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OZET

Golag, H., Total Larenjektomili Bireylerde Yutmanin Kinematik Ozelliklerini
Etkileyen Faktorlerin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Dil ve Konusma Terapisi Programi Doktora Tezi, Ankara, 2023. Total
larenjektomi (TL) sonrasi yutma bozuklugu oldukga sik karsilasilan bir sorundur. Bu
calismanin temel amact TL sonrast yutma biyomekanigindeki degisimleri kinematik
analiz yontemi ile degerlendirmek ve yutmaya etki edebilecek faktorleri incelemektir.
Calismaya TL’li toplam 34 birey dahil edilmistir. Klinik yutma degerlendirmesinde
bireylerin semptomatik yutma sikayetleri sorgulanmig, Videofloroskopik Yutma
Calismasi (VFYC) kayitlart tizerinden Image J yazilimi kullanilarak; farengeal transit
stiresi (FTS), maksimum farengeal kasilma oran1 (MFKO), iist 6zefageal sfinkter agilis
oran1 (UOSAO), iist dzefageal sfinkter agilis siiresi (UOSAS) ve bolus temizleme orani
(BTO) kinematik parametreleri hesaplanmistir. Bireylerin = %47.1’inde  (n=16)
semptomatik yutma sikayeti oldugu goriilmiistiir. Semptomatik yutma sikayeti olan
grupta olmayanlara goére FTS, MFKO ve BTO parametrelerinin anlamli derecede yiiksek
oldugu bulunmustur. Bireylerin yasi ile FTS arasinda, kemoterapi ve radyoterapi sonrasi
gecen siire ile BTO arasinda istatistiksel anlamli iligki oldugu goriilmiistiir. Yazarak
ve/veya isaret ile iletisim kuran bireylerdeki BTO degerinin diger iletisim yontemini
kullananlardan daha fazla oldugu goriilmiistir. KT+RT tedavisi alan bireylerde diger
tedavileri alan bireylere gére UOSAO degeri daha diisiik, UOSAS degeri ise daha uzun
bulunmustur. Cerrahide kullanilan insizyon tiiriiniin, boyun diseksiyonu varliginin,
tiroidektomi varlig1 ve tiirlinlin, rekonstriiksiyon tipinin ve mukoza kapatma tiiriiniin
yutma ile ilgili kinematik parametreler ile iliskisi tespit edilmemistir. Bu bulgularin
ileriki galismalarla desteklenmesi durumunda, kinematik analizlerin TL’li bireylerin

yutma degerlendirme bataryasina eklenmesinin faydali olacag: disiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: disfaji, kinematik analiz, total larenjektomi, yutma degerlendirme
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ABSTRACT

Golag, H., Investigation of Factors Affecting the Kinematic Parameters of
Swallowing in Individuals with Total Laryngectomy, Hacettepe University
Graduate School of Health Sciences, Speech and Language Therapy Program
Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2023. Dysphagia is a common problem after
total laryngectomy (TL). The primary aim of this study is to investigate the changes in
swallowing biomechanics after TL via kinematic analysis and to determine the factors
affecting swallowing. A total of 34 subjects with TL were included in the study. After
clinical swallowing examination, kinematic parameters including pharyngeal transit
duration (PTD), maximum pharyngeal constriction ratio (MPCR), upper esophageal
sphincter opening ratio (UESOR), upper esophageal sphincter opening duration
(UESOD), and bolus clearance ratio (BCR) were investigated from Videofluoroscopic
Swallowing Study (VFSS) records via Image J software. Symptomatic swallowing
complaints were determined in 47.1% of the subjects (n=16). PTD, MPCR, and BCR
parameters were found significantly higher in subjects with symptomatic swallowing
complaints compared to those without. Significant correlations were found between age
and PTD and also between the time after chemoradiotherapy and BCR. Subjects who
communicate by writing and/or using sign language had higher value of BCR than those
who use other communication methods. Compared to the subjects receiving other
treatments, those receiving both chemotherapy and radiotherapy had significantly lower
UESOR but significantly longer UESOD. There was no relationship between kinematic
parameters and the surgical features including the type of incision, presence of neck
dissection, presence and type of thyroidectomy, type of reconstruction, and type of
mucosal closure. When feature studies confirm the current findings, it will be useful to

include kinematic analysis in the swallowing assessment battery of individuals with TL.

