda, koku fonksiyonlar1 agisindan
farklilik bulunup bulunmadiginin arastirilmasi amaglanmigtir. Caligmaya dahil edilen
44-75 yas aras1 30 total larinjektomili birey; Ozefageal konusma, ses protezi ve
elektrolarinks yontemlerini kullananlar olmak tizere ii¢ gruba esit sekilde ayrilmustir.
Saglikli koku fonksiyonuna sahip, total larinjektomili gruptaki bireyler ile benzer yas
ve cinsiyetteki 10 birey kontrol grubunu olusturmustur. Katilimcilarin koku
degerlendirmeleri, hikaye aliminin ardindan, fonksiyonel koku degerlendirme
araglarindan biri olan Sniffin Sticks Genisletilmis Test ve bir 6z degerlendirme anketi
kullanilarak tamamlanmistir. Her iki degerlendirmenin sonuglari, total larinjektomili
bireylerin, kontrol grubuna goére koku fonksiyonlarinda 6nemli oranda etkilenme
oldugunu gostermistir. Gruplar arasinda Sniffin Sticks Test puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Sniffin Sticks Testi birlesik
puanlari agisindan, 6zefageal konugma grubunun, ses protezi grubuna gore daha iyi
puanlara sahip oldugu; fonksiyonel koku siniflandirmasina gore ise en iyi Koku

fonksiyonunun 6zefageal grupta oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Total Larinjektomi, Koku fonksiyonu, Sniffin Sticks Test,

Ozefageal Konusma
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ABSTRACT

Basaran, R., Evaluation of Olfactory Functions of Individuals with Total
Laryngectomy, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences
Speech and Language Therapy Programme Master Thesis, Ankara, 2020.
Following total laryngectomy, individuals' speech, pulmonary and olfactory
functions are affected. It is suggested that the main mechanim of the olfactory
dysfunction is caused by the decreased air flow to the olfactory epithelium. In order
to develop this function, which has been shown to affect individuals' quality of life
significantly, evidence-based behavioral techniques applied by Speech Language
Therapists are used. In speech rehabilitation of individuals with total laryngectomy,
three methods are used: esophageal speech, voice prosthesis and artificial larynx.
While these methods were compared in many ways; such as speech rate,, risk of
infection and cost as far as it is known, no research has been done in terms of
olfactory functions between different speech rehabilitation methods. In this thesis
study, it was aimed to evaluate the olfactory functions of individuals with total
laryngectomy and to investigate whether individuals using different speech
rehabilitation methods differ in terms of olfactory functions. The 30 individuals with
total laryngectomy aged between 44 to 75 years included in the study were divided
into following three groups; esophageal speech, voice prosthesis and artificial larynx.
In addition, 10 individuals who had healthy olfactory function and similar age and
sex with the participants of total laryngectomy group formed the control group.
Participants' olfactory function evaluations were completed by one of the functional
olfactory assessment tools “Sniffin Sticks Extended Test” and self-assessment tool
after history acquisition. The results of both evaluations showed that odor functions
of individuals with total laryngectomy were affected more significantly than the
control group. There was a statistically significant difference between the groups in
terms of Sniffin Sticks test scores. In terms of Sniffing Sticks test composit scores,
the esophageal speech group had beter scores than the voice prosthesis group. With
regard to the functional odor classification scores, it was observed that the best odor
function was in the esophageal group.

Key Words: Total Laryngectomy, Olfactory Function, Sniffin Sticks Test,
Esophageal Speech
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1.GIRIS

Total larinjektomi, larinks kanseri sonucunda larinksin tamamen ¢ikarilmasi
islemidir. Bu cerrahi sonrasinda bireyler, solunumlarimi stoma denilen, trakeadan
acilan bir delikten siirdiiriirler. Bunun sonucunda iist ve alt solunum yollariin
birbirinden ayrilmasi, bireylerin konusma, pulmoner ve koku fonksiyonlarinin
etkilenmesine neden olur (1). Yapilan gesitli ¢alismalarda total larinjektomi
uygulanan hastalarin tigte ikisinde ciddi derecede koku fonksiyonlarinda bozulma,
tigte birlik kisimda kalan bireylerin de belirli derecelerde koku kaybi yasadigi
saptanmistir (2, 3). Ayn1 zamanda, total larinjektomili bireylerde olfaktor epitelin

zamanla dejenerasyona ugradig1 da gozlenmistir (4).

Koku duyusu, giinlik hayatimizda pek c¢ok konuda islevsel olan ana
duyulardan biridir. Koku duyusunun islevleri; giivenlik, kisisel hijyen ve tat alma
temel bagliklar1 altinda incelenebilir. Gilivenlik alaninda, olast gaz sizintilarini,
duman kokusunu, bozulmus besinleri fark etme gibi konulardaki islevleri hayati
Oonem tasimaktadir. Ayrica, kokunun kisisel hijyenin otokontroliindeki problemler,
sosyal olarak kisileri ¢gevreden uzaklastirmaktadir. Kokunun bir diger énemli islevi
de tat alma ile olan iligkidir. Tat alma fonksiyonu, dogrudan koku inputlarina bagl
oldugundan koku duyusu etkilendiginde tat duyusu da olumsuz etkilenmektedir.
Aschenbrenner ve ark.(5) koku fonksiyon kaybi olan hastalarla yaptiklar1 ¢calismada,
koku kaybmin baslamasindan itibaren hastalarin %29'unun daha az yemek
yediklerini, %35-49 unun ise yemek yeme zamanlarinda daha az sosyal etkilesimde

bulunduklarini belirtmistir.

Koku, burundan gegen hava akimi esnasinda reseptorlerin beyne dogrudan
uyart gondermesiyle algilanir (1). Havanin burundan gegerken olfaktor epiteli
uyarmasina 'orthonazal koku' denir. Koku molekiillerinin oral kaviteden nazofarenks
ve posterior koanalar yoluyla koku epiteline iletilmesi ile meydana gelen koku alma

bi¢imine 'retronazal koku' denmektedir (1).



Total larinjektomiden sonra olfaktér duyudaki azalma, 19601 yillarin
baslarinda, 'hipozmi' olarak, koku duyusunun tamamen kaybolmasi ise '‘anozmi’
olarak tanimlanmustir (6). Literatiirde, bu popiilasyonda goriilen anozmi 'fonksiyonel
anozmi' olarak isimlendirilmektedir ve g¢esitli kaynaklarda fonksiyonel anozmi

goriilme oran1 %30-%100 arasinda belirtilmistir (2, 7, 8).

Koku duyusunu degerlendirmek amaciyla objektif ve subjektif araglar
kullanilmaktadir. Objektif araglardan, "Sniffin Sticks Test"inin, saglikli koku
fonksiyonuna sahip Tiirk bireylerde klinik kullanimina uygun, gecgerli bir ara¢ oldugu
kanitlanmis ve normatif degerleri elde edilmistir (9). Bu aracin, literatiirde total
larinjektomili bireylerin koku fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde de tercih
edildigi gorilmektedir (3, 10). Subjektif araglar ise bireylerin koku duyularma dair
0z degerlendirme yapabildikleri araglardir. Gorsel analog skalalar, tat ve kokuya

spesifik anketler ve yasam kalitesi anketleri kullanilmaktadir (10).

Total larinjektomili birey, artikiilasyonu saglayan konusma organlarina sahip
olmasina ragmen; hem vibrasyon kaynagi olan vokal foldlardan yoksun olmasi, hem
de pulmoner hava ile vibrasyon kaynagi arasindaki baglantinin kesintiye ugramasi
nedeniyle ses iiretimi yapamaz. Bu nedenle, cerrahi sonrasinda ses ve konusmanin
rehabilitasyonunda (alaringeal konusma) tii¢ seg¢enck bulunmaktadir. Bunlar;
Ozefageal konusma, ses protezi ile konusma (trakeadzefageal konusma) ve yapay
larinks (elektrolarinks)'tir. Bireyin vokal foldlart yerine vibrasyon i¢in kullandigi
yeni yap1 ‘Neoglottis’, ‘Faringodzefagel Segment (FOS)’ ya da ‘Psddoglottis’ olarak
isimlendirilir. Ozefageal konusma ve ses protezi ile konusmada vibrasyon kaynagi
olarak FOS kullamlir. Total larinjektomili bir kisinin 6zefagus konusmasini
gerceklestirebilmesi igin, 6zefagus iist kisminin havayla doldurulmasi ve ardindan
havanin serbest birakilmasi gerekir. Bu sayede FOS'te titresim olur ve ses olusur
(11). Bu amagla kullanilabilecek temelde iki yontem vardir; bunlar injeksiyon ve
inhalasyon yontemleridir. Injeksiyon yontemi, dil ve dudaklarin hareketiyle agiz
i¢inde pozitif basing olusup, havay: oral kaviteden kapali FOS boyunca 6zefagusa
pompalamayla olusur. Hava oral kaviteden 6zefagusun iist kismina doldugunda, hava
tekrar FOS’e dogru yukariya ¢ikar ve buradan gegerken FOS’i vibrate ederek ses

olusturur. Inhalasyon yontemi, FOS altindaki negatif hava basing arttiginda



gerceklesir; boylelikle hava oral kaviteden 6zefagusa pompalanmasindan ziyade,
ozefagusa dogru cekilir. Ozefageal konusmanin Ogretilmesinde, bazi vakalarda
FOS'in yutma esnasinda agilmasi prensibine dayanan ‘yutma teknigi' de
kullanilabilmektedir. Ozefageal konusmanin dgrenilmesi igin bireyler ¢ogu zaman
konusma terapisine ihtiyag duyarlar. Ses protezi ile ses tiretimi ve konusmanin
saglanmasi i¢in larinjektomi seansinda ya da sonrasinda cerrahi miidahaleyle
trakeatzefageal puncture yapilir ve buraya tek yonlii kapakgigi olan bir ses protezi
yerlestirilir. Stomadan nefes alindiginda tek yonlii kapakgik, havanin trakeadan
Ozefagusa dogru hava gegcisine izin verir; bdylelikle ses iiretimi icin gerekli hava
akcigerlerden temin edilmis olur ve FOS’te ses iiretilir. Yapay larinks, hipofarengeal
ya da oral kavitedeki havayr vibrate ederek mekanik ses iiretimi gerceklestiren

araglara verilen genel isimdir (11).

Ozefageal konusma yontemi, kullanilan havanm 6zefagus havasi olmas1 ve
bu havay:r insufle etmek i¢in kullanilan teknikler yoniiyle diger iki alaringeal
konusma yontemine gore farklilik gdstermektedir. Ozefageal konusmada kullanilan
tekniklerin ~ ve  terapi  programindaki  egzersizlerin, literatirde = koku
rehabilitasyonunda kullanilan ‘air inducing maneuvra-polite yawning’ isimleri
altinda gegen, egzersiz yontemleri arasinda benzerlikler oldugunun fark edilmesi, bu
arastirmanin ¢ikis noktasini olusturmustur. Alaringeal konusma rehabilitasyon
yontemleri literatiirde daha dnce konusmanin anlasilirlifi, konusma hizi 6grenme
kolayligi, kullanim kolaylig1, enfeksiyon, maliyet gibi birgok acidan karsilastirilmis
olup, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 belirlenmistir. Ancak bilindigi
kadariyla, koku fonksiyonlariyla ilgili herhangi bir karsilastirma yapilmamistir.
Yontemlerin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarin belirlenmesi, uygun
rehabilitasyon yonteminin se¢iminde hastalara ve uzmanlara oldukg¢a yararl bilgiler

saglamaktadir (10).

Bu nedenle, ¢alismamizin iki amaci1 bulunmaktadir. ilki, total larinjektomili
bireylerin koku fonksiyonlarindaki etkilenmenin belirlenmesi, ikincisi de farkli
konusma rehabilitasyon yontemlerini kullanan bireyler arasinda koku fonksiyonu
acisindan farklilik olup olmadiginin arastirilmasidir. Bu amaglar dogrultusunda

belirlenen hipotezler asagida sunulmustur:



1. Total larinjektomi grubu ile saglikli koku fonksiyonuna sahip kontrol
grubu arasinda Sniffin Sticks Test alt test puanlar: ile birlesik puanlart agisindan
farklilik vardir.

Total larinjektomi grubunun, Sniffin Sticks Test alt test puanlar ile birlesik

puaninin, kontrol grubuna gore daha diisiik olmas1 beklenmektedir.

2.0zefageal konusma grubu, elektrolarinks grubu ve ses protezi grubu

arasinda Sniffin Sticks Test birlesik puanlari arasinda farklilik vardir.

Ozefageal konusma grubunun Sniffin Sticks Test birlesik puanlarinimn, ses
protezi grubu ile elektrolarinks grubunun Sniffin Sticks Test birlesik puanlarindan

daha yiiksek olmasi beklenmektedir.

3. Total larinjektomi grubu EORTC QLQ- H&N35 koku ve duyusal semptom
alt puanlar ile kontrol grubu EORTC QLQ- H&N35 koku ve duyusal semptom alt

alanlar1 puanlari arasinda farklilik vardir.

Total larinjektomi grubu EORTC QLQ- H&N35 koku ve duyusal semptom alt
alanlar1 puanlariin, kontrol grubu EORTC QLQ- H&N35 koku ve duyusal semptom

alt alanlar1 puanlarina gére daha yiiksek olmasi1 beklenmektedir.

4. Ozefageal konusma grubu EORTC QLQ- H&N35 koku ve duyusal
semptom alt alanlar1 puanlar ile ses protezi grubu ve elektrolarinks grubu EORTC
QLQ- H&N35 koku ve duyusal semptom alt alanlari puanlari arasinda farklilik

vardir.

Ozefageal konusma grubu EORTC QLQ- H&N35 koku ve duyusal semptom
alt alanlar1 puanlarinin, ses protezi grubu ve elektrolarinks grubu EORTC QLQ-
H&N35 koku ve duyusal semptom alt alanlari puanlarina gore daha diisiik olmasi

beklenmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Kanser Olusumunun Biyolojik Temelleri

Kanserler, kritik hiicresel fonksiyonlarda bir dizi ardisik degisiklige ugrayan
normal hiicrelerden tiiretilir. Bu degisiklikler, hiicrelerin kusurlu davranigina katkida
bulunur ve sonucta tiimdrlerin dogal halinde gelismesine yol agar. Tiimorler ¢oklu
lezyonel olaylardan kaynaklandigindan, tiim bu kusurlarin ayni1 anda ortaya ¢ikmasi
olast degildir. Gergekten de, tiim kanitlar, timorlerin, hiicrelerin minimum diizeyde
bozulma farklilig1 sergiledigi prekanser6z bir fazdan gecen normal hiicrelerden
baslayarak, donistiiriilmiis bir fenotip sergileyen ancak patolojik invazivlik belirtileri
gosteremeyen kanserler araciligiyla diizenli bir ilerlemeden kaynaklandigini
gostermektedir. Bu iyi huylu kanserler daha sonra normal doku sinirlarini ihlal eden
invaziv kanserlere dogru ilerleyebilir ve son olarak bu invaziv tiimoérler, kanser
hiicrelerinin viicuttaki diger dokulara ve organlara yayildigi metastatik hastaliga

ilerleyebilir (11). Bu ilerleyis Sekil 2.1'de gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Bir Hiicrenin Metastatik Hastaliga Dogru ilerlemesinin Basitlestirilmis
Semasi (11).



Genel kabul goren yaklasimlarda; normal bir hiicrenin kanserli hale gelmesi
ve metastatik davranig gostermesi igin, bir dizi kritik hiicresel fonksiyonun,
bozulmasi gerekir. Bu fonksiyonlar su sekilde siralanabilir: (a) biiylime regiilasyonu,
(b) apoptoz, (c) farklilasma, (d) replikatif yaslanma, (e) anjiyogenez, (f) DNA
onarimi, (g) doku yeniden modellenmesi ve migrasyonu ve (h) tiimorlerin bagisiklik

sisteminden siyrilmasi (12).
2.2.Bas ve Boyun Kanserlerinde Risk Faktorleri

Ust aerodigestif yol, mesleki veya kiiltiirel maruziyetlere agik olabilen, nefes
alimi sirasinda veya yutulan toksinlere kolayca maruz kalabilen bir yoldur. Bu
faktorlerin tanimlanmasi bas ve boyun kanserlerinin (BBK) nedenini anlamada
Oonemli bir amagtir. Epidemiyolojik ¢aligmalar, hastali§a neden olan risk faktorlerini,
tanimlamaya calisir. Bas ve boyun kanserlerinde en ¢ok goriilen risk faktorleri, tiitiin
ve alkol kullanimlari, human papillomavirus ve gastroozefageal reflii olarak

belirtilebilir (11).
2.2.1.Tiitiin ve Alkol Tiiketimi

Tiitlin kullanimi gelismis iilkelerde BBK tiirleri ile en fazla iligkili risk
faktortdiir. Titlin i¢iminin 40 yili askin bir siiredir, artan BBK insidansi ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Sigara kullanimi ile BBK iliskisi, genis katilimli bir¢ok
caligmada tutarli bir sekilde gosterilmistir ve tiiketim dozuna bagh bir iliski
gostermektedir. Alkol tiiketen bireylerde BBK goriilme riskinin, alkol tiiketim
miktariyla iliskili oldugu gosterilmistir (11).

Tiitiin kullanimi ve alkol tiiketimi siklikla birbirleri ile iliskilidir, bu da her
birinin atfedilebilir riskini tek basmma ve kombinasyon halinde tahmin etmeyi
zorlastirmaktadir. Iki risk faktoriiniin etkilesimi, her ikisinin de ¢ok fazla kullananlar
arasinda ¢ogaltic1 goriinmektedir (13). Yogun alkol tiiketimi, BBK's1 olan hastalarin
gecikmis prezentasyonu ig¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Bu durum daha
ileri tiimdrlerin daha yiiksek bir oraniyla sonuglanmaktadir (14). Larinks kanseri i¢in
risk faktorleri lizerine yapilan bir ¢caligmada 30 yildir glinde 20'den fazla sigara i¢en

bireylerin hastalik oranlart % 3.5 olarak bildirilmistir. Ayni1 ¢alismada, her giin



diizenli olarak alkol tiiketen hastalar i¢in ise %3.2 orani bildirilmistir (15). Sigaray1
birakan bireylerde BBK agisindan risk diizeyi azalma gostermesine ragmen, hig

sigara igmeyen bireylerin risk seviyesine ulasmalar1 15 yil siirmektedir (15).
2.2.2. Human Papillomavirus (HPV)

HPV alt tiplerinden olan HPV16 ve HPV 18 ile enfeksiyon, 6zellikle sigara ve
alkol tiiketmeyenler i¢in, BBK agisindan son on yilda ortaya ¢ikan en gii¢li risk
faktorleridir. Yapilan meta-analiz ¢alismalarinda, HPV16 ve BBK arasinda giiglii bir

iliski oldugu one siiriilmiistiir (16).
2.2.3.Gastroozefageal Reflii

Gastroozefageal reflii, baz1 ¢alismalarda larinks kanseri vakalarinin nedeni
olarak, ozellikle de sigara ve alkol kullanmayan hastalarda risk faktorii olarak

tanmimlanmustir (17).
2.3. Bas Boyun Kanserleri Tiirleri

Bas boyun kanserleri, major kanserler arasinda insidans ve mortalite
acisindan alt siralarda olmakla birlikte, yerlesim bolgesinin anatomik, kozmetik ve
fonksiyonel oOzellikleri nedeniyle 6zel bir yere sahiptir. Bas-boyun bdlgesinin
anatomik ac¢idan merkezi sinir sistemi, kraniyal sinirler ve géz gibi 6nemli yapilara
komsuluk yapiyor olmasi BBK'nin lokal invazyonlar1 sonrasi 6nemli fonksiyon
kayiplarina neden olabilmektedir. Ayrica bu yapilara komsuluk, tedavi
yaklagimlarma da kisitlamalar getirmektedir (18). Fonksiyonel olarak bas-boyun
bolgesi yapilart beslenme ve solunum gibi yagamsal 6neme sahip olmalarinin yani
sira, kisinin dis diinyayr algilamasi ve sosyal yasamini siirdiirmesi ag¢isindan

iletisiminde de 6nemli role sahiptir.

Bas ve boyun kanserleri tiirleri, agiz boslugu, tiikriik bezleri, paranazal
siniisler, burun boslugu, farenks, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, larinks ve
boynun iist kismindaki lenf nodiillerindeki kanserler olarak siniflandirilmaktadir. Bag
ve boyun kanserleri tiirlerinin goriilme sikliklar1 sigara ve alkol kullanimu ile birlikte

artig gostermektedir ve erkeklerde goriilme siklig1 daha fazladir (19).



2.4. Larinks Kanserleri

Diinya genelinde larinks kanserleri goriilme insidansi son yillara bakildiginda
art1s gostermis ve tiim tan1 alan malignitelerin yaklasik olarak %2-5 ini olusturmustur
(20). Ulkemizde ise Saghk Bakanligi'mmn 2018 yilindaki kanser istatistikleri
arastirmasina gore erkeklerde en ¢ok gozlenen kanser hastaliklarinda %6.6 goriilme

sikligr ile 8.sirada yer almaktadir (Sekil 2.2) (21).
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Sekil 2.2. Erkeklerde En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standartize
Edilmis Hizlar1. (Kara F, ilter H, Keskinkilic BJHSGMSB. Tiirkiye Kanser
Istatistikleri 2015. 2018).

Erken donemde tani, tiim kanser tiirlerinde oldugu gibi larinks kanserlerinde
de Onemli bir yer tutmaktadir. Erken tani alan hastalarda organ koruma
prosediirlerinin daha yaygin kullanilabilmesiyle larinks fonksiyonlari korunmakta
olup hastaligin 6liimle sonuglanma oran1 diismekte ve yasam kalitesi ylikselmektedir.
Buna karsin larinks kanserlerinde hastalar ¢ogunlukla ileri evrede tani almakta ve
organ koruma prosediirleri ile tedavi imkan1 elde edilemeyecek olan Evre 1V'te total
larinjektomi yapilmasi zorunlu olmaktadir. Organ kaybina neden olan bu cerrahi,
aslinda hayat kurtarici bir tedavi yontemi olup, hastalarin hastanede yatis siireleri cok
uzun olmamakta, ancak hastalar taburculuk sonrasi ciddi sosyal zorluklarla karsi

karsiya kalmaktadirlar (22).

Larinks kanserlerinin yayilim 6zellikleri larinksin anatomik boliimlerine gore
farklilik gostermektedir. Larinks tiimorlerinin yerlesim yerine gore supraglottik,

glottik ve subglotik bolge olarak incelenebilir (23).



Supraglottik bolge tiimdrlerinin yayiliminda miikdz bezler 6nemli rol
oynarlar. Epiglot, tizerindeki bosluklar yoluyla tiimoriin preepiglottik bosluga
yayilmasina neden olur. Supraglottik tiimorlerin klinik hareketleri kaynaklarina gore
degiskenlik gosterir. Ornegin marginal supraglottik karsinomlar laringeal tiiméor
yerine hipofaringeal tiimor gibi kabul edilirler ve yayilim egilimleri vallekula,

aritenoidler ve siniis piriformise dogrudur (23).

Glottik bolge, larinks kanserlerinin en ¢ok goézlendigi bolgedir. Vokal
foldlardaki kiigiik bir lezyon bile ses etkilenimine neden olacagindan erken teshis

edilme olasilig1 daha yiiksektir (23).

Subglottik bolgelerde birincil tiimoér olusumu nadir goriilmesine ragmen
siklikla glottik tiimorlerin yayillimi gozlenmektedir. Bu bolgede gozlenen lezyonlar

ilk zamanlar semptom vermedigi igin geg taniya neden olabilir (23).
2.5. Total Larinjektomi

Larinks kanserlerinin tedavisinde organ koruma stratejileri ve total
larinjektomi uygulanabilir. Organ koruma stratejileri cerrahi (agik ve endoskopik
cerrahiler) ve cerrahi olmayan (kemo/radyoterapi) yontemler olarak ikiye ayrilir.
Cerrahi yaklagimlarda, primer timorin c¢ikarilmasi ile beraber bolgesel lenf

nodlarinin da ¢ikarilmasi esastir (24).

Total larinjektomide hyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklar, 1.ve 2. trakea
halkalar1 ¢ikartilir. Anterior yiizeydeki strep kaslar, tiim supraglottik, glottik ve
subglottik alanlar ¢ikartilir. Rezidiiel defekt olarak trakeanin cilde siitiire edilerek

stoma olusturulan ucu kalir. Farinks beslenmeyi saglamak amaciyla kapatilir (22).

Bas boyun kanserlerinde en uygun tedavi segenegi bireye 0Ozgii olarak
belirlenmekle beraber, literatiirde total larinjektomi endikasyonlar1 olarak asagidaki
faktorlerden bahsedilmistir (25):

-Ileri evre transglottik kanserler,

-Yaygin preepiglottik bosluk tutulumu,
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-Tiroid kikirdak ve/veya krikoid kikirdak tutulumu,
-Transglottik kanserler,

-Subglottik kanserler,

-Ekstralaringeal yayilim,

-Radyoterapi sonrasinda niiksetme durumu,

-Parsiyel cerrahi sonrasi niiksetme durumu.

2.5.1.Total Larinjektomili Bireylerde Ses ve Konusma Rehabilitasyon

Yontemleri

Larinjektomi  yapilan bireylerde rehabilitasyonunun temel amaci,
larinjektomi ile iliskili ses, konusma, pulmoner fonksiyon vb. sorunlari ¢6zmek ve
hastalarin kisisel ve sosyal yasamlarinda gerekli iletisim araglarini kullanmasini
saglamaktir. Bu nedenle, rehabilitasyon ekibi farkli alanlardan uzmanlar: gerektirir.
Bu ekip i¢inde dil ve konusma terapistlerinin (DKT) rolii olduk¢a 6nemlidir, ¢linkii

ses ve konusmanin rehabilitasyonu tiim hastalar i¢in gereklidir (26).

Dil ve konusma terapistleri; hastalara ve ailelerine alaringeal konusma
hakkinda genel bilgi saglarlar, hastalarin uygun alaringeal konusma segenegini
belirlemelerinde yardimci olurlar, sézel iletisimin miimkiin olmadig1 durumlarda
s6zel olmayan iletisim araglarini belirleme ve kullanmasinda yardimci olurlar,
alaringeal konusmaya dair yontemlerin terapi siireglerini siirdiiriirler ve cerrahi
oncesi ve sonrasi hastalara, onlarin bakim verenlerine ve ekip liyelerine, iletisimin

miimkiin olan en az problemle saglanmasi i¢in tavsiyelerde bulunurlar (26).

Alaringeal konusma yontemlerinin tarihgesinde trakeadzefageal konusmanin
yeri, 0zefageal konusma ve elektrolarinks kullanimina gore daha kisithidir fakat
1980'lerin basinda trakeadzefageal konugmanin ortaya ¢ikmasi ile birlikte (27), total
larinjektomi sonras1 konugma rehabilitasyonunda, 6zellikle Bati tibbi uygulamalarina
sahip iilkelerde trakeadzefageal konusmaya dogru bir egilim meydana gelmistir.
Ozefageal konusma ise, diisiik maliyeti nedeniyle de gelismekte olan iilkelerde

yaygin olarak kullanilmaktadir (28, 29).
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2.5.2.Trakeaozefageal Konusma

Total larinjektomi sirasinda veya sonraki siiregte trakea arka duvari ile
Ozefagus On duvari arasina bir puncture agilarak; buraya tek yonlii kapakgiga sahip
bir ses protezi yerlestirilir. Yerlestirilen ses protezi, tek yonlii kapak¢igi sayesinde

trakeadan vokal yola hava gegisini saglar ve FOS'te konusma iiretimi gerceklesir.

Trakeadzefageal konusma yontemi ile rehabilitasyon su basamaklari igerir:
Hasta se¢imi, ameliyat 6ncesi danismanlik, puncture ve ses protezinin uygulanmas,
hastaya ses protezi ile konusmanin Ogretilmesi ve ortaya ¢ikabilecek sorunlari

giderme. Asagidaki boliimler, bu basamaklarin her birini incelemektedir (11).

Trakeadzefageal konusma, yeni 6z bakim gorevleri ve 6z bakim sorunlarini
beraberinde getirmektedir. Baz istisnalar disinda, primer puncture (total larinjektomi
ile ayn1 seansta puncture agilmasi islemi) i¢in diistiniilen tiim adaylarin; protez ile ses
iretimini saglayacak sartlara sahip olmasmin yaninda, fiziksel ve duygusal olarak,
bir ses protezinin gerektirecegi 6z bakim gorevlerini gerceklestirmeye istekli
olmalar1 gerekmektedir. Bu gorevler arasinda; protezin etkin calismasini saglayan
protezin temizlenmesi gibi giinliikk rutinler, protezden sizint1 olup olmadiginin
kontrolii ve gerektiginde profesyonel yardim alma sayilabilir. Ameliyattan Onceki
donemde hasta se¢iminde, bu gorevlerin yapilip yapilamayacagi gbéz oOniinde
bulundurulur ve saglik sisteminin imkanlarina gore, ses protezinin ekonomik

masraflar1 da bu karari etkileyebilir (30).

Secondary puncture (puncture isleminin, total larinjektomi cerrahisi
yapildiktan sonraki dénemde ikinci bir cerrahi islemle olusturulmasi) planlanirsa,
ameliyat sonrasi ses kalitesini tahmin etme yontemi olarak, 6zefagus instiflasyon testi
kullanilabilir (31). Bu test sirasinda; kateter burundan yemek borusuna gegirilir.
Kateterin diger ucu ya havanin kateterden yemek borusuna yonlendirilmesine izin
veren bir trakeostom adaptoriine ya da yemek borusuna az miktarda hava saglamak
icin kullanilan harici bir hava kaynagina baglanilir (Sekil 2.3). Bu testin sonuglari her
zaman postoperatif sonucu Ongdérmez; tiipiin pozisyonu, hasta kaygisi ve stoma

adaptoriiniin fiksasyonu gibi faktorler sonucu etkileyebilir (32).
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Sekil 2.3. Ozefagus Insiiflasyon Testi (11).

Bazi uzmanlar bir insuflasyon testi yapmamay: tercih edebilir. Gerekli
goriilen durumlarda uzmanalar 6zefagus insiiflasyon testinden ziyade, farenksi stenoz
ve aglar agisindan inceler, trakeostomi boyut agisindan degerlendirir ve FOS'i
degerlendirmek igin bir modifiye baryum yutma calismasi yaparlar ve ancak bu
asamalardan daha sonra secondary puncture planlanir (30). Postoperatif dénemde
FOS'te gozlenen hipertonisite veya spazm ile iliskili problemler, FOS'te Botox
enjekte edilerek (33) veya ikincil bir miyotomi yapilarak ¢oziilebilir (34).

Ameliyat Oncesi Goriisme ve Degerlendirme

DKT'nin total larinjektomiden 6nce hasta ve yakinlariyla gériigmesi Onerilir.
Bu seansin temel amaci, total larinjektominin konusma, pulmoner, yutma ve koku
fonksiyonlar1 iizerine etkileri hakkinda bilgi vermektir (30). Total larinjektomi
sonrast gozlenen anatomik degisikliklerin, basit ¢izimler kullanilarak tizerinde
gosterilmeli ve postoperatif konusma segenekleri ¢izimler veya video gibi gorsellerle
anlatilmalidir. Bazi hastalar daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyabilirken, digerleri
heniiz ayrintili bilgilere a¢ik degildir (11).

Protez Olciimii, Takilmasi, Bakim ve Degisimi

Protezin dogru sekilde oOl¢iilmesi, takilmasi, bakimi ve degistirilmesi

trakeatzefageal Konusma rehabilitasyonunun basarisinda 6nemli bir siiregtir.
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Bu siiregte; hastanin aktif katilimi esastir ve protezin uygun uzunlugu
rehabilitasyonun basarisi igin Kritiktir. Cok uzun veya ¢ok kisa bir protez takilmasi,

hem doku saglhigini hem de ses tiretimini etkileyebilecek sorunlara yol agabilmektedir
(12).

Mevcut protezin kullanimi, ¢ogu deneyimli klinisyenin protez degisikligi
sirasinda kullandig1 baska bir 6l¢lim aracidir. Dis flang bir forseps ile kavranabilir ve
hafifce 6n yonde cekilebilir. Trakeal mukoza ve trakeal flans arasindaki bosluk 2
mm'den azsa, protez benzer biiyiikliikkte bir cihazla degistirilebilir. Bu mesafe 2

mm'den fazlaysa, protez ¢ikarilmali ve daha kisa bir cihaz ile degistirilmelidir (11).

Protezin takilmasi veya yerlestirilmesi, 0l¢im siirecinin tamamlanmasindan
sonra yapilmalidir. Kalic1 olmayan bir protez (hastanin belirli araliklarla degisimini
kendi yaptig1 protez) hasta manipiilasyonu i¢in tasarlandigindan, hastanin yeniden
boyutlandirma ve yeniden takma isleminde bilgilendirilmesi 6nemlidir. Kullanilan
her cihaza bagli olarak protezin yiiklenmesi ve takilmasi ile ilgili farkli adimlar
vardir. Belirli ayrintilar i¢in okuyucular kullandiklari cihazin iiretici talimatlarina

yonlendirilir (30).

[k uygulamada, eger protez ameliyat sirasinda yerlestirilmezse, klinisyen ses
protezinin yerlestirilmesi icin trakeadzefageal puncture (TOP)'i gerekli capa kadar
genisletecektir. Bu, giderek artan boyutta kateterler veya bu amacla gelistirilen
profesyonel dilatérler kullanilarak yapilabilir. Bir dilatér, bir ucunda kiigiik ve diger
ucunda daha biiyiik bir ¢apa sahip konik, kavisli bir alettir. Dilatériin ucundaki gap,
yerlestirmeyi kolaylagtirmak igin ses protezinin ¢apindan yaklagik 2 French (Fr)
daha biiyiikk olmalidir. Dilatorler, protez capina karsilik gelen farkli caplarda

mevcuttur (30).

[lk protez yerlesimleri, hastamin yetkin oldugunu kamtlayana kadar
klinisyenin gozetimi ile yapilmalidir. Eski protezin c¢ikarilmasindan once hastaya
protez boyutunun nasil kontrol edilecegi ve yeni protezin yerlestirilmesi igin nasil
hazirlanacag bildirilmelidir. Eski protez cikarildiktan sonra, gogu hastanin TOP'e bir
dilatdr yerlestirmesi gerekecektir. Bu yutulan sekresyonlarin agik TOP yoluyla aspire

edilmemesini ve ayrica TOP'nin yeni protezin yerlestirilmesi icin boyutlandirilmasini
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ve hazir olmasim saglar (11, 30). Yiiklenen protezin uzak ucu daha sonra suda
¢Oziiniir bir kayganlastirici ile yaglanir. Bu hazir oldugunda, dilatasyon aleti ¢ikarilir
ve protez yavasca TOP'e yerlestirilir. Baz1 durumlarda, yerlestirmeyi kolaylastirmak
i¢cin bir jel kapak kullanilir. Daha sonra yerlestirici ¢ikarilir ve protezin konumu ve
oturmasi, protez iizerinde bir 6n hareketle hafifce ¢ekilerek ve protezi dondiirerek
kontrol edilir. Emniyet kemeri (bazi modellerde emniyet madalyonu) daha sonra
stomanin iistiindeki boyuna bantlanir. Valfin diizglin ¢alistigindan emin olmak igin,
hastalar fonasyonu denemeye ve protez cevresinde veya protez boyunca sizinti

olmadigini kontrol etmek i¢in bir seyler igmeye tesvik edilmelidir (11).

Kalict protezlerin yerlestirme ve kullaniminda aymi kalici olmayan
ptotezlerde oldugu gibi, ticari olarak mevcut protez tiirlerinin her biri igin farkli
ekipman ve yerlestirme prosediirleri mevcuttur. Her birinde klinisyen ve protez
kullanicilarinin {retici talimatlarina uymasi gerekmektedir (11). Bununla birlikte,
genel olarak, kalici bir protez yerlestirme islemi, mevcut cihazin ¢ikarilmasi ve bir
dilatériin yerinde TOP igine yerlestirilmesi ile, kalic1 olmayan cihazla ayn1 sekilde
baslar. Daha once tartigildig1 gibi, bir sabitleme cihazinin flanglar1 daha kalin ve daha
biiyiiktiir. Bu nedenle protez TOP'den kolayca itilemez. Protezin yerlestirmesini
saglamak i¢in, 6zefagus flansi bir jel kapagina veya yerlestirme kabina katlanmalidir.
Bu gerceklestirildikten ve protez yerlestirme cubuguna yiiklendikten sonra dilator
cikarilir ve protez yerlestirilir. Bir jel kapak sistemi kullanilmigsa, klinisyen
¢ozlinmesi i¢in zaman tanimali ve 6zefagus flansinin yemek borusunda agilmasina
izin vermelidir. Yerlestirme cubugunun dondiriilmesi, flanglarin tam olarak
acilmasini ve dogru sekilde konumlandirilmasini saglar. Protezin isleyisini test etmek
icin fonasyon ve yutma denemeleri tavsiye edilir. Protezin iginden akan sivi ve / veya
fonasyonda problem, valf fonksiyonu ile ilgili sorunlar: isaret edebilir. Valf kontrol
edildikten ve uygun sekilde calistiktan sonra, emniyet kemeri kesilebilir ve

yerlestirme ¢ubugu ¢ikarilabilir (11).

Dil ve konusma terapistleri, trakeadzefageal ses iiretiminde kullanilan ses
protezi, puncture olusturulmasi ve bu teknigin mekanigi hakkinda bilmeleri gereken
her sey hakkinda hastay1 ve bakim verenlerini egitmede dnemli bir rol oynar. Ayn

derecede dnemli olan diger bir konu da, klinisyenin hastanin iletisim taleplerini ve
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kendi kendine bakim becerilerini anlamasidir (35). Baz1 hastalar bu yeni becerileri
ogrenmeye istekliyken, bazilar1 ise bunlar1 eslerinin veya bakim verenlerinin
sorumluluguna birakmaya ¢alisabilirler. Agik¢asi, bakim verenler i¢in daha yogun
bakim ve gézlem calismasi yaptirilabilir. Bu seviyede harcanan zaman, daha sonra
O0grenme ve bakim siirecinde hasta ve ailesi i¢in olas1 zorluklart en aza indirecektir

(12).

Ses protezi uygulandiktan sonra, bir klinisyenin hastasimna ilk Ogretmesi
gerekenler protezin nasil degerlendirilecegini ve ne zaman degistirilmesi gerektigini
belirlemeyi 6gretmek olmalidir. Bu parlak renkli (mavi veya yesil) bir sivinin ya da
suyun yutulmasiyla kolayca yapilabilir. Hastaya, ortalama bir agiz dolusu sivi alip
tutmasi talimati verilir, ardindan protezin trakeal ucunu goriintiilerken hastadan
yutmasi istenir. Yutma tamamlandiktan sonra hasta en az 3 ila 5 saniye gozlemlenir.
Protez temizken, renkli sivi testi ile valften veya valfin ¢evresinden sizinti olup

olmadig1 kontrol edilmesi 6gretilir(11).

Klinisyen ilk seansta ayrica, hastaya protezin nasil temizlenecegini
ogretmelidir. Baz1 protez tiirleri, sadece bir yikama cihazi ile temizlenebilirken,
digerleri bir firca ve / veya yikama cihazi ile temizlenebilir. Tiim protez kullanim
kilavuzlari, protezin nasil temizlenecegine dair talimatlar igerir (11,30). Yikama,
tedarik edilen yikama cihazinin igme suyuyla doldurulmasini, yikama cihazinin
ucunun protezin limenine yavasca sokulmasini ve siringa ampuliinii sikistirarak
suyun protezin iginden yOnlendirilmesini gerektirir. Fir¢alama, fircanin ses
protezinin limenine nazik¢e sokulmasii ve ardindan hafifce ileri-geri ve biikiilme
hareketleri ile 6zefageal flanj ¢evresinin temizlenmesini icerir. Her iki durumda da,
hastalar1 iireticinin yonergelerine uymalar1 ve sadece Onerilen liriinleri ve ¢oziimleri

kullanmalar1 konusunda uyarmak 6nemlidir (11, 35).

Kisisel bakimin sorumlulugunu almak igin hastayr motive etmek 6nemlidir.
Kendi kendine bakim ihtiyacin1 belirlemek sadece hastaya degil, aynt zamanda
postoperatif siirecin bir pargasi olacak tiim rehabilitasyon personeline fayda
saglayacaktir (30, 35).
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2.5.3.0zefageal Konusma
Faringoozefageal Segment

Total larinjektomiden once, inferior faringeal konstriktor, krikofarenks ve {ist
Ozefagustaki kas lifleri; list 6zefagus sfinkteri olarak adlandirilan 6zefagusun iist
kisminda bir yiiksek basing bolgesi olusturur (36, 37). Larinks eksize edildiginde alt
faringeal konstriktor kaslar kesilir; olusan agikligi kapatirken, cerrah farinks ve
Ozefagusu ayirmak ic¢in yeni bir O6zefageal sfinkter gorevi géren bir doku bdolgesi
olusturur. Amag, liimenin i¢inde s1vi ve kat1 besinlerin gecisine izin veren ve ayni
zamanda istirahatte de vibrasyon yapmak i¢in yeterince birbirine yaklasabilen uygun
bir doku bolgesi olusturmaktir (38). Total larinjektomi uygulanan bireyde, bu
yeniden yapilandirilmis bolgeye faringodzefageal segment (FOS) denir. FOS
dokusuna neoglotis denir, hem 6zefageal konusma hem de ses protezi ile konugsmada
ses kaynag1 gorevi goriir. Faringodzefageal segment, servikal omurlarin dniinde tipik
olarak besinci veya altinct servikal omurlarin seviyesinde bulunur, ancak bundan
daha yukarida veya daha asagida da olabilir (39). Ozefageal konusmaya dair sema
Sekil 2.4'te gosterilmistir.