Keywords: dysphagia, kinematic analysis, total laryngectomy, dysphagia evaluation
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1. GIRIS

Total larenjektomi (TL) ileri derece larengeal kanserlerde kemoradyoterapinin
(KRT) tedavide etkili olamadigi durumlarda tercih edilen bir cerrahi yaklasim
yontemidir. Cerrahi sirasinda larenks, epiglot, strap kaslari, tiroid, krikoid kikirdak ve
hiyoid kemik eksize edilirken cerrahi simir ikinci trakeal halkaya kadar uzanim
gosterebilir. Cerrahi sonrasinda solunum ve sindirim yolu birbirinden ayrilir ve bdylece

mevcut bolgede anatomik ve fizyolojik farklilagmalar ortaya ¢ikar (1).

Total larenjektomi sonrasi bireyler, iletisim ve sosyal etkilesim zorluklarinin yani
sira Koku ve tat fonksiyonlarinda bozulma, respiratuar sistem sorunlari (6ksiiriik, asiri
balgam tiretimi ve nefes darlig1 vb.), agiz kurulugu, uyku problemleri, yutma bozuklugu
(disfaji) ve anksiyete/depresyon gibi pek c¢ok fiziksel ve psikososyal sorun ile
karsilagabilmektedir (2-5). Bu Sorunlar kisilerin saglikla iligkili yasam kalitelerini

onemli 6l¢iide etkilemektedir (6).

Her ne kadar solunum ve sindirim yolu ayrilmis olsa da TL sonrast disfaji
oldukga sik karsilasilan bir sorundur. Literatiirde TL sonrasi disfaji prevalansinin %46-
89 arasinda oldugu belirtilmistir (7-12). Disfajiye sebep olabilecek faktorler arasinda
azalmis dil kokii retraksiyonu, farengeal transit siiresinde degisim, krikofarengeal kas
spazmi/tonus artisi, farengeal direngte artig, bolusun farengeal gecis siiresinde artis ve
farengeal kalinti miktarinda artis 6ne sirilmistiir (13, 14). Ayrica, cerrahi sirasinda
meydana gelebilecek krikofarengeal kas ve farengeal pleksus hasari iist Ozefageal
sfinkter (UOS) anatomi ve fizyolojisinde degisimlere sebep olabilmektedir. Ek olarak,
mevcut poplilasyonda tedavi secenegi olarak kullanilabilecek diger bir yontem olan
KRT de yutmaya ait anatomik yapilar1 etkiledigi bilinmektedir (15). TL’li bireyler
tarafindan siklikla dile getirilen disfaji semptomlar1 arasinda; yutma sonrasi bogazda
besin kalintisi hissi, etkili yutma igin s1vi alim ihtiyaci, tekrarli yutma, ¢igneme giigliigi,
bogazda sikisma ve daralma hissi, regiirjitasyon, yutma esnasinda agri, reflii ve yemek

stiresinin uzamasi bulunmaktadir (7, 16, 17). Ayrica, yutma ile ilgili semptomatik



herhangi sikayeti olmayan TL’li bireylerin de yutma fonksiyonunda etkilenim
olabilmektedir. (18-20). Bu baglamda, TL popiilasyonunda disfaji varlig1 detayli olarak

sorgulanmasi ve kapsamli sekilde degerlendirilmesi dnerilmektedir (18-21).

Literatiir  incelendiginde, yutmanin etkililigini arastiran ¢alismalarda
videofloroskopik yutma calismasi (VFYC), manometre, fiberoptik endoskopik yutma
calismas1 (FEYC) ve yiizeyel elektromiyografi (yYEMG) gibi enstriimantal 6l¢iimlerin
siklikla kullanildig1 gériilmektedir (8, 16, 21-23). Maclean ve ark. (21)’nin 2011 yilinda
yapmis oldugu calismaya 24 TL’li birey ve yas ortalamasi benzer ayni sayida saglikli
katilimc1 dahil edilmistir. Elde edilen veriler sonucunda TL’li grupta saglikli gruba gore
farengeal basing miktarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. TL’li bireyde yapilan
rekonstriiksiyon tipine goére gruba ayrilarak incelendiginde ise; farengeal cap ve
farengeal rezidii miktarinin, sadece mukozal onarim yapilan grupta mukozal ve kas
onariminin birlikte yapildigi gruba gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Calisma
sonucunda TL prosediiriiniin farengeal kasilma giiciinii azalttizn ve UOS direncini
arttirdigi belirtilmistir (21). Zhang ve ark. (8), 2016 yilinda yaptiklar: caligmaya 30 TL’li
birey ve 11 saglikli birey dahil ederek, farengeal yutma fonksiyonlarini videofloroskopi
esliginde yapilan yiiksek ¢6ziiniirlikklii manometre (HRM, high resolution manometry)
ile karsilastirmislardir. Calismada TL’li grupta 17 bireyin siddetli semptomatik disfaji
sikayeti mevcut iken kalan 13 bireyin ise normal ya da hafif derecede semptomatik
disfaji sikayeti oldugu belirtilmistir. HRM ol¢iimleri sonucunda, hipofarengeal basing
miktarinin kontrol grubunda, hafif ve siddetli disfajisi olan gruplara gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Ayrica hafif disfajisi olan grupta hipofarengeal basing miktari
siddetli disfajisi olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Ek olarak ¢aligmada, TL’li
bireylerin UOS direnci kontrol grubuna gére daha yiiksek bulunmus ve yutma
bozuklugunun siddeti ile UOS direnci arasinda anlamli diizeyde korelasyon oldugu
tespit edilmistir (8). Harsha Raj ve ark. (15) tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismaya
ise 23 TL’1i birey dahil edilmistir. Katilimcilarin %52’sinde (n =12) semptomatik disfaji
sikayeti oldugu bulunmustur. yEMG kullanilarak disfaji sikayeti olan ve olmayan



gruplar arasinda tiikiiriik yutma, 10 santimetrekiip (cc) ince sivi, 10 cc yar1 kat1 ve 10 cc
kat1 kivamlarda yutma denemeleri yapilarak karsilagtirmalar yapilmistir. Elde edilen
veriler sonucunda semptomatik disfaji sikayeti olan grupta kati1 ve yar1 kati ile yapilan
yutma denemelerinde UOS agilis amplitiidiiniin anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur. Ayrica semptomatik disfaji sikayeti olan grupta UOS agcilis siiresinin
sadece kat1 kivamda daha uzun siireli oldugu tespit edilmistir. Giincel literatiirde birgok
arastirmaci tarafindan, TL’li bireylerde yutma bozukluklarma iliskin semptomlarin
mutlaka sorgulanmasi gerektigi ve bireylerin yutma sikayetleri olmasa da belirli
araliklarla yutma bozukluguna yonelik kapsamli degerlendirme yapilmasi gerektigi

tavsiye edilmektedir (18-21).

Kinematik analizler, yutma bozuklugunun zamansal-uzaysal o6zelliklerini
belirleyen ve yutma fonksiyonunu ayrintili olarak ele alan enstriimantal bir
degerlendirme yontemidir. Bu yontem, farkli tan1 gruplarinda yutma fonksiyonunu
detayli sekilde inceleyen bir yontem olarak siklikla kullanilmaktadir (24-27). Yapilan
analizler, yutma fonksiyonunun yani sira yutmanin oral, farengeal ve Ozefagael
fazlarinin fizyolojisi ile ilgili onemli sayisal veriler sunarak disfaji patofizyoloji
hakkinda da fikir sahibi olmamizi saglar. Kinematik analizler ile oral hazirlik siiresi,
farengeal faz baslangi¢ zamani, farengeal transit siiresi, larengeal vestibiil kapanis siiresi,
hiyolarengeal elevasyon siiresi ve UOS acilis siiresi gibi pek ¢ok zamansal Sl¢iim
hesaplanabilir (28-30). Uzaysal parametreler baglaminda ise; dil kokii retraksiyon
miktari, hiyolarengeal elevasyon miktari, larengeal ve farengeal kasilma miktar1 ve UOS
acilis miktar1 gibi klinik a¢idan 6nemli bir¢ok veri elde edilebilir (31-33). Ayrica, yutma
etkililiginin degerlendirilmesinde kullanilan yutma sonrasi rezidii miktar1 da kinematik
analizler ile sayisal olarak Ol¢iilebilmektedir (34). Analizler sonucu elde edilen sayisal
veriler, bireylerin ilgili birimlere dogru sekilde yonlendirilmesine, degerlendirme
sonuglariin karsilastirilmasina, terapi hedeflerinin belirlenmesine ve terapi sonuglarinin

daha net yorumlanmasina olanak tanir. Ote yandan elde edilen sonuglar saglikli bireylere



ait referans degerlerle karsilastirilabilir ve bireyin yasadig1 yutma bozukluguna ait genel

tablo daha anlasilir bir sekilde sunulabilir (35).