Sekil 2.4. Ozefageal Konusma Sematik Cizimi (11).
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Ozefageal Konusmada Hava Kaynag Olarak Ozefagus

Larinjektomi gecirmemis bireylerde, pulmoner hava ses iiretimi i¢in kaynak
gorevi goriir. Vokal foldlarin altinda biriken hava basinci, vokal foldlarin direncini
yendigi zaman vibrasyon baslar ve ses iiretilir. Ozefageal konusma icin neoglottal
vibrasyonda da buna benzer bir mekanizma vardir ancak 6zefagusun hava rezervi,

akciger havasina gore ¢ok daha diisiik hacimlidir (36).

Ozefagus i¢indeki hava basinc1 FOS direncini asacak kadar biiyiik oldugunda,
FOS dokusu titresime ayarlanir (35) .

Ozefageal Konusmada Terapi Yontemleri

Fonasyon i¢in 6zefagusa hava almanin ii¢ yolu vardir. Bunlar "inhalasyon”,
"injeksiyon"” ve "yutma" yontemleridir. Bir yontem genellikle belirli bir konusmaci
icin baskin olsa da, yetkin Ozefageal konusmacilar genellikle insiiflasyon
tekniklerinin bir kombinasyonunu kullanir (40). Bu {i¢ yontemin de dayandigi
prensip, agiz boslugu gibi yiiksek basingli ortamdan, 6zefagus gibi diisiik basingli bir

ortama havanin akisinin saglanmasidir (39).
Inhalasyon Yéntemi

Inhalasyon teknigi, farenksten iist 6zefagusa hava ¢ekmek icin 6zefagus
icindeki dogal negatif hava basmcini kullanir. Ozefagus, dinlenme sirasinda -5 ila
—10 cmH20 arasinda degisen negatif hava basincina sahip yar1 ¢okmiis bir tiiptiir
(41). Genel yaklagim, bireyin bir oral veya nazal gecis yolu ile stomadan kisa, hizli
bir inhalasyonu saglamaktir. Bu inhalasyon toraksin genislemesine ve Ozefagus
igindeki basincin —13 ila —27 cmH20'ya diismesine neden olur (42). Ozefagustaki
basing diisiisii, agizdan ve farenksten 6zefagusa hava cekebilen gii¢lii bir vakum

olusturur (42).
Injeksiyon Yéntemi

Injeksiyon yontemi, kendi igerisinde {insiiz ses injeksiyon yontemi ve standart
injeksiyon yontemi olmak iizere ikiye ayrilir. Unsiiz ses injeksiyon yontemi, yiiksek

oral basingli {insiiz fonemlerin iiretimi sirasinda dogal olarak olusan intraoral basinci
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ozefagusa insufle etmek igin kullanilir. Ozefagusa hava alimi icin en etkili ydntem
olarak kabul edilmektedir. Standart injeksiyon yontemi, sozcik ve cilimle
araliklarinda konusmaya baslarken kullanilabilir. Unsiiz ses injeksiyonun yetersiz
kaldig1 durumlarda (iinlii veya diisiik basingli seslerle baslayan sozciiklerde) idealdir
(38). Bu yontemde once agiz boslugu, dudaklarin kapanmasiyla ya da dilin ug
kismmin alveol kenari ile birlesmesiyle kapatilir. Hava yeterli bir basingla
karsilasinca FOS araciligiyla dzefagusa girebilecektir. Bu iki ydntem alaringeal
konusma literatiiriinde {insiiz baski teknigi (43) ve glossofaringeal baski olarak da
(38) isimlendirilmistir. Her iki yonteminde kendi igerisinde hastalara 6gretmek igin
ve/veya farkli konusma sesleri tretimi i¢in kullanilabilecek farkli teknikler
mevcuttur. Kullanilan teknikler, hasta ile iligkili faktorlerin yani sira DKT’nin bilgi,
tecriibe ve tercihlerine gore de degismektedir. Asagida {insiiz ses injeksiyon yontemi

ogretilmesinde kullanilabilecek tekniklere drnekler gosterilmistir (11, 35):
Birinci Kombinasyon: Dudaklar Kapali, Dil Pompalama Teknigi

Agzin ortasindaki havayr yakalayin ve dilinizi kullanarak sert damaga dogru

bastirin.

1. Dudaklarinizi sikica kapatin.

2. Dilinizi damaga dogru bastirin ve havayr dilinizin arkasindan bogaziniza
dogru pompalayn.

3. Havanin boynunuza dogru asagiya ilerledigini fark ettiginizde, hizlica fakat
nazikce havayi tekrar yukariya itin.

4. Agzinmizi agip /a/ deyin (35).
Ikinci Kombinasyon: Dudaklar Kapali, Dil Siipiirme (Tongue Sweep) Teknigi

Agzin ortasindaki havayr yakalayin ve dilinizi kullanarak sert damaga dogru

bastirin.

1. Dudaklariniz1 sikica kapatin.
2. Arkadan one dogru sallanma hareketiyle, havay: tekrar bogaziniza dogru

“yuvarlayin” ya da siipiiriin. Bu siire¢ boyunca yutkunmayin.
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3. Havanin boynunuza dogru asagiya ilerledigini fark ettiginizde, hizlica fakat
nazikg¢e havay1 tekrar yukartya itin.
4. Agzimzi ag1p /a/ deyin (35).
Ucgiincii Kombinasyon: Dudaklar A¢ik, Dil Pompalama Teknigi

Agzin ortasindaki havayi yakalayin ve dilinizi kullanarak sert damaga dogru bastirin
(ya da dilinizi /t/ sesini olusturacak sekle getirin ve dilinizin u¢ ve yanlarin1 damaga

dogru bastirin) (35).

1. Dilinizi damaga dogru bastirin ve havayi dilinizin arkasindan bogaziniza
dogru pompalayin.

2. Havanin boynunuza dogru asagiya ilerledigini fark ettiginizde, hizlica fakat
nazikg¢e havay1 tekrar yukartya itin.

3. Agzimizi agip /a/ deyin (35).

Dordiincii Kombinasyon: Dudaklar Agik, Dil Siiptirme (Tongue Sweep) Teknigi

Agzin ortasindaki havay1 yakalayin ve dilinizi kullanarak sert damaga dogru
bastirin ya da dilinizi /t/ sesini olusturacak sekle getirin ve dilinizin u¢ ve yanlarim

damaga dogru bastirin (35).

1. Arkadan 6ne dogru sallanma hareketiyle, havay1 tekrar bogaziniza dogru
“yuvarlayin” ya da siipiiriin. Bu siire¢ boyunca yutkunmayin.

2. Havanin boynunuza dogru asagiya ilerledigini fark ettiginizde, hizlica fakat
nazikce havayi tekrar yukariya itin.

3. Agzimmzi agip /a/ deyin (35).
Yutma Yontemi

Bu yontem, 6zefagusun yutma sirasinda acilmasi ve bu sirada 6zefagusa bir
miktar hava girmesi esasina dayanir. Siklikla, hasta diger yontemlerle basarili
olamazsa en son segenek olarak kullanilir ya da diger iki yontemin 6grenilmesinde

yardimet olarak ilk terapi seanslarinda kullanilir (35).
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2.5.4. Yapay Larinks

Total larinjektomi sonrast konusma segeneklerinden bir tanesi de yapay
larinkstir. Yapilan bazi ¢alismalarda larinjektomi ameliyati sonrasinda hastalarin
%40'inin yapay larinks kullandiklar1 bildirilmistir (44-46). Yapay larinkslerin tek
baslara bir iletisim araci olarak kullanilabilecekleri gibi, 6zefageal konusma veya

trakeozefageal konugmaya destek olarak da kullanilabilecekleri belirtilmektedir (47).
Yapay Larinks Cesitleri

Pnomatik yapay larinks; akciger havasini, stomanin iizerine kapatilan gelik ya
da kauguktan yapilan kapak yoluyla, agzin igerisindeki tiipe yonlendiren cihazlardir.
Stomay1 kapatan kismi, vibrasyon yapma 6zelligine sahip kauguktan yapilan aparat
ve ses-iletim tiiptinden olusur. (Sekil 2.5.) Kisi, her defasinda ekspirasyon sonrasinda
stomay1 siki bir sekilde tamamen kapatir. Perde, degisken solunum basinglarina ve
vibratuar kisimlar1 yerinde tutan levhadaki lastik seridin degisken kalinlik ve

genigliklerine baglidir (11).

Sekil 2.5. Pnomatik Yapay Larinks (11).

Elektronik larinksler, gii¢ kaynagi olarak elekrikle ¢alisirlar ve cihazin temas
ettigi lokasyona bagl olarak boyun tipi veya agiz tipi olarak ikiye ayrilirlar. Boyun
tipi elektro larinksler i¢in, cihazi agmak i¢in bir diigmeye basilir ve kapatmak igin
serbest birakilir. Etkinlestirildiginde, cihazin basinda bulunan kiigiik bir piston, bir
titresim yaratarak plastik bir plakaya kars1 yukar1 ve asag1 hareket eder (11). Cihazin
basint boyna, ceneye ya da yanaklara temas ettirilerek, hipofarinks veya oral
kavitedeki havanin titresmesi ve mekanik olarak bir ses iiretilmesi saglanir. Bu ses

daha sonra artikiilatorlerin sekillendirilmesi yoluyla konusma sesi iiretimi igin
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kullanilabilir. Yapay larinksler arasinda en sik tercih edilen ve ticari olarak adi
‘elektrolarinks' olarak gegen cihaz, aslinda boyun tipi bir yapay larinkstir (11). Sekil
2.6.'da boyun tipi elektronik larinkslerin bir tiirii gosterilmistir (11).

Sekil 2.6. Boyun Tipi Elektronik Larinks (11).

Agiz tipi elektrolarinkslerde titresimler boyun tipi elektrolarinkslere benzer
sekilde iiretilir fakat titresimi dogrudan agiz i¢ine yonlendirmek i¢in ses kaynagindan
gelen kiiciik bir tiip vardir (11). Boyun tipi elektrolarinks kullanimimin miimkiin
olmadig1 durumlarda tercih edilir (Sekil 2.7.).

Sekil 2.7. Agiz Tipi Elektronik Larinks (11).

Agiz tipi elektrolarinkslerin farkli tiirleri de bulunmaktadir. Bunlarin bir
tanesi interdental ozelliktedir. Ag1z {linitesi, kisiye 6zgli yapilmis bir dis ya da damak
sabitleyicisidir. Agiz iinitesinin; hoparlor, perde ve giirliik kontroliinii saglamak i¢in
bir devre ve pillerden olusan ii¢ pargasi bulunmaktadir (Sekil 2.8.). Agiz iinitesi
yiyecek i¢ecek ve salivadan iizerindeki silikon membran yardimiyla korunmaktadir.

Uzaktan kumanda yoluyla acip kapatma, perde ve giirliik kontrolii saglanmaktadir
(112).
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Sekil 2.8. Agiz Tipi Elektronik Larinks (11).

Uygun lletisim Secenegine Karar Verme

Total larinjektomiden sonra, bireylere uygun iletisim yontemini belirlemek
onem arz etmektedir. Konusma tiretimi saglanirken Oncelikle bir hava kaynagina
ihtiyag duyulur. Ozefageal konusmada hava kaynagi olarak dzefageal hava rezervi
kullanilir. Trakeodzefageal konusmada ise hava kaynagi pulmoner hava rezervidir.
Ses kaynag1 olarak iki konusma yonteminde de neoglottis kullanilir. Uretilen sesin
sekillendirilmesi igin, rezonatér olarak iki konusma tiirlinde de vokal yol
kullanilmaktadir (11). Vokal yolda sekillenen ses, artikiilator organlar araciligiyla
farkli konusma seslerine doniisiir. Elektrolarinks kullanicilari, hava kaynagi yerine
batarya kullanmaktadirlar. Ses kaynagi, elektrolarinksin vibrasyon yapabilen
membranidir; rezonans ve artikiilasyon yapilar1 diger iki konusma tiiriiyle aynidir

(12).

Son yillarda, total larinjektomiden sonra optimal iletisim secenegi olarak ses
protezi ile konusma daha giindemde olmasina ragmen, bu yontem, her birey i¢in en
uygun veya tercih edilen secenck olmayabilir (28). Total larinjektomi sonrasi ses ve
konusmanmn  rehabilitasyon  uygulamalarinin  sistematik  olarak  gdzden
gecirilmesinden sonra Xi (2010) su sonuca varmustir: “Saglik calisanlari, total
larinjektomili bireylerin en uygun karar1 vermelerine yardimci olmak i¢in her bir ses
rehabilitasyon yonteminin avantajlarint  ve dezavantajlarin1  ayrintili  olarak
anlamalidir. Rehabilitasyon yonteminin belirlenmesi agisindan hastalarin yas,

cinsiyet, fiziksel durum, is, ekonomik durum ve diger bireysel faktorler géz onilinde



bulundurulmalidir

(28).

dezavantajlar1 gosterilmistir (11).
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Tablo 2.1.'de konusma yOntemlerinin avantaj ve

Tablo 2.1. Total Larinjektomi Sonrast Konusma Yontemlerinin Avantaj

ve Dezavantajlar1 (35)

REHABILITASYON
SECENEKLERI

OZEFAGEAL
KONUSMA

TRAKEAOZEFAGEAL
KONUSMA

ELEKTROLARINKS

AVANTAJ

-Bireyin dogal sesine en yakin
ses Uretilir.

-Aparat veya cerrahi miidahele
gerektirmez.

-Birey istedigi her zaman sesini
kullanabilir.

-Enfeksiyon riski yoktur.
-Konusma ¢ok kisa
kazanilabilir.

siirede

-Uzun siireli terapi ve caba
gerektirmez.

-Isitme kayb1 olan kisilerde
kullanilabilir.

-Cok yasl ve terapi alamayacak
kadar bilissel olarak kotii
kisilerde kulanilabilir.

-Terapiye devam etme olanagi
olmayan kisilerde kullanilabilir.

-Cok agir ameliyat (yaygin
oral-farengeal-6zefageal
cerrahi) gecirmis olan kisilerde
kulanilabilir.

DEZAVANTAJ

-Ogrenmesi zordur.

-Siklikla daha kisa fonasyon
stiresinden dolayr konusma
daha yavastir.

-Cerrahi bir
gerektirir.

operasyon

-Belli  periyotlarda  cihaz

degisimi gerektirir.

-Elle kapatmak veya valf
kullanmak gerekir.

-Enfeksiyon riski fazladir.
-Mekanik bir ses olusur.

-Bireylerin bir ellerini mutlaka
kullanmalar gerekir.

-Boyunda skar doku vb. fazla
olmamalidir.

-El becerisi diigme kontrolii
icin iyi olmahdir.

-Bireyler bataryalar1 yaninda
tasimalidir.

-Konusma sirasinda ayni1 anda
iki el kullanilamaz.
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2.6. Koku Duyusu

Koku duyusu, diinya tiizerinde yasamini siirdiiren canlilarin tamamina
yakininda bulunur. insanlarda koku hassasiyeti, dogada bulunan diger canlilara gore
zamanla eksilmigtir. Ancak insanlar algilama becerilerinin gelismisligi sayesinde pek
cok kokuyu tanimlayabilirler. Insanlarm 1 trilyondan da fazla kokuyu ayirt
edebilecek beceride oldugu bulunmustur (48).

2.6.1. Koku Anatomisi

Burun tavaninda bulunan olfaktér bolge koku almada kullanilan temel
bolgedir. Nazal kavite tavaninin aperturaya dogru daralmasi hava akimini saglarken,
lateral nazal duvardaki epitelden olusan konkalarmn bulunuyor olmasi solunan
havanin temizlenmesi, nemlendirilmesi ve 1sitilmasiyla gorevlidir. Bu hava akimu,
respiratuar silyalarin yardimiyla solunan pargaciklarin olfaktér alan mukozasina

dogru yer degistirmesine yardimcidir (49).

Olfaktor alan mukozasina ulasan molekiillerin taninmasindan sorumlu yapilar
olfaktor epitelin duyu néronlaridir. Bu duyu néronlarinin aksonlari kribriform plaka
ad1 verilen bolgeden gegerler ve olfaktor bulbusa (OB) ulasirlar. Burada bulunan
glomeriiller koku kodu olusumundan sorumludur. Koku kodu olusumundan sonra
koku algisinin olfaktor yolu izleyerek santral yollara iletim siireci baglamis olur (50).
Ust septum, kribriform tabaka, {ist konka ve orta konkanin bir boliimiinde bulunan
olfaktor epitelyum embriyolojik olarak olfaktdr plakod ve noral krestten gelisen dzel
bir epiteldir. Bu epitelyum olfaktor reseptor hiicreler tarafindan ve bu hiicrelere

oranla daha az olarak da trigeminal sinir ve terminal sinirce uyarilir (51).

Olfaktor reseptdr noronlari, olfaktdér bulbusa dogru ince, myelinsiz aksonlar
yoluyla gelir. Olfaktor lifler kribriform platede bulunan 15-20 foraminadan geger.
Totalde ¢ift tarafli 6 milyon akson mevcuttur (51).
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Bowman bezi ductal hiicreleri ise iyon ve su diizenlemesinde gorevlidir. Bu
hiicrelerin icerdigi xenobiyotik enzimler koku parcaciklarinin metobolizmasinda
gorevlidir (51).

Submukozal bolgede lamina propriada schwann hiicrelerine benzeyen
olfaktor kaplayict hiicreler mevcuttur. Bu hiicreler olfaktdr ndronlarin rejenere
olmasinda ve yeniden olfaktdr bulbusla sinaps yapabilmesinde gorevlidir. Olfaktor
ve non-olfaktor noronlarin biiyiimesi siirecine destek olmaktadirlar. Bu hiicrelerin
rejenerasyonda aksonlardaki biiyiime etkileri sebebiyle, spinalkord yaralanmalari,
demiyelinizan  hastaliklar ~ benzeri  nérolojik  rahatsizliklardaki  kullanimi

aragtirtlmaktadir (51).

Olfaktor epitel yaslandikga, yerini respiratuar epitel alir ve olfaktor kapasite
azalir. Olfaktor alanda olfaktor epitelde adaciga benzeyen siralamalar olusur (52).

Koku anatomisine ait yapilar Sekil 2.9.'da gosterilmistir (50).

Olfaktor
bulb

Olfaktor
trakt

Olfaktor
Sinir Dallan
Olfaktor
Sinir (NI)

Kribriform
Plaka

Olfaktor
Epitel

Sekil 2.9. Koku Anatomisindeki Onemli Yapilar (50).

Koku algilanmasinda gérevli kranial sinirler; Olfaktor sinir, Trigeminal sinir
ve Terminal sinir'dir (53).

Koku duyusunun biiyiik kismi1 olfaktor sinir araciligiyla saglanir. Sempatik ve
parasempatik lifler nazal sinirlerin tamamina eslik etmekle gorevlidir. Trigeminal
sinir uglar1, saptanmis kokulara karst farkli koruma reflekslerini uyarir. Trigeminal
sinir amonyak ve ac1 biber kokusunu alir, ancak sert ve kimyasal irritatif uyarimlari
agrili uyaran olarak saptayabilir (52). Dokunmay1, sicakligi, agriy1 ve kotii kokular
trigeminal sinir yanitlandirir. Terminal sinir ise tizerinde incelemelerin hizla arttigi

ve koku tizerinde etkisi arastirilan anatomik bir yapidir. Ayni zamanda kranial sinir O
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olarak isimlendirilmektedir. Bu sinir lifleri ¢ok incedir ve myelin igermezler. Ayni
zamanda olfaktor gangliondan koken alirken, olfaktér sinirle beraber kribriform
tabakadan ilerleyerek nazal mukozada sonlanir. Otonomik, néromodiilator ve
sensoriyel noronlardan olustugu tahmin edilmektedir. Bu sinirin feromonlarla ve
sekstiel davranislarla iliskisi oldugu diisliniilmekte ve liiteinizan hormon salinimini
saglayan faktorler salgilattig1 ortaya konmus ve lireme davranislari tizerine etki ettigi
tahmin edilmektedir (53). Koku epitelini inerve eden baska bir yapi1 da superior

servikal gangliondan kaynak alan otonom liflerdir (50).
2.6.2. Koku Fizyolojisi

Koku molekiilleri olfaktér bolgeye havada diflizyon ile ulasir. Nazal hava
akimmin normal olmasi bu bolgeye molekiillerin erisebilmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Nazal hava akimmin %>50’si orta meatustan, %35’1 inferior meatustan,
%15’1 olfaktor bolgeden gecer. Nazofarinkse erisen hava yaklasik 25 derece
sicakliga ve %90 neme ulasir. Koklama ve burun ¢ekme sirasinda tiirbiilan hava
akimi1 olusur ve koku molekiilleri olfaktor bolge mukozasina dogru yonelir. Koku
alma yollarindan bir digeri ise yeme ve yutma sirasinda retronazal hava akimi ile
gerceklesir. Burada nazofarenksten olfaktor bolgeye dogru bir gegis mevcuttur (54,
55).