Bilindigi kadariyla, literatiirde TL’li popiilasyonda yutmaya ait kinematik
parametrelerin detayli olarak videofloroskopi goriintiileri tizerinden detayli analizi
seklinde tasarlanan bir ¢alisma mevcut degildir. TL’li bireylerde yutmanin kinematik
ozelliklerinin incelenmesi, bu bireylerde yutma bozukluklarinin erken teshis edilmesine,
altta yatan sebebin belirlenmesine ve dogru yonlendirme ve miidahale programlarinin
olusturulmasina imkan saglayabilir. Ayrica, elde edilen veriler yutma bozukluguna

neden olan faktorlere iliskin de uzmanlara yararli bilgiler saglayabilir.

Tiim bunlar géz Oniine alindiginda ¢alismamizdaki temel amaglar su sekilde

siralanabilir:

1. Total larenjektomili bireylerde yutmaya ait kinematik verilerin elde edilmesi

2. Kinematik analiz sonuglarinin semptomatik yutma sikayeti olan ve olmayan
gruplar arasinda karsilastirilmasi

3. Demografik, klinik ve cerrahi verilerin kinematik parametreler ile

iliskilerinin arastirilmasi

Bu amaclar dogrultusunda calisma kapsaminda gelistirilen hipotezler ise su

sekildedir:

1. HO: Semptomatik yutma sikayeti olan ve olmayan TL’li bireylerin kinematik
Olgiim sonuglar1 arasinda [farengeal transit siiresi (FTS), maksimum
farengeal kasilma orant (MFKO), iist Ozefageal sfinkter acilis orani
(UOSAO), iist 6zefageal sfinkter agilis siiresi (UOSAS) ve bolus temizleme
orani (BTO)] fark yoktur.

H1: Semptomatik yutma sikayeti olan ve olmayan TL’li bireylerin kinematik

Olgiim sonuglar1 arasinda [farengeal transit siiresi (FTS), maksimum



farengeal kasilma orant (MFKO), iist Ozefageal sfinkter acilis orani
(UOSAO), iist 6zefageal sfinkter agilis siiresi (UOSAS) ve bolus temizleme
orani (BTO)] fark vardir.

HO: Demografik, klinik ve cerrahiye iliskin 6zellikler ile (yas, VKI, KT-RT
seans sayisi, KT-RT iizerinden gegen siire, cerrahi lizerinden gecen siire,
kullanilan iletisim yontemi, KT-RT tedavi sekli, insizyon tiirli, boyun
diseksiyonu varligi, tiroidektomi varligt ve tiirii, miyotomi varligi,
rekonstriiksiyon tipi, mukoza kapatma tiirii ve kas kapatma tiirli) kinematik

parametreler arasinda iliski yoktur.

H1: Demografik, klinik ve cerrahiye iliskin 6zellikler ile (yas, VKi, KT-RT
seans sayisi, KT-RT iizerinden gegen siire, cerrahi {izerinden gegen siire,
kullanilan iletisim yontemi, KT-RT tedavi sekli, insizyon tiirli, boyun
diseksiyonu varligi, tiroidektomi varligit ve tirii, miyotomi varligi,
rekonstriiksiyon tipi, mukoza kapatma tiirii ve kas kapatma tiirii) kinematik

parametreler arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bas ve Boyun Kanserleri

Kanserler tiim diinyada 6nemli bir 6l1iim nedeni olmakla birlikte, yagam siiresinin
artmasiin oniindeki engellerin basinda gelmektedir (36). Global kanser istatistiklerinin
tutuldugu ¢evrimigi bir veri tabani olan GLOBOCAN’1 2020 yil1 verilerine gore Bas-
Boyun Kanserleri (BBK), diinya geneli tim kanser vakalar1 arasinda en yaygin goriilen
yedinci kanser tiirtidiir (37). Her y1l yaklasik 900.000 yeni bireyin BBK tanis1 aldigi ve
BBK’ye bagli diinya geneli mortalite sayisinin 507.000 oldugu belirtilmistir (38).
Tiirkiye’de ise her yil yaklasik 5.500 yeni BBK vakasinin tanilandigi ve yaklasik 2.300
BBK sebepli mortalite gerceklestigi tahmin edilmektedir (39). Son yillarda, BBK’li
birey sayisi insidansi artig gosterirken, bireylerin ortalama sag kalim siirelerinin de
arttig@1 bildirilmistir (40). Carcamo ve ark. (41)’nin ¢alismasinda, BBK’li bireylerde 5
yillik sag kalim yilizdesi %65 olarak belirtilmistir. Erken evredeki (Evre-1) bireylerin 5
yillik sag kalim yiizdeleri en az %80 iken, bu oran ileri evredeki (Evre-Ill ve V)
bireylerde %40°lara kadar diistiigii bilinmektedir. Ote yandan, BBK alt tiplerine gore de
sag kalim yiizdeleri degismektedir. En iyi sag kalim oranlari dudak (%89.5) ve oral
kavite (%75) kanserleri igin belirtilirken, en kotii sag kalim oranlar1 ise nazal kavite ve
paranazal siniis kanserleri (%60.3) i¢in belirtilmistir (42). GLOBOCAN’1n 185 iilke
verilerini kullanarak 36 farkli kanser tiiriine ait verileri yaymladigi 2020 yili raporuna
gore BBK’lerin tlim yeni kanser vakalari igerisindeki tanilanma ve 6liim oranlarma