Olfaktor miikoz membranda aym1 zamanda bir¢ok miktarda trigeminal agri
lifinin ¢iplak uglart mevcuttur. Bu lifler irritan maddeler tarafindan uyarilirlar. Nane,
mentol ve klor gibi maddelerin spesifik kokularinin olusmasinda rol oynarlar. Nazal
irritanlara karsi hapsirma, goz yasarmasi, solunum inhibisyonu ve diger refleks

cevaplarin baglatilmasinda bahsi gecen ¢iplak uglar da gorev almaktadir (50).

Koku alabilmek i¢in suda veya yagda eriyen bilesiklerin burun mukozasi ile
temasi sarttir. Yiiksek oranda emilmis olan Kimyasallar, diisiik koku olusturabilme
faaliyetine sahiptir. Koku almada 6nemli olan baska bir yap1 ise mukusdur. Mukusun
yiikksek oranda lamina propriadaki bowman bezleri ve ayni zamanda komsu
respiratuar mukozadaki goblet hiicreleri araciligi ile liretimi saglanir. Bu sekresyonda
koku tutabilme proteinlerine ilaveten mitoz ile gorevli biiylime faktorleri, immun ve
proinflamatuar maddeler bulunmaktadir. Mukus yapis1 ve kalinlig1 ¢ok biiylik 6nem

arz eder ¢iinkii molekiiller mukusta ¢oziiniir (50).
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Adrenerjik, kolinerjik ve peptiderjik ajanlar mukus yapisini etkileyen
faktorlerdir. Mukus ayni zamanda molekiillerin deaktivasyon, uzaklagtirmasi
hususunda da 6nem arz eder. Bipolar néron dendrit ve silyasi disariya agiktir. Bu

yapilarin korunmasi ve fonksiyonlarinda mukus ¢ok onemli rol oynamaktadir (56,

57).

Kokunun algi siirecindeki uyarici molekiiller mukozada tutulur, ¢o6ziiniir,
kimyasal bi¢imde reaksiyona girebilirler. Mukozada mevcut olan koku baglayici
proteinler, koku molekiillerinin reseptorlere iletilmesinde gorev alir. Bu sayede
olfaktor bolgedeki yogunluk 1000-10000 kat daha fazla olmaktadir. Bu proteinler
ayni zamanda mesaj olusumunu takiben koku maddelerinin ortadan kaldirilmasinda

rol oynamaktadirlar (56).

Kokuyu ayirt edebilme, birincil olarak primer ndron seviyesinde baslar.
Olfaktor reseptorde yer alan transmembran reseptor proteinindeki gesitlilikler, farkli
kokularin ayirt edilmesini saglamaktadir. Koku genleri, 30.000 genomluk insan
genomunun yaklasik 1000 genlik tarafin1 kapsayarak en biiyiik gen ailelerinden birini
olusturmaktadir (53). Koku reseptorleri G olfaktor protein ikincil iletici sistemini
kullanirlar. Bu sekilde adenilat siklaz aktivasyonu olur ve hiicre igi siklik adenozin
monofosfat ¢ogalir. Boylece Na, Ca iyon kanallar1 agilir ve iyon akisi sonrasi
depolarizasyon ve devaminda aksiyon potansiyeli olusur. Ikincil uyarida ise nitrik

oksit ve siklik guanozin monofosfat etkili olmaktadir (54, 58).

Koku molekiilleri, olfaktor epiteldeki duyu ndronlart sayesinde taninir ve bu
ndronlarmin aksonlart kribriform plakadan ilerleyerek OB'ye ulasir. Olfaktdr yolda
ilk durduklari alan olan primer olfaktér noronlarin, ikincil noronlarla sagladig: sinaps
olfaktdr bulbusta bulunur. Bu baglanti glomeriil ad1 verilen yapilar tarafindan
olusturulur (58). Olfaktor duyu noronlarinda 1000°den fazla olfaktor reseptor vardir.
Ayni tip olfaktor reseptor iceren duyu hiicreleri aksonlart OB'de birlesirler ve
glomeriilleri olustururlar. Boylece glomeriiller tek tiir olfaktor reseptorden (OR)
duyu girdisi alan fonksiyonel iiniteler olarak olusur. Glomeriile ulasan koku bilgileri
ikincil néronlar olan mitral ve tufted hiicrelere gonderilir. Yalnizca bir gegis noktasi
olmayan OB, intrabulbar baglantilar ve sentrifugal girdiler ile modiile olmalar

saglanir. Bu modiilasyon koku kodu olusturulmasini saglar (59, 60).



28

Glomeriiller arasi baglantilar, bulbuslar arasi baglantilar ve beyinde afferent
ve efferent yollar arasi baglantilar, santral koku alanlarina dogru karmagik bir yap1
saglamaktadirlar (60).

Olfaktor bulbusun yapisi 6 katmanlidir ve sogan zarina benzemektedir (61).

-olfaktor lifler (dis tabaka)

-glomertiler tabaka

-dis pleksiform tabaka

-mitral ve tufted hiicreler (bu hiicreler diger merkezlerle sinaptik baglantilar
olustururlar).

-i¢ pleksiform tabaka

-graniiler hiicreler (i¢ tabaka)

Kokuya dair bilgiler olfaktor sinir tarafindan glomeriile getirilir, sonrasinda
postsinaptik mitral ve tufted hiicreler ile sinaps olusturur. Periglomeriiler hiicreler ile
olfaktor duyu siniri, tufted ve mitral hiicreler, graniiler hiicreler ve komsu
periglomeriiler hiicreler arasinda bir eksitasyon ve karsi GABAnerjik inhibisyon
uyar1 dinamigi mevcuttur (61). Bu dinamik koku spesifitesinin regiilasyonunu saglar.
Koku kodlanmasi mitral/tufted kardes hiicreler tarafindan meydana getirilir. Bu
hiicrelerin aksonlar1 birleserek lateral olfaktor trakti meydana getirirler (62, 63). Bu
sayede koku duyusu santral olfaktor bolgelere projektedir. Talamustan gegmeyen tek
duyu koku duyusudur. Bazi arastirmacilar OB'yi olfaktor sistemin talamusu olarak
isimlendirmektedirler (64, 65).

2.6.3. Koku Fonksiyonunun Onemi

Koku alma duyusu tanima, ayirt etme ve koku farkindaligi olmak tizere 3
temel bilesene ayrilmaktadi. Tanima, kokusu alinan bir bilesenin hangi maddeye ait
oldugunun bilinmesidir. Ayirt etme, farkli kokular arasinda ayrim yapabilme
ozelligidir. Koku farkindaligi, koku esigi olarak da ifade edilebilir ve kisilerin
algilayabildikleri en diisiik konsantrasyondaki koku seviyesidir (66).

Insanlarin koku alma esikleri kopek benzeri hiperozmik canlilara gére daha
zayif olmasma karsin 6nemli Olgiide gelismislik gdsteren frontal korteksleri

yardimiyla belleklerine aldiklart birgok sayida farkli kokuyu ayirt edebilirler. Ayrica
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koku duyusu ile beraber tat duyusunun islenmesi ile olusan lezzet algis1 sayesinde
100’den fazla lezzet bileseni ayirt edilebilmektedir (57, 67).

Tecriibelerimiz ve kiiltiire bagl 6zelliklerimiz dogrultusunda, her bireyin
farkl1 hedonik kod olusturarak farkli koku algilanmasi saglanir. Saglanan koku
baglantis1 koku hafizasin1t meydana getirir. Koku hafizast minimum 1 yil stirmekte
olup, gorsel hafiza yalnizca birka¢ ay devam etmektedir. Koku hafizasi, burnun
bilateral uyarimi ile saglanmaktadir, bu nedenle tek burunu tikali olanlar insanlarin

daha zayif bir koku hafizasina sahip olmasi sasirtici degildir (68).

Genel popiilasyonda incelendigi zaman insanlarin %1-5'i anozmi ve %5-8'i
ise hipozmi olarak bildirilmistir (69). Bununla birlikte koku duyarliligi azalmis
olmasina ragmen birgok insan bu azalmanin farkinda olamamaktadir (70). Sniffin
Sticks Test (71) gibi, uygun teshis araglari kullanilarak, anozmi veya hipozmi gibi

koku bozukluklari normal koku alma fonksiyonundan ayirt edilebilir (72).

Kokunun fonksiyonlari, giivenlik, tat, kisisel hijyen ve mesleki durumlar gibi
basliklar altinda incelenebilir. Yapilan g¢alismalarda koku alma bozukluklarinin
yasam kalitesi iizerine olan etkileri arastirilmistir. Genel olarak koku alma bozuklugu
olan hastalarin biiyiik bir oranda giinliik yasam kalitelerinin diistiigii, yemek pisirme,
yemek yeme, kendi kokularimi duyabilme ve ciirlimiis yiyecekleri tespit etme gibi
durumlarda sikayetlerinin oldugu bildirilmistir (72). Koku fonksiyonunun kaybi,
hastanin yiyecek ve igecek takdirini etkileyip, yemek pisirme ve yenilen yemekten
haz alma ile istah kaybina neden olabilmektedir. Giivenlik ilizerinde de kokunun
onemli bir islevi vardir. Ornegin, bozulmus yiyeceklerin, duman, yanik vb.
durumlarin tespiti agisindan 6nemli gorevi bulunmaktadir. Ayni zamanda, bedensel
giivensizliklere neden olarak hastanin kendi viicut kokularini algilayamamasina ve
hastalarin hijyen onlemlerinin abartilmasina veya asir1 parfiim kullanimina neden

olabilmektedir (73).

Tiim bunlarin yaninda, sosyal c¢evre ve is hayatindaki zorluklar da koku
kaybinin yasam Kkalitesi iizerine olan etkilerini gdsterebilir. Ornegin elektrikgilerin
kablolarin ne zaman ve hangi kisimda yandigin fark etmeleri veya sanayi tesisler vb.

kimyasal iiriin kullanilan is yerlerinde su gibi hayati sivilarin farkli kimyasallardan
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ayrimlariin yapilabilmesi gibi fonksiyonlar bireylerin yaptiklari isi dogrudan
etkilemektedir (74).

2.7.Total Larinjektomili Bireylerde Koku Fonksiyonlari

Hipozmi veya azalmis koku keskinligi, larinksin cerrahi olarak tamamen
cikarilmasindan sonra yaygin bir sikayettir (75). Arastirmacilar tarafindan bu hasta
popiilasyonunda hipozmi prevalansinin % 68 ile % 100 arasinda degistigi
bildirilmistir (3). Larinjektomi sonrasinda nazal ve oral kavitelerin alt solunum
sistemi ile artitk baglantili olmadigr ve solunumun kalici bir trakeostoma ile
gerceklestigi gbéz Oniine alindiginda, burun hava akisindaki Onemli azalma,

larinjektomi sonrasi degisen anatominin dogal bir sonucudur (11) (Sekil 2.10.).
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Sekil 2.10. Total Larinjektomi Oncesi (A) ve Sonrasi (B) Anatomik Yapilar
(11).

Bu nedenle teorik olarak, koku alma epiteline indirgenmis koku iletiminin
(orthonazal hava akisinin azalmasi) larinjektomi sonrasi hipozminin ana nedeni
olmasi beklenebilir. Cogu arastirmaci, koku alma keskinliginin nazal hava akisinin
bir fonksiyonu oldugu ve burun hava akimindaki azalmanin, larinjektomi sonrasi
bozulmus koku alma i¢in kilit katkida bulunan faktér olarak tanimlanabilecegi

konusunda hemfikirdir (4, 76, 77).

Arastirmalar ayrica total larinjektomi cerrahisini takiben koku alma epitel

hiicre hasarinin olustugunu ortaya koymustur. Koku alma epitelinin histolojik
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incelemesi yapilan bir ¢aligmada 10 larinjektomi hastast ve 10 saglikli bireyin
bulgular1 karsilastirildiginda, iki grup arasinda benzerlikler olmasina ragmen
larinjektomi grubunda epitelyal dejenerasyon olduguna dair kanitlar oldugu ortaya
konulmustur (78). Arastirmacilar, total larinjektomi sonrasi hastalarda koku kaybinin
nedenlerini; nazal hava akimi kaybi ve epitel hiicrelerin dejenerasyonunun
kombinasyonu oldugu sonucuna varmislardir. Giincel bir c¢alismada ise,
arastirmacilar olfaktér bulbus hacminin larinjektomiden 6 ay sonra 64.2 mm*®den

47.1 mm>e 6nemli Slgiide diistiigiinii gostermistir (79).

Besinlerin lezzetlerinin belirlenmesinde, tat aliminda ve beslenmeye katkisi
gbz Oniline alindiginda, larinjektomi sonrasi koku bozuklugunun larinjektomi
hastalarinin aglik, istah, diyet aliskanliklar1 ve beslenme durumlarinda degisikliklere
neden olmas1 muhtemeldir. Bir¢ok ¢alisma, tat ve kokudaki degisikliklerin gercekten
de anoreksiya ile, azaltilmis besin alimi1 ve kanserli hastalarda yetersiz beslenme ile

iliskili oldugunu gostermistir (80).

Bas boyun kanserli hastalarda yetersiz beslenmenin neden oldugu sorunlarin
ciddiyetine ve koku alma becerileri ile bariz iliskisine ragmen, hipozminin yemek
sonrasi davranislar ve larinjektomi sonrasi yasam kalitesi lizerindeki etkisi hakkinda
danismanlik seanslarinda nadiren bilgi  verilmektedir (2, 75). Literatiirde,
larinjektomili bireylerde bozulmus koku fonksiyonlarinin yeme davranislar1 ve hayat
kalitesine etkisi ile ilgili arastirmalar bulunmaktadir. Van Dam ve ark. (2)
larinjektomi cerrahisi uygulanan 63 hastanin koku fonksiyonlarini objektif olarak
degerlendirmis ve onlar1 "koku alan" ve "koku almayan" olarak gruplandirmistir.
Hastalarin %68'i koku almayan grupta bulunmustur ve koku kaybinin tat alma ve
istah kaybiin yani sira, yemekten alinan hazzin da kaybolmasima neden oldugu

saptanmugtir (2).

Lennie ve ark. (75) internet tabanl bir larinjektomi destek grubunda yer
alan 34 kisiye “Yemek Yeme Deneyimleri ve Diyet Anketi” yayinlamiglardir. Bu
anket, larinjektomi oOncesi ve sonrasi yeme davraniglarini hasta raporuna gore
karsilagtirmistir. Ankete katilanlarin  %80'i  postoperatif koku almada azalma
oldugunu ve %63'i larinjektomiyi takiben daha az tat aldiklarimi bildirmistir. Ek

olarak, hastalar ameliyat oncesi danismanlik sirasinda koku veya tat degisikliklerine
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cok az dikkat edildigini veya bu konulardan hi¢ bahsedilmedigini bildirmistir.
Hastalara, bu konuda nasil bir bilgilendirme istedikleri soruldugunda ise, hastalar
koku ve tat kaybiyla basa ¢ikmak icin Onerilerin, yasam kaliteleri acisindan dikkat
gerektirdigini bildirmislerdir (75). Tim bu bulgular, ameliyat 6ncesi dénemde,
hastalara danismanlik saglanarak ameliyat sonrasi donemde koku fonksiyonlar1 ve

olasi terapi stiregleri hakkinda bilgilendirilmelerinin dnemini isaret etmektedir (11).
2.8.Koku Degerlendirmesi

Koku alma fonksiyonu degerlendirilirken, secilen degerlendirme tiiri,
degerlendirmenin amacina baglidir ve klinik ortamdaki bilimsel arastirmaya bagli
olarak degisebilir (11). Degerlendirme; 6z degerlendirme araglar1 (hastanin koku
alma, tat, istah ve yasam Kkalitesi gibi Olglimleri subjektif olarak raporlamasi),
fonksiyonel koku testleri (gergek koku fonksiyonunun test edilmesi) ve fizyolojik
testlerden (mukosiliyer fonksiyon, nazal hava akimi veya koklama sirasinda beyin

aktivitesi degerlendirilebilir) olugsmaktadir (11).
2.8.1.0z Degerlendirme Aragclar

Hastalarin kendi bildirdikleri tibbi dykii ve semptomlari, koku bozuklugu
tanisi i¢in onemli bilgiler saglamaktadir (81). Bu konuda klinisyen; basit 5-, 7- veya
10 noktalr likert 6l¢ekler veya 100 mm gorsel analog skalas1 (VAS) kullanarak, islev
bozuklugunun siddetini 6lgmeye yardimci olacak basit derecelendirme Olgekleri
olusturabilir. Bunun gibi basit derecelendirme O6lgekleri, hastalarin koku alma, tat
alma ve istah algisiyla ilgili etkilenmeyi belirlemek icin etkili bir sekilde
kullanilabilir ve rehabilitasyon ¢abalarinin bir sonucu olarak hastaya iyilesme
hakkinda bilgi vermek icin kullanilabilir (82). Oz degerlendirme araglar1 olarak
literatiirde The Questionnaire on Olfaction, Taste, and Appetite (QOTA) Koku, Tat
ve Lezzet Olgegi de kullanilmistir (83).

EORTC QLQ-H&NS35 Yasam Kalitesi Anketi

Bas boyun kanser anketi, EORTC QLQ-HN35 (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of

Life assessments in Head and Neck Cancer) bas ve boyun kanserli hastalarin hayat
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kalitesini daha iyi degerlendirebilmek amactyla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu
olarak gelistirilmistir (84, 85). EORTC QLQ C-30 anketinin, Tiirkge gecerlik
giivenirlik ¢alismasi Gilizelant ve ark. (86) tarafindan yapilmistir. EORTC QLQ-
H&N35 ek anket formu, toplam 35 sorudan olusmaktadir ve Tiirk bas boyun kanserli
bireyler i¢in gegerlik ve giivenirlik ¢aligmast bulunmaktadir (87) Bu arag, on sekiz
semptom Olgegi igerir. Bunlar; agri (88), yutma (89), duyusal problemler (90),
konusma problemleri, sosyal ortamda yemek yeme sikintisi, sosyal ortamda iliski
kurma sikintisi, cinsel isteksizlik, dis, agiz ac¢ikligi, agiz kurulugu, tikiirik
yapiskanligi, 6ksiirme, kendini hasta hissetme, agr1 kesici ilag kullanimi, ek besleyici
madde alimi, beslenme hortumu kullanimi, kilo kaybi, kilo alimi sorulari ile temsil
edilmektedir. Avrupa ve Amerika’da bas boyun kanserli genis hasta popiilasyonunda
caligildiktan sonra gegerlik kazanmistir (85). EORTC QLQ-H&N35 ek anket formu
toplam 35 sorudan olugmaktadir ve Tiirk bas boyun kanserli bireyler i¢cin gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi bulunmaktadir (87, 91). Her soru Likert skalasina gore 0-4 ve 0-

2 puanlari arasinda puanlanmaktadir (85).
2.8.2.Fonksiyonel Koku Degerlendirmesi

Piyasada, farkli klinik amaclar ve farkli kiiltiirel bolgeler i¢in gelistirilmis
olan ¢esitli koku alma degerlendirmeleri vardir. Farkli testler ¢ogunlukla anozmi,
hipozmi ve normozmi arasinda ayrim yapar. Her testin kendine ait yonetim zorlugu,
maliyeti ve sonuclarin tekrarlanabilirligi acgisindan kendi degerleri oldugu igin,

kiiresel olarak kabul edilmis bir altin standart test mevcut degildir (92).

Koku kaybmmin klintk degerlendirmesi amaciyla psikofizik testler
kullanilirken, elektrofizyolojik  testler Oncelikli  olarak arastirma amagh

kullanilmaktadir (92).

Koku esik testleri: Koku esik degeri, bireylerin algilayabildigi en disiik
derisimdeki koku olarak isimlendirilir. Fakat bu derisim sabit bir say1r degildir.
Tekrarlayan denemelerde farkli sonuclar elde edilebilir. Bu nedenle ortalama esik
degeri matematiksel olarak hesaplanir. Uygulanan testte zorunlu-se¢imli islem
kullanilir. Esik belirleme testinde genellikle igerisinde fenil etil alkol (FEA) ya da

butil alkol (butanol) %4 gibi aromalar i¢eren bir koklama sisesi ve igerisinde sadece
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su bulunan bagka bir sise hastaya sunulur. Kolay taninabilmeleri ve suda kolayca
¢oziilmeleri sayesinde bu kokular sik kullanilir. Hastadan kokulandiriciyr igeren

siseyi tanimlamasi istenir (92).

Koku tanmima testleri kantitatif testlerdir. Pensilvanya Universitesi Koku
Tanima Testi: (University of Pennsylvania Smell Identification Test, Sensonics,
Haddon Heights, New Jersey, USA) Doty ve ark.(93) tarafindan gelistirilen test,
klinik uygulamalarda en yaygin kullanilan aragtir (Sekil 2.11.). Bu test, her birinde
10 tane mikroenkapsiile kokulandirici bulunan dért ayr1 “cizgi ve koklama™ kitapgigi
igerir. “Cizgi ve koklama” seridinin {izerinde dort yanith bir soru bulunmaktadir.
Hastalara kokladiklar1 kokunun neye benzedigi sorulur ve dort se¢enek iginden dogru
olan1 gostermeleri istenir. Ulkemizde yapilan bir galismaya gére UPSIT testinin Tiirk
toplumunun olfaktdr fonksiyonlarin1t degerlendirmek i¢in yeterli olmadig
belirtilmistir. Bunun nedeni olarak ise toplumca asina olunmayan koku igerikleri

gosterilmistir (94).

Sekil 2.11. Pensilvanya Universitesi Koku Tanima Testi (93).

Connecticut Kemosensor Klinik Arastirma Merkezi Koku Testi-CCCRC: (the
Connecticut Chemosensory Clinical Research Center) i¢inde hem esik belirleme
hem de tanima testlerini igerir. Algilama esikleri deiyonize su ile sulandirilmis dokuz
ayr1 butanol seri dillisyonuyla olgiiliir. Hastaya her bir konsantrasyon su kontrolii ile
cift kor olarak sunulur. Arka arkaya dort dogru yanitta esik belirlenmis olur. Eger
hasta bu yanitlar i¢inde suyu se¢cmisse o zaman bir yiiksek konsantrasyonda test

tekrar edilir. Sonu¢ normatif verilerle karsilastirilir (95, 96).

Koku tanima testi, 10 uyariciy1 seffaf olmayan siseler icerisinde bulunur ve

uygulama sirasinda her iki burun deligine de uygulanir. Hastalara 20 muhtemel yanit
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listesi verilir. Listedekilerin 10’u asil uyaricilar, diger 10’u da c¢eldirici siklardir.
Hastalardan yanit1 listeden seg¢meleri istenir. Sonug, dogru olarak tanimlanan
uyaricillarin  sayisindan  ve bunun normal kontrol grubu performansiyla

karsilastirilmasindan yola ¢ikilarak hesaplanir (95, 96).

CCCRC koku testinin bir gorseli Sekil 2.12." de sunulmustur (97).
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Sekil 2.12. CCCRC Koku Testi. Kahverengi Siseler Esik Belirleme, Beyaz
Siseler Tanima Testlerini Gostermektedir (97).

Kisa Koku Tanima Testi B-SIT (the Brief Smell Identification Test): Kiiltiirler
Aras1 Koku Tanima Testi (Crosscultural smell identification test CC-SIT) olarak da
bilinmektedir (98) (Sekil 2.13.). Pensilvanya Universitesi koku belirleme testinin bir
cesididir. Iceriginde 12 farkli madde bulunmaktadir. Bu cesitli maddelerin aromalari
degisik iilkeleri temsil eden (Japonya, Cin, Rusya, Almanya, Fransa, Italya ve Isveg)

denekler tarafindan en tutarli bir sekilde tanimlanmislardir.

The Brief Smell Identification Test™

READ THESE INSTRUCTIONS CAREFULLY BEFORE BEGINNING
1. Fill in the information on the back of EACH booklet with the enclosed pencil. PRINT CLEARLY.

2. Beginning with item 1, use the enclosed pencil to scratch the brown label from left to right
several times (see picture). This will release an odor. Do not over-scrape the label

3. Sniff the scraped label and completely fill in the circle corresponding to your smell experience
in the column on the right. Erase mistakes completely. If the odor you smell is not represented, mark the answer
closest to your experience. If no smell is present, guess and mark one answer. YOU MUST MARK AN ANSWER FOR
EACH QUESTION (EVEN IF YOU SMELL NOTHING) TO MAKE THE TEST VALID.

4. Place the completed book and your pencil in the envelope and return them to the test administrator.
Please be sure all the questions are answered and the information is filled out on the back of each booklet
Thank you

Sekil 2.13. Kisa Koku Tanima Testi (98).
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Iskandinavya Koku Tanima Testi (The Scandinavian Odor Identification Test
SOIT), iskandinav popiilasyonu iizerinde klinik kullanim icin kiiltiirel olarak gegerli
bir koku tanima testine duyulan ihtiyaci karsilamak i¢in gelistirilmistir (99). Test 16
farkli koku icermektedir. Kokular hastalara sunulur ve hastalardan 4 segenek i¢inden
hangi kokunun sunuldugunu belirtmeleri istenir. Kokulardan nane, sirke ve amonyak
kokulart trigeminal uyaricilar olarak tanimlanmistir. Kokular, 10 mililitrelik bir
siseye yerlestirilen 5 mililitrelik koku uyaranlari ile iiretilir. Test sonucunda koku

duyusu normozmi, hipozmi ve anozmi olarak siiflandirilir (97).

Sniffin  Sticks Genisletilmis Testi, koku aromali kalemler araciligiyla
uygulanan, nazal kemosensor bir performans testidir (100). Koku fonksiyonunun
koku esigi saptama, kokular1 ayirt etme ve kokular: tanima alt alanlarinda ii¢ testini

igerir (98).
Esik Belirleme Testi

Koku esigi bir sozde "merdiven prosediiri" olarak belirlenmistir. Kokunun
baslangi¢c konsantrasyonu tespit edildikten sonra, seyreltme adimi hi¢ koku olmayan
ayirt edici kalemlere gelinceye kadar belirlenir. Esik Testinde hedef olarak n-butanol
ve giil kokusu (2-fenilatanol) kullanilir. Egik testinde 1'den 16'ya kadar
numaralandirilmig kalemler bulunmaktadir (Sekil 2.14.). Her bir numaraya ait 3'er
tane kalem bulunmaktadir (1 numarali 3 tane kalem, 2 numaral 3 tane kalem vb.).
Numaral1 kalemlerin iki tanesi ¢oziicii igerirken bir tanesi feniletilalkol igermektedir.
Ucer kalemin kapak renkleri farklidir ve kirmizi renkli kalem feniletilalkol igeren
kalemdir. Hastalara 3 kalem sirayla sunulmaktadir ve hastalara hangi kalemin koku
igerdigi sorulur. On alti numarali kalem diisiik konsantrasyon igerirken 1 numarali
kalem yiiksek konsantrasyon icermektedir. Esik seviyesi saptanirken dncelikle diisiik
konsantrasyonlu kalemler hastaya sunulmalidir. Hastalara test uygulama sirasinda
gozlerinin kapatilmas: ve testi uygulayan terapistin elinde kokusuz eldiven

bulunmasi degerlendirmenin dogrulugu agisindan 6nem arz etmektedir (101).
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Sekil 2.14. Sniffin Sticks Test Esik Belirleme Testi (101).

Ayirt Etme Testi

Ayirt etme testinde kokularin ayrimi, 3 koku sunumunun karsilagtirmasina
dayanir. Bu amagla, iki kez ayni koku i¢eren kalem (hedef olmayan) ve bir kez de
farkli koku igeren bir kalem (hedef) hastaya sunulur. Kisinin goérevi hangi
kokunun farkli oldugunu bulmaktir. Bu karsilasgtirma 16 igli ile
gerceklestirilmektedir. Ayrim testi kalemlerinde de 16 tane numarada iicer tane
olmak tizere toplam 48 kalem mevcuttur (Sekil 2.15.). Numarali kalemlerin iki
tanesi ayn1 koku icermekteyken bir tanesi farkli koku igermektedir. Hastalara 1
numarali kalem setinden baglayarak sirasi ile uygulanir ve farkli olan kokunun

bulunmas istenir (101).

Sekil 2.15. Sniffin Sticks Test Ayirt Etme Testi (101).

Tanima Testi

Tanima testi, giinliik hayatta sik¢a kullanilan aromalari iceren 16 tane koku

kaleminden olusur. Bu testte 4 secenekli bir kart vasitasiyla gilinliik kokular
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tanimlama yetenegi belirlenir (Sekil 2.16.). Hastanin 4 segenekten birini segmek
zorunda oldugu ¢oktan segmeli bir prosediirdiir (101). Toplamda, 16 koku kalemi test
uygulanan kisiye sirasiyla sunulmaktadir. Kalemlerin aromalar1 giinliik hayatta sik¢a
kullanilan aromalardan segilmistir. Bu aromalar; portakal, deri, tar¢in, nane, muz,
limon, meyan kokii, neft yagi, sarimsak, kahve, elma, karanfil, ananas, giil, anason ve
balik olarak belirlenmistir (101). Hastalara her kalem i¢in hazirlanmis 4 segenek
sunulur ve kokladiklar1 kalemin sunulan dort segenekten hangi aromay1 igerdigini

soylemeleri beklenir. Sniffin Sticks Extended Test Sekil 2.17'de gosterilmistir.

= SNIFFIN STICKS Kart} Tanma Testi 16,
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Sekil 2.16. Sniffin Sticks Test Tanima Testi ve Kart Ornegi (101).

Sekil 2.17. Sniffin Sticks Genisletilmis Test (101).

2.8.3.Fizyolojik Testler

Hastanin rehabilitasyondan faydalanma potansiyelini degerlendirmek de
onemlidir. Orthonazal koku alma ve koku alma yetenegini geri kazanmanin en
yaygin yontemi bir larinks bypassinin kullanilmasidir. Bir larinks bypassi, bir ucunda

stomaya ve diger ucunda agza baglanan plastik bir tiiptiir. Siklikla burun hava yolu
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acikligini ve koku alma epitelinin iglevini test etmek i¢in kullanilir (102,103) (Sekil
2.18.).

Sekil 2.18. Larinks Bypass (11).

Arastirmada kullanilan diger fizyolojik degerlendirmeler, koku uyaricilarinin
neden oldugu merkezi degisiklikleri objektif olarak gorsellestirmek i¢in mukosiliyer

fonksiyon ve pozitron emisyon tomografisinin degerlendirilmesidir (3).
2.9.Total Larinjektomi Sonras1 Koku Rehabilitasyonu

Larinjektomi sonrasi koku fonksiyonunun yeniden olusturulmasina yardimci

olmak i¢in protez cihazlari ve davranigsal tedavi yontemleri mevcuttur (11).
2.9.1.Protez Cihazlar:

Bozulan koku duyusunu geri kazanma konusunda birka¢ tiir protez
kullanilmaktadir. Bu protezlerin temel mantigi, larinksin ¢ikarilmasi sonrast bozulan
nazal havayolu aktivitesini yeniden saglamaktir. Protez cihazlari, larinks bypass: gibi
gorev yaparak, trakeobroncheal yapilar ve burun arasindaki hava yolunu yeniden
saglarlar. Stoma ile agiz boslugu arasina bir tiip yerlestirilir, inspirasyon sirasinda

burundan hava gecisi saglanarak orthonazal koku yeniden olusturulur.

Larinks bypassinin kullanilmasi, larinjektomi gegirenler ve saglikli bireyler
arasinda koku algilama esiklerinde ve koku tanimlama dogrulugunda 6nemli bir fark
olmadigin1 ortaya koymustur (104). Ancak; protezin islevsel ve pratik olarak

kullanimi tartigmalidir (104).



40

2.9.2.Davramissal Tedavi Yontemleri

Nasal Airflow-Inducing Maneuver (Nazal Hava Akisim Indiikleyen

Manevra)

Ust solunum yollarindan hava akimi kaybimin total larinjektomili bireylerin
koku alma mekanizmasini bozdugu kabul edilse de, farkinda olmadan koku duyusu
kaybini telafi eden bireyler mevcuttur (4, 105). Ameliyat sonrast kokuyu alabilen
hastalarda Van Dam ve ark. (2) koku alamayan hastalara gore yiiz ve boyun
kaslarinin daha aktif kullanimin1 gézlemlemislerdir. Bu gézlemler, orthonazal hava
akigin1 indiikkleyen bir manevra olan "Nasal Airflow-Inducing Maneuver" "Nazal

Hava Akimini Indiikleyen Manevra" (NAIM) gelismesine yol agmistir.

NAIM, "kibar esneme teknigi" olarak da anilmaktadir. “Polite yawning”
ag1z boslugunda ve orofarenksde, dogal olarak havayi burun i¢inden ¢eken basing
farki olusturmay1 amaglamaktadir. Bu basing farki, agiz boslugu ve orofarenksin
hacmini arttirtp, dudaklar1 mihiirleyerek ve ayni anda ¢ene, agiz tabani, dil, dil
taban1 bir “polite yawning” hareketi ile elde edilir. Dudaklar kapali iken kibar bir
esnemeye benzer hareket yapilarak, agiz boslugu genisler ve olusan vakum, havanin
buruna akmasina neden olur, orthonazal hava akis1 gergeklesir. Bu hava akisi, koku
molekiillerini koku alma epiteline tasir. Boylece orthonazal hava akigini ve

dolayisiyla koku duyusunu geri yiikler (11).

Hilgers ve ekibi tarafindan 2000 yilinda NAIM'in tanitilmasiyla, koku
rehabilitasyonu igin davranigsal yontemlerin kullanimi daha fazla dikkat ¢ekmis ve
birgok calisma larinjektomili bireylerde bu teknigin kullanilmasinin olumlu etkisini
dogrulamistir (106-108). Moricz ve ark. (109), fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ile NAIM'in etkinligini objektif olarak arastirmis ve NAIM

teknigi ile koklamanin insula aktivitesinin artmasina neden oldugu gosterilmistir.

NAIM Basit sekilde su dort adimda agiklanabilir ve Sekil 2.19.'da
gosterilmistir: (11,110)

1. Dudaklar1 kapali tutun.
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2. Hizli ama rahat bir hareketle alt ¢ceneyi ve agiz tabanini asagi dogru hareket ettirin.
3. Damaktan baslayarak dili ayn1 anda asagi dogru hareket ettirin.

4. Havanin koku alma epiteline ulagmasini saglamak i¢in bu hareketi birka¢ kez

tekrarlayin.

Sekil 2.19. NAIM Sematik Gosterimi. A.Baslangi¢ Pozisyonu. B.Oral Kavitenin
Genisletilmesi ile Orthonazal Hava Akiminin Artmasi (11).

Larinjektomili bireyler bu teknigi kullanma sirasinda daha rahat ve gériinmez

olabilecek sekilde birkag kiiciik diizenleme yapabilmektedirler (11, 110).

-Dudaklar1 kapal1 tutun.

-Dilin damaga karsi tutuldugu bir konumda baslayin.

-Dilin ucunu 6n dislere veya alveolar ¢ikintiya karsi stabilize edin.
-Bir pompalama hareketiyle dilin arkasini asagi dogru hareket ettirin.

-Hareketi hizl1 ve arka arkaya tekrarlayin.
NAIM icin Uygun Birey Secimi

Bireyin bu terapi i¢in uygunlugunu belirlemek agisindan en ideali, ameliyat

oncesi degerlendirme ve danigmanlik seanslaridir. Ameliyat oncesi dil ve konusma
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degerlendirmesi seansinda, koku alma kaybi1 ve olast rehabilitasyon plani
aciklanmalidir (11). Bu seanslar sirasinda, hastanin mevcut koku duyusunun ne kadar
1yl oldugunu bulmak 6nemlidir. Bu noktada, baska nedenlerle anozmik oldugu tespit

edilen hastalar tanimlanabilir ve rehabilitasyon i¢in uygun goriilmeyebilir (110).

Diger baz1 faktorler, hastanin NAIM ile iligkili hareketleri yapma yetenegini
etkileyebilir. Boyunda veya c¢enede sertlige veya ¢enenin hipomobilitesine yol acan
radyasyona bagli fibroz, hareket icin gerekli olan c¢ene hareketliligini veya agiz

acikligini siirlayabilir (110).

Bazi hastalar, radikal boyun diseksiyonu sonrasi alt dudaktaki tek veya ¢ift
tarafli zayiflik nedeniyle dudaklar1 kapatmakta giicliik c¢ekebilir, fasiyal sinirin
mandibular dali etkilenebilir. Parsiyel veya total glossektomili hastalarin dil
hareketini en 1yi sekilde gergeklestiremeseler bile teknikle koku alma islemlerini geri

kazanabildikleri gosterilmistir (11).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma projesi, Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir (Proje Kodu: TYL-2019-17644).
Arastirmaya dahil edilen 40 bireyin koku degerlendirmeleri, fonksiyonel koku
testleri ve 0z degerlendirme araglar1 kullanilarak yapilmistir. Arastirma, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Dil ve Konusma Terapisi Unitesi'nde yiiriitiilmiistiir.
(Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar
No: GO 18/844-18).

3.1. Bireyler

Arastirma kapsaminda, ¢alisma i¢in 6rneklem genisligi WebPower (REF2)
yazilimi kullanilarak hesaplanmistir. Degiskenlerin normal dagilima uyacagi
varsayimi altinda %80 gii¢ ile 0.55 birimlik etki biiyiikliigiinde, %95 giiven araligi
(1- B) ve %5 (o) hata payi ile toplamda 40 kisinin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi
tespit edilmistir. Calisma grubuna, total larinjektomili bireylerden 6zefageal
konusma yontemini kullanan 10 birey, ses protezi yontemini kullanan 10 birey ve
elektrolarinks kullanan 10 birey dahil edilmistir. Ayrica, kontrol grubu olarak
calisgma grubundaki katilimcilarla benzer yas ve cinsiyette, saglikli koku
fonksiyonlarina sahip olan 10 birey dahil edilmistir. Kontrol grubundaki katilimcilar,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri Dil ve Konusma Terapisi Unitesi'ne bagvuran
hastalarin yakinlarindan, goniillii olan ve dahil olma kriterlerini saglayanlardan

olusmustur.
Calisma grubuna dahil edilme kriterleri:
1.Total Larinjektomi cerrahisi geg¢irmis olmak ve degerlendirme esnasinda
cerrahiden sonra en az 3 ay ge¢cmis olmasi,
2. Degerlendirme aninda aktif bir timoriin olmamasi,
3.Uygulandiysa radyoterapi ve kemoterapi tedavilerinin tamamlanmis olmasi,

4.Uzak metastazin bulunmamasi,
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5.Her ii¢ ¢alisma grubundaki bireylerin, en az 3 aydir ayn1 metodu kullaniyor olmasi,

6.Her li¢ ¢calisma grubundaki bireylerin sadece tek bir konusma metodunu kullaniyor

olmasi,

7.0zefageal konusma yoéntemini kullanan katilimcilarin spontan konusmalarinda
konusma iiretim seviyesi agisindan en az iki heceli sozciik veya ifade iiretebiliyor

olmasi.
Calisma grubu hari¢ tutma kriterleri:
1.Koku disfonksiyonuna neden olabilecek baska bir noérolojik hastalik veya

rinosiniizit, burun boslugu kanseri, yineleyen tiimorler, kafa travmasi hastaliklar

olmasi,
2.Testin uygulandig1 giin, nazal dokuda enflamasyonun olmast,
3.Testin uygulanmasina engel olacak diizeyde bilissel problemin olmasi,

4. Calisma gruplarindaki katilimcilarin birden fazla konugsma yontemini ayni anda

kullaniyor olmasi,

5. Daha 6nce koku rehabilitasyonu almis olmasi.
Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri:

1.Total larinjektomi cerrahisi gegirmemis olmak,

2.Koku disfonksiyonuna neden olabilecek baska bir norolojik hastalik veya
rinosiniizit, burun boslugu kanseri, yineleyen tiimoérler, kafa travmasi olmamasi.

3.Bilinen bir bag-boyun kanseri hikayesi olmamasi,

4.Calisma grubundaki katilimcilarla benzer yas ve cinsiyette olmak.
Kontrol grubu harig tutma Kriterleri:

1.Koku disfonksiyonuna neden olabilecek baska bir nérolojik hastalik veya
rinosiniizit, burun boslugu kanseri, yineleyen tiimorler, kafa travmasi gegirmis

olmak,

2.Testin uygulandig giin, nazal dokuda enflamasyonu olmasi,
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3.Testin uygulanmasina engel olacak diizeyde bilissel problemin olmasi,
4.Koku duyusu ile ilgili sikayetlerinin olmasi.

3.2. Yontem

3.2.1. Hikaye Alma

Calismaya katilan katilimcilara demografik bilgilerin ve tibbi hikayenin
bulundugu sorular sorulmus, BBK tedavi bilgilerini 6grenmek i¢in dosya taramasi
yapilmistir. Calismaya dahil olan bireylere aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir
(Bkz.EK-4). Bireylerin demografik bilgilerinin yer aldigi bir olgu rapor formu
hazirlanmis ve her birey i¢in bu form doldurulmustur (Bkz. EK-5).

3.2.2. Koku Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylere fonksiyonel koku
testlerinden biri olan Sniffin Sticks koku testi uygulanmis (9) ve EORTC QLQ-
H&N35 Yasam Kalitesi Anketi doldurtulmustur (86,87).

Fonksiyonel Koku Degerlendirmesi

Ekipman: Objektif koku oOl¢timleri Sniffin  Sticks Genisletilmis Testinin
(Threshold n-Butanol, Discrimination, Identification) esik belirleme, ayirt etme ve tanima
alt testleri kullanilarak yapilmistir. Sniffin Sticks Genisletilmis Testi’nin temini igin,
Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve Projeleri Koordinasyon Birimi'nden

destek alinmistir.

Degerlendirme: Sniffin Sticks Genisletilmis Testi’nin temin edildigi firma
tarafindan diizenlenen kullanict egitimini alan DKT (Yiiksek Lisans Tez Ogrencisi)
tarafindan yapilmistir. Calismaya dahil edilen her bireye, testin uygulanmas: oncesi
yapilmasi gerekenler klinisyen tarafindan gosterilmistir. Esik belirleme testi i¢in, 16
farkli diliisyondaki keceli kalem, %4 konsantrasyondan baglayarak kademeli olarak
artan konsantrasyonlarda eriyikler halinde sunulmustur. Her basamakta ii¢ kalem
vardir; bunlar dan ikisi ¢oziicii madde biri ise koku icermektedir. Her kalem, gozii

kapal1 olan katilimciya, burnuna 2 cm uzaklikta tutulacak sekilde koklatilmistir. Uglii
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kalemler, 20-30 saniye araliklarla sunulmustur. Klinisyen kokusuz eldiven
kullanmistir. Denege hangi kalemin koku igerdigi sorulmustur. Test diisiik
konsantrasyondaki 16 numarali kalemlerden baslayarak yiiksek konsantrasyon igeren
I numarali kaleme dogru yapilmistir. Ayni derisimdeki kokuyu 2 kere alabildigi
zaman ilk esik noktasi belirlenmis olmaktadir. Toplamda 7 esik noktas1 belirlenmigtir
ve esik test puanlart son 4 esik noktasinin aritmetik ortalamasi alinarak

hesaplanmistir (Bkz. EK-6).

Koku ayirt etme testinde, 16 adet ticlii kalem setinden olusan iiclii setlerin
ikisi ayni, biri farkli kokuyu igeren kalemler sunulmustur. Gozii kapali katilimcidan
bu ii¢ kalemi koklamasi ve hangi kalemin farkli koktugunu séylemesi istenmistir.

Sunulan her {iglii set arasinda 20-30 saniye beklenmistir (Bkz. EK-7).

Koku tanima testinde, katilimcidan gozii acik olarak 16 kalem tek tek
koklatilmistir ve dniindeki o koku i¢in yazili olan dort segenekten en uygun olanini
se¢mesi istenmistir. Sunulan her kalem arasinda 20-30 saniye beklenmistir. Koku
testinin uygulamasi yaklasik olarak 1 saat stirmiistiir. Koku testine baslamadan 15
dakika oOncesine kadar katilimcilarin su harici herhangi bir yiyecek ve icecek
tiketmemis olmasina dikkat edilmistir. Bu kural sigara, sakiz ve damla tiirleri igin de

gecerlidir (Bkz. EK-8).

Burghart Sniffin Sticks Genisletilmis Test'in puanlamasinda her alt testten
toplamda 16 puan olmak {izere maksimum 48 puan alinabilmektedir. Tiirk¢e gecerlik
calismasinda yas gruplarma gore yiizdelik egrileri belirlenmistir (111). Bu
puanlamalara goére katilimcilar normozmi, hipozmi ve anozmi olarak
smiflandirilmistir. Birlesik skora gore 15'in altinda puan alan katilimcilar anozmi,
16-30 arast puan alan katilimcilar hipozmi, 31-48 arasi puan alan katilimcilar ise

normozmi olarak siniflandirilmigtir (111).
Subjektif Degerlendirme

Arastirmada, bas boyun kanserli hastalar i¢in kullanilan anketlerden
European Organization for the Research and Treatment of Cancer, Quality of Life
Assessments in Head and Neck Cancer (EORTC QLQ-H&N35) anketi kullanilmistir
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(86,87). Anketin kullanilmasi igin gerekli izin alinmistir. Bireylere, anket uygulamasi
sirasinda son bir haftalik genel saglik durumlarmin géz oOniinde bulundurulmast
sOylenmistir. Bireylerden, 35 maddeli testin ilk 30 maddesinde katilimcilardan
verilen sorulara 1 ile 4 arasi puanlama yapmalar1 istenmistir. Puanlamalar, "1=hig",
"2=biraz", "3=olduk¢a", "4=¢ok" seklinde tanimlanmistir. Son 5 maddede
katilimcilardan verilen sorulara 1 ve 2 seklinde puan vermeleri istenmistir. "l1=evet",
"2=hayir" seklinde tanimlanmistir. Anketi tamamlama siiresi ortalama 10 dakika
stirmiistiir. Degerlendirmenin puanlamasi, EORTC QLQ-C 30 puanlama kilavuzuna
gore yapilmustir (112). Calismanin amaglari dogrultusunda, ankette bulunan 18 tane
alt alandan, duyusal semptom alt alan1 ve koku semptom alt alan1 bulgulari verilmis
ve bu bulgulara gore bireylerin koku fonksiyonlar karsilastirilmistir. Koku duyusu
ile ilgili alt alan "Koku alma duyunuzda herhangi bir sorun oldu mu?" sorusunu
icermektedir. Tat duyusu ile ilgili alt alan "Tat alma duyunuzda herhangi bir sorun
oldu mu?" sorusunu igermektedir. Duyusal semptom alt alani, koku duyusu ve tat

duyusu ile ilgili iki maddenin toplamindan olusmaktadir (85).
3.3. Istatistiksel Analiz

Kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip dagilmadigi
Shapiro-Wilk testiyle incelenirken varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip
saglanmadig1 Levene testiyle arastirilmistir. Tanimlayic istatistikler; kesikli sayisal
degiskenler igin ortalama =+ standart sapma veya medyan (minimum — maksimum)
biciminde ifade edilirken kategorik degiskenler olgu sayist ve (%) seklinde

gosterilmistir.

Yapilan uyum 1iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandig1 kesikli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarin = 6nemliligi Tek yonli varyans analizi (One-Way ANOVA) ile
degerlendirilirken parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadigi kesikli
sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki farklarin 6nemliligi Kruskal Wallis
testi ile incelendi. Kruskal Wallis test istatistigi sonuclarmin 6nemli bulunmasi
halinde Dunn-Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak s6z konusu farka

neden olan grup(lar) tespit edilmistir.
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RxC (satir ya da kolondaki kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla
sonuclu olmasi durumunda) capraz tablolarda gozelerin en az "4’linde beklenen
frekansin 5'in altinda olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler Olabilirlik oran
testi ile incelendi. Olabilirlik oran testi sonuglarmin istatistiksel olarak Onemli
bulunmasi halinde 2x2'lik capraz tablolarda goézelerin en az "4’iinde beklenen
frekansin 5'in altinda olmas1 durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin
sonuglu olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu

durumlarda Siireklilik Diizeltmeli Ki-Kare testi kullanilmastir.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Katimcillarin Demografik Ozellikleri ve Cahsma Grubundaki
Bireylerin BBK Tedavisi Ile lgili Ozellikleri

Kontrol grubunda, yas ortalamasi 55.6 yil, ses protezi grubunda yas
ortalamas1 59.9 yil, elektrolarinks grubunda yas ortalamasi 55.3 yil, &zefageal
konusma grubunda yas ortalamasi 55.0 yil olan 10'ar erkek katilimci bulunmaktadir.
Katilimcilarin demografik ozellikleri yas, radyoterapi ile tedavi siiresi ve cerrahi

sonrasi gecen siireleri degerlendirilmistir. Bu bilgiler, Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin yas, radyoterapi ile tedavi siiresi ve
cerrahi sonrasi gegen siireler agisindan dagilimlar:

Ses . Ozefageal
_ Elektrolarinks Kontrol
Protezi Konusma
Grubu Grubu
Grubu Grubu
(n=10) (n=10)
(n=10) (n=10)
Ort+SS Ort+SS
Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 59,9+7,6  55,3+10.1 55,079 55667 0,501%
Radyoterapi
ile Tedavi 30 (0-60) 0 (0-30) 15 (0-60) - 0,121%
Siiresi (giin)
Cerrahi
Sonrasi

3(2-8) 3(0,5-4) 2,5 (0.5-4) - 0,416%
Gecen  Siire

(1)
T Tek yonli varyans analizi (One-Way ANOVA), T Kruskal Wallis testi. Ort:Ortalama,

SS:Standart Sapma
Tablo 4.1 incelendiginde, ¢alisma gruplarinda dahil edilen total larinjektomili
bireyler i¢in, bu cerrahiden sonra gegen siirenin en az 6 ay en ¢ok 8 yil oldugu
goriilmektedir. Calisma gruplarindaki bireylerin radyoterapi ile tedavi siiresi

incelendiginde her {i¢ ¢aligma grubunda da bu tedaviyi almayan bireyler oldugu, en
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fazla radyoterapi alan birey i¢in ise bu sayinin 60 giin oldugu goriilmektedir.
Arastirmaya dahil edilen her dort gruptaki bireylerin yas ortalamalart birbirine
benzerdir (p=0.501). Ses protezi, elektrolarinks ve ozefageal konusma gruplari
arasinda radyoterapi tedavi siireleri ve cerrahi sonrasi siire yoniinden de istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigi gériilmektedir; bu iki degisken yoniinden p degerleri
sirastyla 0.121 ve 0.416 olarak tespit edilmistir. Bagka bir deyisle, her ii¢ ¢alisma

grubundaki bireyler BBK tedavisi agisindan benzer 6zellikler gostermektedir.

Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin sigara kullanim siirelerine iligkin de
bilgi alinmustir. Ozefageal konusma grubundaki bireylerin tamam sigara kullanmus,
total larinjektomi sonrasinda sigarayr biraktiklarmi bildirmislerdir. Ozefageal
konusma grubundaki bireylerin 21.6 yil ortalama ile minimum 16 yil, maksimum 27
yil sigara kullandiklar1 goriilmektedir. Ses protezi grubundaki bireylerin tamami
sigara kullanmis, total larinjektomi sonrasinda sigarayi biraktiklarini bildirmislerdir.
Ses protezi grubundaki bireylerin 24.4 yil ortalama ile minimum 12 yil, maksimum
35 yil sigara kullandiklar1 goriilmektedir. Elektrolarinks grubundaki bireylerin
tamamu sigara kullanmais, total larinjektomi sonrasi sigaray1 biraktiklar: bildirilmistir.
Elektrolarinks grubundaki bireylerin 24.5 yil ortalama ile minimum 17, maksimum
33 yil sigara kullandiklar1 goriilmektedir. Kontrol grubundaki katilimcilarin 4 tanesi
sigara kullanmistir. Sigara kullanan bireylerin 1 tanesi hala sigara kullanmakta, 3
tanesi ise sigarayr birakmustir. Sigara kullanmakta olan birey 20 yildir sigara
kullaniyorken, sigaray1 birakan bireyler 14 yil, 12 yil ve 14 yil sigara kullandiklarini
belirtmislerdir. Kontrol ve ¢alisma grubundaki bireylerin sigara kullanim siirelerine

dair tanimlayicr istatistikler Sekil 4.1.'de gdsterilmistir.
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Sekil 4.1. Kontrol ve Calisma Grubundaki Bireylerin Sigara Kullanim
Siireleri. 0:0zefageal Konusma, SP: Ses Protezi, E:Elektrolarinks K:Kontrol.

Tablo 4.2. Calisma Grubundaki Bireylerin Sigara Kullanim Siireleri

Ortalama Minimum Deger Maksimum Deger
(y1D) (y1D) (y1D)
Ozefageal Konusma 21,6 16 27
Grubu
Ses Protezi Grubu 24,4 12 35
Elektrolarinks 24,5 17 33
Grubu
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4.2. Sniffin Sticks Alt Testleri Puanlar ve Birlesik Puanlar

Katilimcilara uygulanan Sniffin Sticks Test'in alt testlerinin ve testin birlesik
puanlarinin tanimlayici istatistikleri ve gruplar arasi farklilik degerleri Tablo 4.2.'de

gosterilmistir.

Tablo 4.3. Gruplara Gore Katilimcilarin Sniffin Sticks Alt Testleri ve
Birlesik Puanlarinin  Tanimlayic1 Istatistikleri ve Gruplar Arasi
Karsilastirmalar

Ses protezi  Elektrolarinks Ozefageal Kontrol
Grubu Grubu Konusma Grubu p-
(n=10) (g =10)) Grubu(n=10) (n=10) degeri T
Ort+ CAG Ort+ CAG Ort+ CAG Ort+ CAG
Esik
Belirleme 0,0+0,00 0,3+0,95 2,4+1,90 9,6+1,43 <0,001
Testi (skor)
Ayirt Etme
) 4,7+2,31 4,2+1,55 8,1+3,35 13,2+0,92 = <0,001
Testi (skor)
Tanima
) 3,7+0,95 5,6+1,95 11,1+3,03 15,4+0,52  <0,001
Testi (skor)
Birlesik
Puan 8,4+2,63 10,1+3,96 21,6+7,57 38,2+1,81  <0,001
(skor)

T Kruskal Wallis testi. CAG: Ceyreklikler Aras1 Genislik, Ort:Ortanca

Tablo 4.2 incelendiginde, esik belirleme testinde ses protezi grubunda
hi¢ esik belirlenemedigi, elektrolarinks grubunda 0.3, 6zefageal konusma grubunda
2.4 olarak belirlendigi, esigin kontrol grubunda 9.6 tespit edildigi goriilmektedir.
Gruplar arasinda esik belirleme alt test puanlari yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0.001), s6z konusu farka neden olan durum kontrol grubuna goére
sirasiyla; ses protezi, elektrolarinks ve oOzefageal konusma gruplarmin esik
puanlarmin daha diisiik olmasidir (p<0.001; p<0.001 ve p=0.030). Diger gruplarin
birbirleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0.05)

(Sekil 4.2).
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Ayirt etme testinde, ses protezi grubu ortalama puani 4.7, elektrolarinks
grubu ortalama puam 4.2 oldugu goriilmektedir. Ozefageal konusma grubu ayirt
etme testi ortalama puani ise 8.1 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunun ayirt etme
testi ortalama puanlar1 13.2 olarak en yiiksek degerde bulunmustur. Gruplar arasinda
ayirt etme alt test puanlart yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.001); s6z konusu farka neden olan durum kontrol grubuna gore sirasiyla; ses
protezi, elektrolarinks ve 6zefageal konusma gruplarinin ayirt etme puanlarinin daha
diisiik olmasidir (p<0.001; p<0.001 ve p=0.041). Ozefageal konusma grubunun diger
iki calisma grubuna gore sayisal olarak belirgin yiiksek puana sahip olmasina

ragmen, bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir (p>0.05) (Sekil 4.2).

Tanima testinde ses protezi grubunun ortalama puani 3.7, elektrolarinks
grubunun ortalama puani 5.6, 6zefageal konusma grubunun ortalama degeri 11.1
olarak bulunmusgtur. Kontrol grubunun tanima testi ortalama puanlar ise 15.4 olarak
en yuksek tespit edilmistir. Gruplar arasinda tanima alt test puanlari yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001) s6z konusu farka neden olan durum
kontrol grubuna gore sirasiyla; ses protezi ve elektrolarinks gruplarinin tanima
puanlarinin daha diisiik olmasidir (p<0.001 ve p<0.001). Ayrica, 6zefageal konusma
grubuna gore Ses protezi grubunun da tanima puani istatistiksel anlamli olarak daha
diistik tespit edilmistir (p=0.005). Diger iki total larinjektomili grup (elektrolarinks
grubu ve ses protezi grubu) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Sekil 4.2).

Sniffin Sticks Testi birlesik puanlari incelendiginde, ses protezi grubu
ortalama degeri 8.4, elektrolarinks grubunun ortalama degeri 10.1, Ozefageal
konusma grubunun ortalama degeri ise 21.6 olarak bulunmustur. Kontrol grubunun
birlesik puan ortalama degeri ise 38.2'dir (Sekil 4.2.). Gruplar arasinda birlesik
puanlar yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001); s6z konusu farka
neden olan durum kontrol grubuna goére sirasiyla; ses protezi ve elektrolarinks
gruplarinin birlesik puanlarinin daha diisiik olmasidir (p<0.001 ve p<0.001). Ayrica,
Ozefageal konusma grubuna gore ses protezi grubunun da birlesik puani istatistiksel
anlamli olarak daha disiikti (p=0.037). Diger gruplarin birbirleri arasinda ise
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3.).
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Sekil 4.2. Gruplara gore katilimcilarin Sniffin Sticks alt testleri (Esik Belirleme
Testi, Ayirt Etme Testi, Tanima Testi) puanlari.

Birlesik puanlar

konusma

Sekil 4.3. Kontrol ve Calisma Gruplarinda (Ozefageal Konusma, Ses Protezi,
Elektrolarinks) Sniffin Sticks Test Birlesik Puanlari.

Tablo 4.3’te ise gruplar arasinda Sniffin Sticks alt testleri ve birlesik puanlar
acisindan yapilan c¢oklu karsilastirmalara iliskin p-degerleri ayrtili olarak

sunulmustur.
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Tablo 4.4. Gruplar arasinda Sniffin Sticks alt testler ve birlesik puanlari
acisindan yapilan ¢oklu karsilastirmalara iliskin p-degerleri

Esik Ayirt Etme Tamma Birlesik

Karsilastirilan Gruplar Testi Testi Testi Puan
Kontrol - Ses Protezi p<0,001 p<0,001 p<0,001  p<0,001
Kontrol - Elektrolarinks p<0,001 p<0,001 p<0,001  p<0,001

Kontrol — Ozefageal Konusma  p=0,030 p=0,041 p=0,232  p=0,169
Ses Protezi - Elektrolarinks p>0,999 p>0,999 p>0,999  p>0,999
Ses Protezi — Ozefageal

p=0,158 p=0,499 p=0,005 p=0,037
Konusma
Elektrolarinks —  Ozefageal

p=0,323 p=0,531 p=0,261  p=0,177
Konusma

4.2. Sniffin Sticks Testi Fonksiyonel Koku Siniflandirmasi Sonuglari

Sniffin Sticks Test Birlesik Skorlar1 géz o6niinde bulundurularak yapilan

Fonksiyonel Koku Siniflandirmasi sonuglar1 Tablo 4.4.'te verilmistir.

Tablo 4.5. Gruplara gore katilimcilarin fonksiyonel koku siniflamasi
yoniinden frekans dagilimlari

. . Ozefageal
Ses Protezi  Elektrolarinks Kontrol
Konusma
n (Yiizde) n (Yiizde) n (Yiizde)
n(Yiizde)
F.anozmi
10 (%100) 9 (%90) 3 (%30) 0 (%0) <0,001
Hipozmi 0 (%0) 1 (%10) 7 (%70) 0 (%0) <0,001
Normozmi
0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 10 (%100) <0,001

1 Olabilirlik oran testi. F.Fonksiyonel

Sniffin Sticks Test Birlesik Skorlar1 géz o6niinde bulundurularak yapilan
Fonksiyonel Koku Siniflandirmasi sonuglar1 incelendiginde; ozefageal konusma
grubundaki bireylerin %30'unun fonksiyonel anozmi olarak, %70'inin hipozmi olarak

bulundugu goriilmiistiir. Ses protezi grubundaki bireylerin %1004 fonksiyonel
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anozmi olarak bulunmustur. Elektrolarinks grubundaki bireylerin %901 fonksiyonel
anozmi olarak, %10'u ise hipozmi olarak bulunmustur. Caligma grubunun %73.3 'i
anozmi olarak, %26.7'si ise hipozmi olarak bulunmustur. Caligma grubunda
normozmi grup bulunmamistir. Kontrol grubunun %100'4 normozmi olarak tespit
edilmistir. Gruplar arasinda fonksiyonel anozmi goriilme sikligi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001) s6z konusu farka neden olan durum
kontrol grubuna gore sirasiyla; ses protezi ve elektrolarinks gruplarinda fonksiyonel
anozminin daha fazla goriilmesidir (p<0.001 ve p<0.001). Ayrica, o6zefageal
konusma grubuna gore ses protezi ve elektrolarinks gruplarinda fonksiyonel anozmi
goriilen olgularin oran1 da anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir, p degerleri

sirastyla p=0.003 ve p=0.020'dir (Sekil4.4.).

Gruplar arasinda hipozmi goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0.001) s6z konusu farka neden olan durum kontrol, ses protezi
ve elektrolarinks gruplarina gore ozefageal konusma grubunda hipozminin daha
yiiksek oranda goriilmiistiir (p=0.003; p=0.003 ve p=0.020) (Sekil4.4.).

Gruplar arasinda normozmi goriilme sikligi yoniinden de istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0.001) s6z konusu farka neden olan durum ses protezi,
elektrolarinks ve Ozefageal konusma grubuna gore kontrol grubunda normozmi

goriilme oraninin daha yiiksek olmasidir (p<0.001) (Sekil4.4.).

Kontrol Ses protezi Elektrolarinks Ozefageal
konusma

Fonksiyonel anozmi ™ Hipozmi ™ Normozmi

Sekil 4.4.Gruplarda Fonksiyonel Koku Siniflandirmasina Gére Dagilim.
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Koku smiflamasi yoniinden yapilan ¢oklu karsilastirmalara iliskin p-degerleri

Tablo 4.5'te gosterilmistir.

Tablo 4.6. Fonksiyonel koku siniflamasi yoniinden yapilan g¢oklu
karsilastirmalara iliskin p-degerleri

F.anozmi  Hipozmi  Normozmi

Kontrol -SesProtezi ~ p<0,000 -  p<0,001
Kontrol - Elektrolarinks p<0,001 p>0,999 p<0,001
Kontrol — Ozefageal Konusma p=0,211 p=0,003 p<0,001
Ses Protezi - Elektrolarinks p>0,999 p>0,999 -

Ses Protezi — Ozefageal Konusma p=0,003  p=0,003 -
Elektrolarinks — Ozefageal Konusma p=0,020 = p=0,020 -

F:Fonksiyonel
4.3. Subjektif Degerlendirme Sonuglar:

Gruplara gore katilimcilarin EORTC QLQ H&N-35 duyusal semptom alt alan
puanlar1 Tablo 4.6.'da, koku semptom alt alan puanlar1 ise Tablo 4.7.'de

gosterilmistir.

EORTC QLQ H&N-35 duyusal semptom alt alan puanlarina gére 6zefageal
konusma grubundaki bireylerin tamami en yiiksek skoru bildirmislerdir ve ortalama
100.0 puan aldiklari tespit edilmistir. Ses protezi grubundaki bireylerin duyusal
semptom alt alan puanlar1 ortalamasi 95.0 olarak bulunmustur. Elektrolarinks
grubundaki bireylerin duyusal semptom alt alan puanlari 100.0 olarak tespit
edilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin tamami en diisiik skoru bildirmislerdir ve

ortalama duyusal semptom alt alan puanlar1 0.0 olarak bulunmustur.

EORTC QLQ H&N-35 koku semptom alt alani puanlarina gére ozefageal
konusma grubundaki, ses protezi grubundaki ve elektrolarinks grubundaki bireylerin
tamami en yiiksek skoru bildirmislerdir ve ortalama koku semptom alt alan puanlar
100.0 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin tamami en diisiik skoru

bildirmislerdir ve ortalama koku semptom alt alan puanlar1 0.0 olarak bulunmustur.
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Gruplar arasinda EORTC QLQ H&N-35 duyusal semptom alt alan1 puanlari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001) s6z konusu farka neden
olan durum kontrol grubuna gore sirasiyla; ses protezi, elektrolarinks, 6zefageal
konusma gruplarinin EORTC QLQ H&N-35 duyusal semptom alt alan1 puanlarinin
daha yiiksek olmasi idi (p<0.001). Diger gruplarin birbirleri arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.999).

Gruplar arasinda EORTC QLQ H&N-35 koku alma duyusu ile ilgili semptom
(sadece 13.madde dikkate aliniyor) puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0.001) s6z konusu farka neden olan durum kontrol grubuna gore
sirasiyla; ses protezi, elektrolarinks, dzefageal konusma gruplarinin HN-35 duyusal
semptom alt alan puanlarinin daha yiiksek olmasidir (p<0.001). Diger gruplarin

birbirleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.999).



59

Tablo 4.7. Gruplara gore bireylerin yasam kalitesi anketi duyusal
semptom alt alani puanlari

Duyusal semptom alt alan puam

Ort+ CAG

Kontrol 0,0+0,0
Ses Protezi 95,0+11,2
Elektrolarinks 100,0+0,0
Ozefageal Konusma 100,0+0,0
p-degeri T <0,001
Coklu karsilastirmalar

Kontrol - Ses Protezi p<0,001
Kontrol - Elektrolarinks p<0,001
Kontrol — Ozefageal Konusma p<0,001
Ses Protezi - Elektrolarinks p>0,999
Ses Protezi — Ozefageal Konusma p>0,999
Elektrolarinks — Ozefageal Konusma p>0,999

1 Kruskal Wallis testi. Ort:ortanca CAG: Ceyreklikler Aras1 Genislik
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Tablo 4.8. Gruplara gore katilimcilarin yasam kalitesi anketii koku
semptom alt alani puanlari

Koku semptom alt alan puam

Ort+ CAG

Kontrol 0,0+0,0
Ses Protezi 100,0+0,0
Elektrolarinks 100,0+0,0
Ozefageal Konusma 100,0+0,0
p-degeri f <0,001
Coklu karsilastirmalar

Kontrol - Ses Protezi p<0,001
Kontrol - Elektrolarinks p<0,001
Kontrol — Ozefageal Konusma p<0,001
Ses protezi - Elektrolarinks p>0,999
Ses protezi — Ozefageal Konusma p>0,999
Elektrolarinks — Ozefageal Konusma p>0,999

1 Kruskal Wallis Testi. Ort:Ortanca CAG: Ceyreklikler Aras1 Genislik

Son olarak, gegtigimiz hafta zarfinda koku alma duyusunda sorun yasama
konusunda kontrol grubunda herhangi bir problem goriilmezken ses protezi,
elektrolarinks ve 6zefageal konusma grubundaki olgularin tiimii ¢ok fazla diizeyde
sorun yasadigini bildirmistir. Buna goére koku alma duyusunda sorun yasama
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001) soz
konusu farka neden olan durum ses protezi, elektrolarinks ve ozefageal konusma
grubundaki olgularin kontrol grubuna gore ¢ok fazla diizeyde sorun yasamis olmasi
idi (p<0.001).
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S.TARTISMA

Larinks kanseri sonrasi tedavi seg¢enekleri, organ koruma prosediirleri ve
total larinjektomi yaklagimlarini igerir. Total larinjektomi ile kanserin etkili tedavisi
miimkiin iken; respiratuar hava akisinin merkezinde olan larinksin ¢ikarilmasi,
respiratuar hava akisia bagli olan ses-konusma, pulmoner ve koku fonksiyonlarinin
bozulmasi ile sonuglanir (1). Literatiirde; larinjektomi sonrasi koku fonksiyonunda
etkilenme %52- %100 oraninda rapor edilmistir (113-116) ve koku bozukluklarinin
total larinjektomili bireylerin yasam kalitelerini Onemli oranda etkiledigi
gosterilmistir (83). Koku duyusu kayboldugunda veya ciddi sekilde azaldiginda,
sadece maddeleri kokularindan ayirt edebilme yetisinin zarar gormekle kalmadigi,
aynt zamanda yangin, duman veya bozulmus gidalardan kaynaklanan tehlikelere

kars1 uyaran bir uyar1 sisteminden mahrum kalindig: da bilinmektedir (117, 118).

Total larinjektomi  nedeniyle koku fonksiyonundaki etkilenmenin
patofizyolojisi halen net degildir (3, 79). Bu konuda ortaya atilan ilk hipotez;
larinjektomi cerrahisi esnasinda kokuyla iligkili kompleks norosensorial yapilarin
hasar gormiis olabilecegi yoniinde iken, larinjektomi sonrasinda nazal hava akis
miktarinin azalmasi diger 6nemli ve daha yaygin kabul goren goriis olmustur (4,
104). Olfaktor epitelin hasar gordigii ise histolojik ¢aligmalar ile gosterilmistir (4,
78). Arastirmalarda, epitelin inflamatuar ve dejeneratif degisikliklere ugradiklar
Miani ve ark. (78) tarafindan iddia edilmis ve olfaktdr bulb'un hacminin azaldigi
Veyseller ve ark. (79) MRI ile yaptiklar1 ¢aligmada gosterilmistir. Burundan hava
akis miktariyla koku fonksiyonunun iligkisinin degerlendirildigi ¢aligmalarda (83,
104), retronazal koku yoluyla fonksiyonun gelistigi gosterilmis, en eski
caligmalardan itibaren (4) bireylerin agiz kapali iken yaptiklart yanak ve gene
hareketleriyle bukkofarinksteki hizli hacim degisikliklerinin buruna olan hava akisin
arttirdiklarini gézlemlemislerdir. Tatchell ve ark. (104) da orthonazal kokuyu devam
ettiren ‘aktif koku alan’ olarak tanimladiklar1 bireylerde, koku alma sirasinda boyun
ve c¢ene hareketleri gozlemlemislerdir. Bu gozlemler sonunda, 2000 yilinda
orthonazal hava akigini indiikleyen bir manevra olan "Nasal Airflow-Inducing

Maneuver’ min gelismesine katkida bulunulmustur. Bu manevrada, dudaklar kapali
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tutulmakta, alt cene ve agiz tabani hizli ama rahat bir hareketle asagi dogru hareket
etmekte, dilde damaktan baslayarak ayni anda agag1 dogru tekrarl bir sekilde hareket
ettirilmektedir (106-108). Bu manevranin koku tizerine etkinligi bir ¢ok arastirma ile
kanitlanmis, Moéricz, ve ark. (109) MRI ile NAIM teknigi ile koklamanin insula

aktivitesinin artmasina neden oldugunu gostermistir.

Total larinjektomi sonrasi, hastalarin yagam kalitesini 6nemli 6lgiide
azaltan fizyolojik fonksiyonlardan biri de ses ve konusmadir (119). Total
larinjektomi sonrasi ses ve konusmanin rehabilitasyonunda ses protezi, 6zefageal
konusma ve elektrolarinks olmak fiizere ili¢ ana yontem kullanilmaktadir. Bu
yontemlerden ses protezi ile 6zefageal konusma temelde; kullanilan hava kaynaginin
farkli olmasiyla birbirlerinden ayrilirlar; 6zefageal konusmada 6zefagus hava rezervi
kullanilirken ses protezi ile konusmada pulmoner hava rezervi kullanilmaktadir (11).
Ses protezi ile konugmanin yeniden saglanmasi, protez ve FES ile ilgili herhangi bir
problem yoksa siklikla ¢ok kisa bir terapi seansiyla 6grenilebilinir iken; 6zefageal
konusma, daha sik frekansli ve uzun siireli bir terapi siirecini igermektedir (29).
Ozefageal konusmanin 6gretilmesi i¢in yapilan egzersizler injeksiyon, inhalasyon ve
yutma gibi yontemleri icermektedir. injeksiyon ve inhalasyon yontemleri de kendi
iginde farkli bir¢ok teknik ve egzersizden olugmaktadir; yutma yontemi ise temelde
ist Ozefageal sfinkterin yutma esnasinda acilmasi prensibine dayanmaktadir.
Elektrolarinks ile konusma metodunda, ses igin gerekli enerji kaynagi elektronik
cihazin pili iken, titresim treten kisim cihazin membranidir ve diger iki konusma
yontemlerinden bu iki acidan tamamen farklidir. Bu cihaz ile konugmanin
ogrenilmesi i¢in siklikla bir seans terapi yeterlidir. Elektrolarinks ile konusma
terapisinde tlizerinde durulan, elektrolarinksin temas1 i¢in uygun lokasyonun
bulunmasi ve ses iiretmeye calismadan ‘artikiilasyonun abartilma’sidir. Ozefageal
konusmada injeksiyon yonteminde siklikla kullanilan dudaklarin sikica kapanmasi ve
havanin agiz i¢inde hapsedilmesi, dilin tekrarli hareketler yapmasi gibi tekniklerin,
koku fonksiyonunu arttirmak icin kullanilan NAIM manevrasindaki tekniklerle
olduk¢a benzer oldugu diisiiniilmektedir. Yine Ozefageal konusmada kullanilan
tekniklerden ‘yutma’ tekniginin normal yutma fonksiyonuyla ayni oldugu ve yutma
esnasinda da ‘retronazal’ hava akimmin oldugu bilindiginden (4), bu aragtirmanin

cikis noktasi, Ozefageal konugmacilarin koku fonksiyonlarinin diger iki grup
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konusmaciya gore daha iyi olup-olmadiginin arastirilmasi olmustur. Literatiirde, total
larinjektomili bireylerin koku fonksiyon kayiplarini belirten bir¢ok calisma mevcut
iken (3, 83, 110, 115, 120); bilindigi kadariyla total larinjektomi sonrasi farkli
konusma rehabilitasyon yontemlerini kullanan bireyleri, koku fonksiyonlari
acisindan karsilastiran bir ¢aligma yapilmamistir. Bu nedenle, yiiriitiilen tez
calismasinda esit sayida katilimcinin oldugu, elektrolarinks, 6zefageal konusma ve
ses protezi ile konusan bireylerin koku fonksiyonlar1 hem gruplar arasinda hem de
saglikli koku fonksiyonuna sahip, yas ve cinsiyet eslestirilmis bireylerle
karsilagtiritlmistir. Boyle bir karsilastirma igin, fonksiyonel koku testlerinden Sniffin
Sticks Genisletilmis Test ve subjektif degerlendirme araci olan EORTC QLQ H&N-
35 kullanilmastir.

Kokunun fonksiyonel degerlendirmesinde; normozmi, hipozmi ve anozmi
seklinde ayirt edici bir siniflandirmaya gitmek hedeflenmektedir (11). Boyle bir
smiflama, fonksiyonel koku testlerinin igerdigi koku tanima, esik tespiti ve ayirt etme
gibi alt testlerden elde edilen skorlardan olusturulan ‘Birlesik Skor’ iizerinden
yapilmaktadir (121). Fonksiyonel koku degerlendirilmesinin Hesham Negm ve ark.
(115) tarafindan 32 total larinjektomili bireyle yapildigi calismada The Scandinavian
Odor Identification Test kullanilmistir. Sonuglar incelendiginde, bireylerin %75’ inde
anozmi, %25’inde ise hipozmi bulunmustur. Benzer bir ¢alismada Welge-Luessen ve
ark. (3) tarafindan Sniffin Sticks testi uygulanan 25 total larinjektomili bireyde %72
anozmi, %28 hipozmi tespit edilmisken, Risberg-Berlin ve ark. (114) 24 katilimcinin
oldugu, The Scandinavian Odor Identification Testini kullandiklar1 ¢alismalarinda
%58 anozmi, %42 hipozmi bulmustur. Haxel ve ark. (106) 25 bireyi dahil ettikleri
calismalarinda, %72 anozmi, %16 hipozmi ve %12 normozmi tespit edilmistir.
Bilindigi kadariyla Tirk popiilasyonda total larinjektomili bireylerin koku
fonksiyonlar1 tizerine yapilan arastirmalar olduk¢a siirhidir (79). Veyseller ve ark.
(79), the Connecticut Chemosensory Clinical Research Center koku testinde sadece
esik bulma ve ayirt etmeyi dahil ettikleri ¢alismalarinda 15 total larinjektomili
bireyin koku fonksiyonlarin1 operasyon Oncesi ve sonrast degerlendirmigler ve
anozmi oranini %33, hipozmi oranmni ise % 67 olarak tespit etmislerdir. Bu tez
caligmasinda ise, koku fonksiyonunu total larinjektomili 30 katilimcida

degerlendirdigimizde, anozmi orant % 73 iken, hipozmi oran1 % 27 olarak tespit



64

edilmistir. Bu bulgular, Hesham Negm ve ark. (115) ve Welge-Leussen ve ark.larinin
(3) calismasindaki bulgularla oldukg¢a benzerdir ve total larinjektomili bireylerdeki
koku fonksiyonu etkilenmesinin oldukg¢a yliksek oranda oldugunu gdstermektedir;
ayni zamanda kontrol grubunda normozmi tespit edilmesi ¢alismanin 1. hipotezini
desteklemektedir. Veyseller ve ark. (79) calismasinda ise total larinjektomili
bireylerde hipozmi olan olgularin yiizdesinin anozmi olanlara oranla daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bu farkliligin olas1 nedenleri arasinda, total larinjektomiden
sonra gecen silire, Orneklem biiyiikliikkleri arasindaki farklilik ve kullanilan
fonksiyonel koku testi aracinin farkli olmasi sayilabilir. Bagka bir deyisle, Veyseller
ve ark. (79), olfaktor bulbun hacmi iizerine yaptiklar1 calismalarinda total
larinjektomi sonras1 6. ayda degerlendirme yapmistir, calismamizdaki katilimcilarda
ise total larinjektomi sonrasi gegen siire 0.5 yil ile 8 yil arasinda degismektedir. Total
larinjektomili bireylerin kokularint degerlendiren ¢cogu ¢alismada da cerrahiden sonra
gegen siire araligi ¢alismamizda oldugu gibi daha genis araliktadir (83, 115, 116,
122, 123). Ornegin; siirenin koku fonksiyonunu etkilemedigini savunanlar oldugu
gibi (124); siire uzadik¢a koku fonksiyonunun olumsuz etkilendigini belirten
calismalar da mevcuttur (115, 122). Calismamizda, literatiirde bu popiilasyonda
kullanilabilecek orthonazal testlerden ‘Sniffin Sticks Extended Test’ kullanilmstir.
Bu testin tercih edilmesinin en 6nemli sebepleri, koku degerlendirmesinde 6nemli
olan, koku esigi saptama, ayirt etme ve tanima basamaklarinin her ti¢linii de igermesi
ve Tiirk popiilasyonda gecerlik ¢aligmasinin yapilmis olup, klinik kullanilabilirliginin
kanitlanmis olmasidir. Calismamizda, sonuglarin yorumu ig¢in 6nemli olan, Sniffin
Sticks testinin birlesik skorlar iizerinden yapilan simiflandirma i¢in kullanilan norm
degerler, Tekeli ve ark. (9) calismasindaki degerlere gore belirlenmistir. Koku
testlerinde kullanilan kokular ve elde edilen degerler kiiltiirel 6zelliklerle yakindan
iligkilidir (9). Sniffin Sticks Testi ilk olarak Almanya’da gelistirilmis olup, Avustralya
(125), Yunanistan (126, 127), Tayvan (128-130), Italya (131), Hollanda (132), Sri
Lanka (133) ve Brezilya (134) gibi birgok farkli iilkede kliniklerde yaygin olarak

tercih edilmektedir.

Fonksiyonel koku testi sonuglarmin gruplar arasindaki karsilastirmalari
incelendiginde; ‘koku esigi tespiti’ agisindan en kotii skorun ses protezi grubunda

oldugu, bu grubu sirasiyla elektrolarinks grubu, 6zefageal konugma grubu ve kontrol
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grubunun izledigi goriilmistiir. Kontrol grubunda tespit edilen esik degerleri, her {i¢
gruptan onemli derecede fazladir, ¢alisma gruplarinin kendi i¢inde ise bir farklilik
tespit edilmemistir. Ses protezi grubunda higbir bireyde esik tespit edilmemesi baska
bir deyisle puanin 0 olmasina ragmen diger gruplarla istatistiki olarak fark
olmamasinin nedeninin ‘koku esigi’ performanslarinin olduk¢a kotii olmasindan
kaynaklandig1r diisiiniilmektedir. Literatiirde benzer metodoloji ile yapilan
arastirmalar, bu diisiinceyi destekler bulgulara sahiptir. Ornek olarak; Welge-Leussen
ve ark. ¢alismasinda (3), 25 katilimcinin sadece 5’inde esik saptanmus ; bu esikler 1-3
arasinda degerlerler gostermistir. Total larinjektomili 25 katilimcinin dahil oldugu
bagka bir aragtirmada ise, sadece 3 katilimcida esik degerin tespit edildigi ve en
yiiksek degerin 5.5 oldugu bildirilmistir (103). Her iki ¢alismada da katilimcilarin
konusma oOzellikleriyle ilgili herhangi bir bilgi vermemistir. Calismamizda, ses
protezi grubundaki 10 katilimcmin higbirinde esik deger tespit edilmemesinin,
istatistiksel olarak kanitlanmamis olsa da, klinik olarak ses protezi kullanicilarinin
koku esik saptama performansinin daha kotii oldugunu isaret eden 6nemli bir bulgu

oldugu diisiiniilmiistiir.

Sniffin Sticks testinin ayirt etme boyutu agisindan sonuglar incelendiginde;
Welge-Leussen ve ark. (3) calisgmasinda tespit edilen ortalama puanin 6.24+2.3
oldugu, minimum ve maksimum degerlerin 0-10 arasinda oldukga genis bir aralikta
oldugu goriilmektedir. Haxel ve ark. (106) caligmasinda ise ayni boyutta median
degerin 6 oldugu, minimum ve maksimum degerlerin 4-10 arasinda oldugu
raporlanmistir. Bu tez ¢alismasinda, kontrol grubunun skorlarinin diger ii¢ gruptaki
skorlara gore onemli Slgiide yiiksek tespit edildigi; her {ic konusma grubunda ise
sayisal olarak en yliksek skora sahip olan grup 8.1 degeri ile 6zefageal grup oldugu
goriilmiis ancak ses protezi kullanan grup (4.7) ve elektrolarinks (4.2) grubundan
anlaml olarak farklilik tespit edilmemistir. Bu bulgu, her ii¢ konugma yonteminin de

kokulart ayirt etme performansi acisindan benzer olduklarini isaret etmektedir.

Sniffin  Sticks Testinin tanima alt test puanlart incelendiginde,
aragtirmamizda kontrol grubuna gdre ses protezi grubu ve elektrolarinks gruplarinin
ortalama degerleri 6nemli dl¢iide diisiik bulunmustur. Ozefageal konusma grubunun

skorlar1 ise diger iki konusma grubuna gore onemli Olc¢lide yiiksektir. Bu grubun
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koku tanima skorlarinin diger iki konusma grubuna gore daha iyi elde edilmesi ve
dahas1 kontrol grubundaki degerlere de oldukc¢a yakin olmasi, ¢calismamizin temel
hipotezini destekler niteliktedir. Welge-Leussen ve ark. (3) c¢alismalarinda ortalama
tanima skoru 5.66 iken, ¢ogu katilimcinin tanima skorunun 3-5 arasinda oldugu
belirtilmistir. Bu degerlerden ortalama deger ¢alismamizdaki elektrolarinks grubunun
ortalama degeri (5.6) ile oldukca yakin iken; ¢ogu katilimcinin degerleri oldugu
belirtilen 3-5 aralig1 da c¢alismamizda, ses protezi grubunda elde edilen degerler
(3.7£0.95) ile oldukga benzer oldugu dikkat ¢cekmektedir. Calismamizdaki 6zefageal
konusmacilarin ise degerleri 11.14+3.03 olarak tespit edilmistir. Haxel ve ark. (106)
calismasinda ise median tanima skoru 7 olarak bulunmus, aralik 1-12 olarak tespit

edilmistir.

Sniffin Sticks testinin her {i¢ boyutunun toplam performansini1 yansitan
‘Birlesik Puanlar’ iizerinden yorum yapildiginda, Haxel ve ark. (100) ¢aligmasinda
bu degerin 7-23 araliginda degistigi ve ortanca degerin 14 olarak tespit edildigi
gbzlenmektedir. Arastirmamizda ise, biiylikten kiigiige siralanacak olursa kontrol
grubu (38.2), ozefageal konusma grubu (21.6), elektrolarinks grubu (10.1) ve ses
protezi grubunda 8.4 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmalar
incelediginde, Ozefageal konusma grubunun puanlari, ses protezi grubuna gore
onemli Olgiide yliksek tespit edilmistir. Bu bulgu, calismanin temel hipotezini
destekler niteliktedir. Ancak c¢aligma gruplarindan o6zefageal konusma grubu ile
elektrolarinks grubu arasindaki farkin 6nemli olmamasiin, diger sonuglar goz
oniinde bulundurularak dikkatli yorumlanmas: gerektigi diisiiniilmektedir.
Elektrolarinks kullanicilarinin abartili artikiilator hareketler yaptiklart diistiniiliirse,
ses protezi kullanicilarina gore koku performanslarinin daha iyi olabilecegi de
diistintilebilir. Kokunun fonksiyonel degerlendirme araglarinda, tek bagina bir alt
testin yorumundan ziyade alt testlerin sonuglarinin, birlesik skor ve bu skora baglh
olarak yapilan smiflandirma goz Oniinde bulundurularak  yorumlanmasi
onerilmektedir (121). Bu noktadan hareketle, birlesik skorlarin yorumlari,
fonksiyonel koku smiflandirmasina gore yapildiginda ses protezi kullanicilarinin
tamaminin fonksiyonel anozmi olarak, elektrolarinks kullanicilarinin ise %90'min
fonksiyonel anozmi, %10'unun ise hipozmi olarak siiflandirildig1 goriilmektedir. Bu

nedenle, elektrolarinks kullanicilarinin birlesik skorlarindaki bulgunun ses protezi
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grubuna gore daha iyi koku fonksiyonuna sahip oldugunu varsaymada yeterli
olmadig: diistiniilmektedir. Fonksiyonel koku siniflandirmasinda, 6zefageal konusma
grubundaki katilimcilarin ise anozmi-hipozmi oranlar1 agisindan, diger iki ¢alisma
grubuna gore ters bir agirlik gosterdigi (%30'u fonksiyonel anozmi, %70' hipozmi)
goriilmiis ve bu bulgunun da arastirmanin temel hipotezini destekledigi diisiiniilmiis
ve Ozefageal konugma i¢in kullanilan tekniklerin koku fonksiyonunu gelistirdigini

isaret ettigi diistiniilmiistiir.

Literatiirde, koku duyusunun 06z degerlendirme araglar1 ile incelendigi
aragtirmalardan, Temmel ve ark. (73) yaptiklari bir c¢alismada katilimcilarin
neredeyse tamaminin (n=278) koku alma rahatsizliklar1 nedeniyle gilinliikk yasamda
zorluklar yasadiklarint bulmuslardir. Daha spesifik olarak, katilimecilarin %73"
yemek pisirmekle ilgili zorluklardan, %68'i ruh hali degisikliklerinden, % 56's1
istahsizliktan, % 50'si bozulmus yiyecekler yemekten, %41'i kendi viicut kokusunun
kotii algilanmasindan, % 30'n kaynayan / yakici yiyeceklerden sikayet etmis,
sadece% 8'1 isteki sorulardan bahsetmistir. Koku kaybinin yasam kalitesi iizerine
etkisini inceleyen baska bir ¢alismada (74) koku kaybi olan 66 hastanin %28’inde
koku kaybinin zayiflik ve gilivensizlik hissi yarattig1 bildirilmistir. Bir¢ok ¢aligmada,
koku alma bozuklugu olan hastalar genellikle yemek pisirmedeki giicliikler, istah
azalmalar1 veya bozuk yiyecek yeme konusunda endise duyduklari bildirmislerdir
(73, 135-138). Buna ek olarak, Ferris ve Duffy (139), hastalarinin % 70'inin (n=230)
koku kaybmin bir sonucu olarak yemek yemekten aldiklar1 zevkin azaldigini
belirttiklerini sdylemislerdir. Tiim bu sebeplerden o6tiirii koku fonksiyonlar1 hayat
kalitesi acgisindan 6nemli bir yer tutmaktadir. Bas Boyun Kanseri hastalarinda koku
fonksiyonunun yasam kalitesine etkisini inceleyen c¢aligmalar incelendiginde;
ornegin, Risberg-Berlin ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada (83), total larinjektomi
cerrahisi sonrast koku fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve rehabilitasyonu
arastirllmis ve koku duyusunun 06z degerlendirme araclar1 ile Olgiilmesinde,
katilimcilarin -~ yasam  kalitesi, EORTC QLQ- H&N35 anket formu ile
degerlendirilmistir. Yas ortalamasi 68 olan 21 erkek ve 3 kadin bireyin katildig:
calismada, katilimcilara koku rehabilitasyon yontemi olarak NAIM uygulanmis ve
uygulama 6ncesinde, sonrasinda koku testleri tekrarlanmistir. Ik degerlendirmelerde

koku alabilen ve koku alamayanlar olarak siniflandirilan katilimeci grubunda koku
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alabilen 10 katilimci, koku alamayan 14 katilimc1 bulunmaktadir. Koku alabilen 10
katilimeinin EORTC QLQ-H&N 35 koku semptom alt alan puanlart 40.0 (6.7-73.4)
olarak, koku alamayan 14 katilimcinin EORTC QLQ-H&N 35 puanlar1 66.7 (45.3-
88.0) olarak bulunmustur. EORTC QLQ-H&N 35 anketinde puanlamalarda 0-100
arast puan elde edilmektedir ve yiikksek puan kotii koku duyusu anlamina
gelmektedir. Koku tanima testlerinin sonuglarina goére koku alabilen ve koku
alamayan olarak siniflandirilan katilimcilarin, EORTC QLQ-H&N 35 koku semptom
alt alan puanlar1 da tutarli gortinmektedir. Koku alabilen grubun 6z degerlendirme
puanlar1 daha diisiik yani koku duyular1 daha iyi olarak bulunmustur (83). EORTC
QLQ-H&N 35 duyusal semptom alt alan puanlarini incelenirse, koku alabilen grubun
duyusal semptom alt alan puanlar1 35.0 (5.0-65.0) olarak, koku alamayan grubun
duyusal semptom alt alan puanlar1 39.3 (27.6-51.0) olarak bulunmustur (83).
Duyusal semptom alt alan puanlari EORTC QLQ-H&N 35 anketinin koku ve tat
semptom puanlariin bilesimi olarak hesaplanan, anketin bir alt grubudur. Duyusal
semptom alt alan puanlarinda da, koku tanima testi sonuglarina gore yapilan koku
alabilen ve koku alamayan olarak siniflandirilan katilimcilarin 6z degerlendirmeleri

ile tutarli oldugu gortlmiistiir (83).

Yapmis oldugumuz tez ¢alismasinda, EORTC QLQ-H&N 35 koku semptom
alt alan puanlari, 6zefageal konusma grubu, ses protezi grubu ve elektrolarinks
gruplarinin tamaminda 100.0+0.0 olarak tespit edilmistir. Koku semptom alt alaninda
tiim c¢alisma grubu katilimcilar1 en yiiksek oranda etkilenim belirtmislerdir. Calisma
grubunun aksine kontrol grubunun tamami, 0.0+0.0 puan1 almistir. Bu da ¢alismada
uygulanan fonksiyonel koku testinin bulgularini, 6z degerlendirme agisindan da
desteklemektedir. Anketin duyusal semptom alt alan puanlari ses protezi grubunda
95.0+11.2 olarak, 6zefageal konugma ve elektrolarinks gruplarinda 100.0+0.0 olarak
tespit edilmistir. Tiim bu veriler incelendiginde, total larinjektomili bireylerin koku
fonksiyonlarinin azaldig1 soylenebilir. Ancak c¢alisma gruplart arasinda fark
bulunmamasi, arastirmada 6ngoérdiigiimiiz Giglincii hipotezi desteklememistir. Bunun
olasi nedeninin, kullanilan aracin koku ve tadi sorgulayan sadece iki madde igermesi
oldugu distiniilmistiir. Bu nedenle, gruplar arasinda farklilik olsa bile, anketin bunu
ortaya cikaracak hassasiyette olmadigir diisiiniilmektedir. Bu tez c¢alismasinda,

BBK’lara spesifik oldugu icin bu anket tercih edilmistir, ancak koku ve tat
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duyularma iliskin madde sayisinin azlig1 nedeniyle ileriki ¢alismalarda, dogrudan
koku fonksiyonu ile iliskili yasam kalitesi anketleri kullanilarak (140) gruplar arasi

karsilagtirmalarin yapilmasinin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda, koku fonksiyonu agisindan gruplar farkli konusma
rehabilitasyon tiirlerine gore ayrildigindan; daha 6nceki benzer koku testi araciyla
yapilan ¢aligmalar ile karsilastirma yapilamamaktadir. Ancak aragtirmamizda,
calisma gruplarmi olustururken bireylerin koku fonksiyonlarini etkileyebilecegini
diisiiniilen cerrahi sonrasi gegen siire, yas, cinsiyet, radyoterapi siiresi degiskenleri
kontrol edilmis (116) ve olabildigince homojen gruplar olusturulmaya g¢aligilmistir.
Kontrol grubundaki bireyler de yas ve cinsiyet degiskenleri agisindan kontrol altinda
tutulmustur. Bu noktada c¢alismanin bir limitasyonu olarak kadin cinsiyette katilimci
dahil edilmemesi sdylenebilir; cinsiyetin koku fonksiyonu {izerine etkisinin oldugu
diistintildiiglinden, ileriki arastirmalarda her iki cinsiyetten bireyler dahil edilebilir
(141). Arastirmamizda larinks kanserlerinin goriilme oraninin kadinlarda daha az
olmasi katilimci bulunmasini zorlastirmis (21) ve gruplarin homojenitesi géz 6niinde
bulundurularak arastirmaya kadin katilimcilar dahil edilmemistir. Calismanin bir
limitasyonu olarak kontrol grubundaki bireylerin sigara kullanim siireleri agisindan
kontrol grubundaki bireylerle eslestirilmemis olmast sdylenebilir; sigaranin koku
fonksiyonu iizerine etkisi oldugunu belirten arastirmalar oldugundan (142-144)
ileriki caligmalarda sigara kullanim diizeyi ve siiresi agisindan ¢alisma grubundaki

bireylerle eslestirmenin faydali olacag: diisliniilmektedir.

Retronazal koku alma; koku molekiillerinin agiz boslugundan nazofarenks ve
posterior koanalar yoluyla koku epitellerine iletilmesi ile meydana gelen koku alma
bi¢imidir. Orthonazal koku alma ise; koku molekiillerinin koku epitellerine burun
boslugu yoluyla iletilmesidir. Retronazal koku fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in
ise Heilmann ve ark. (145) tarafindan kullanilan bir testin farkli modellemeleri
kullanilmistir. Bu testte farkli aromalarda tozlar dile uygulanmis ve secenek
sunularak dogru yanit aranmistir. Heilmann ve ark. (145) tarafindan orthonazal koku
alma fonksiyonlar1 da degerlendirilmis ve 3 grupta incelenmistir. Bunlar anozmi,
hipozmi ve normal koku fonksiyonlaridir. Retronazal testte normal grup ortalama 17

puan, hipozmi hastalar1 ortalama 12 puan, anozmi hastalar1 ortalama 8,5 puan
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almiglardir. EA Leon ve ark. (116) ¢calismalarindaki sonuglar1 Heilmann ve ark. (145)
calismasi ile kiyaslanmistir. Orthonazal koku alma 6lgiimlerinde total larinjektomili
bireylerin kontrol grubundakilere goére daha zayif orthonazal koku alma
fonksiyonuna sahip olduklar1 gosterilmistir (116). Total larinjektomili bireylerin
bulundugu grupta ortalama skorlar 7 puan iizerinden 4.31 iken kontrol grubunda 5.34
bulunmustur. Retronazal koku alma testlerinde de orthonazal koku alma ile paralellik

bulunmaktadir.

Bu tez c¢alismasinin sonuglar1 6zetlendiginde, 6zefageal konusmanin diger
alarinjektomili gruplara gore koku fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu destekleyen
bulgular elde edilmistir; bu arastirmanin sonuglarinin benzer metodoloji ile yapilacak
caligmalarla ve/veya retronazal koku testleri- tat testleri de (116) eklenerek yapilacak
calismalarla teyit edilmesinin faydali olacag: diisiiniilmektedir. Ileriki ¢alismalarda,
hem retronazal hem orthonazal testlerin uygulanmasi, 6zefageal konusmanin koku
duyusu iizerine etki mekanizmasiyla ilgili de bilgiler saglayacag1 diisiiniilmektedir.
lleriki caligmalarda aym zamanda, ozefageal konusma grubundaki bireylerin
konusma oOzellikleri ile ilgili daha ayrintili bilgi alma ve/veya siniflandirmaya
gidilebilir; 6rnegin injeksiyon, inhalasyon yontemi gibi kullanilan tekniklere gore
simiflandirma terapi siiresi, konusmanin objektif Ol¢limleri vb. siniflandirmalar
yapilabilir. Bu noktada, arastirmanin bir diger limitasyonu olarak hastalarin aldiklar
konugma terapilerinin standart olmamasi sdylenebilir; bu degiskenin de ileriki
calismalarda kontrol edilmesinin faydali olacagi diisiiniilmektedir. Calismanin diger
bir limitasyonu da benzer arastirmalarda oldugu gibi genel popiilasyonda fonksiyonel

anozminin en az %>5 siklikta goriilmesi olasiligidir (141).

Sonug olarak; 6zefageal konusmanin, koku fonksiyonunu olumlu etkiledigi
tekrarli ¢alismalarla teyid edilir ise bu arastirmalarin sonuglari, hem koku
rehabilitasyonu alaninda faydali sonuglar saglayabilir hem de farkli konusma
rehabilitasyon seceneklerinin tercihi noktasinda uzmanlara faydali bilgiler
saglayabilir, hasta ve/veya uzmanlarin rehabilitasyon tercihlerini etkileyen bir faktor
olarak kullanilabilir. Alaringeal konusma yontemlerinin tarih¢esinde ses protezi ile
konusmanin yeri, 6zefageal konusma ve elektrolarinks kullanimina gore daha

kisithdir fakat 1980'lerin basinda ses protezi ile konusmanin ortaya g¢ikmasi ile
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birlikte (27), total larinjektomi sonrasi konusma rehabilitasyonunda, 6zellikle Bati
tibbi uygulamalarina sahip iilkelerde ses protezi ile konusmaya dogru bir egilim
meydana gelmistir. Ancak gelismekte olan iilkelerde 6zefageal konusmanin da halen
sik kullanildigi goriilmektedir. Bu konusma yontemlerinin koku fonksiyonu iizerine
etkilerinin belirlenmesinin, 6zellikle iki yontem arasindaki tercihte 6nemli bir yere

sahip olacag diisiiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Total larinjektomi sonrasinda koku fonksiyonlar1 6nemli oranda etkilenmektedir.

2.0zefageal konusma ydntemini kullanan bireyler, Sniffin Sticks testi koku tanima ve
ayirt etme alt alanlari ile birlesik skorlarinda, ses protezi ve elektrolarinks
kullanicilarina oranla daha iyi sonuglar elde etmistir. Bu da arastirmanin ¢ikis noktasi

olan temel hipotezi destekler niteliktedir.

3.Fonksiyonel koku smiflandirmasinda total larinjektomili bireylerdeki hipozmi-

anozmi oranlari, arastirmanin 1. hipotezini destekler niteliktedir.

4.ileriki ¢aligmalarda, dogrudan koku fonksiyonu ile iliskili yasam kalitesi anketleri
kullanilarak gruplar arasi karsilagtirmalarin  yapilmasinin faydali olabilecegi

disiiniilmektedir.

5.Aragtirmamizda bireylerin koku fonksiyon kayiplart oranlar1 g6z Oniinde
bulunduruldugunda, koku rehabilitasyonun total larinjektomili bireylerde Oncelik
sirasinda bulunmamakta ve ihmal edilmekte oldugu seklinde yorumlanabilir. Bu
arastirmanin tiilkemizde koku rehabilitasyonuna dikkat ¢ekmek acisindan Onem

tasidig1 diistiniilmektedir.

6.1leriki arastirmalarda total larinjektomili bireylerde retronazal koku testinin de
caligmaya eklenmesi ve/veya koku duyusu ile beraber tat duyusunun da

incelenmesinin faydali olacag: diisiiniilmektedir.

7.1leriki arastirmalarda koku duyusuna spesifik 6z degerlendirme anketleri

kullanilmasinin faydali olacag: diistiniilmektedir.

8.Calismamizda NAIM tekniginden bahsedilmis fakat calisma grubuna
uygulanmamustir. fleri arastirmalarda, farkli konusma rehabilitasyon yontemini
kullanan bireylerin, NAIM teknigi kullanilarak koku rehabilitasyonundan fayda

gorme oranlarinin karsilagtiritlmasi da planlanabilir.
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9.Total larinjektomili bireylerden 6zefageal konusma yontemini kullananlarin koku
fonksiyonlarmin, ses protezi ve elektrolarinks kullananlara gore daha iyi olmasi
bulgusunun benzer galismalarla teyid edilmesi halinde, total larinjektomi sonrasi

konusma rehabilitasyon se¢imi konusunda 6nemli bir bilgi olarak kullanilabilir.

10.1leriki arastirmalarda, total larinjektomi 6ncesinde koku fonksiyonunun belirlenip,
cerrahi sonrasinda belirli déonemlerde koku degerlendirmesi tekrarlanarak konusma

rehabilitasyon tiirleri arasinda koku fonksiyonu karsilastirilabilir.
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