Tablo 2.1°de yer verilmistir (37).



Tablo 2.1. Diinya genelinde tiim yeni kanser vakalar1 igerisinde BBK’lerin tanilanma ve
6liim sayilart (37).

BBK alt tipi Yeni vaka sayisi (%) Oliim sayis1 (%)
Dudak ve oral kavite 377.713 (2.0) 177.757 (1.8)
Larenks 184.615 (1.0) 99.840 (1.0)
Nazofarenks 133.354 (0.7) 80.008 (0.8)
Orofarenks 98.412 (0.5) 48.143 (0.5)
Hipofarenks 84.254 (0.4) 38.599 (0.4)
Tiikriik bezi 53.583 (0.3) 22.778 (0.2)
Tiroid 586.202 (3.0) 43.646 (0.4)
TOPLAM 1.518.133 (7.9) 510.771 (5.1)

BBK: Bas-boyun kanseri, %: Yiizde; (tiim yeni kanser vakasi i¢indeki oran)

Bas-boyun kanserlerinin sebepleri arasinda sayilan en 6nemli etmenler: tiitiin
kullanimi1 (43), ¢ignenebilen tiitiin {irtinleri (44), alkol (45), elektronik sigaralar (46),
human papilloma viriisi (HPV), Epstein-Barr viriisii (47), kisinin meslegi (48),
beslenme aligkanliklar1 (49), agiz hijyeni (50), fiziksel inaktivite (51) ve kisilerin sosyo-
ekonomik seviyeleri (52) olarak siralanmistir. Ayrica stres, yasanilan gevre, obezite,
kisisel hijyen ve genetik gibi ek faktorlerin de tetikleyici unsurlar arasinda oldugu
bilinmektedir (53). Tiitiin ya da alkol kullanimi, BBK’lerin gelismesindeki en 6nemli
risk faktorleri olarak gosterilmektedir. Oyle ki; BBK’lerin %72’sinin bu iki etmen
sebebiyle gelistigi bilinirken, bunlar igerisinden %4’iiniin sadece alkol kullanimina,
%33’lnlin sadece tiitlin kullannomma ve %35’inin de alkol ve tiitiiniin birlikte
kullanimina bagl olarak ortaya ciktigi belirtilmistir. Ote yandan, alkol ve tiitiin
kullaniminin bir arada oldugu BBK popiilasyonunda %89 oraninda larengeal kanser,
%72 oraninda farengeal kanser ve %64 oraninda ise oral kavite kanserleri gézlenmistir

(54).

Bas-boyun kanseri olan bir bireyin Kklinik seyri bireyden bireye degismekle

beraber; bu seyir bireyin yasina, semptomlarin siiresine, kitlenin biiyiikliigiine, kitlenin



tutulum bdlgesine, uzak metastaz varligina ve komorbid durumlara bagli olarak farklilik
gosterebilir. BBK’li bireylerde siklikla belirtilen semptomlar arasinda; bas-boyun
bolgesinde agr1, sislik, kanama ile birlikte istahta azalma, ses kisiklig1 ve kilo kaybi sik
goriilenler arasinda sayilabilir  (55). Karsilasilan diger semptomlar Kitlenin
lokalizasyonuna gore farklilik gosterebilir. Ornegin; nazal kavitede konumlanmis bir
kitle burun kanamalarina, nazofarenksteki bir kitle isitme kaybina ya da orofarengeal
bolgede yer alan bir kitle yutma esnasinda giigliik ve agriya sebep olabilir. Kraniyal sinir
tutulumlari, solunum zorluklar1 ya da kemik dokuda hassasiyet gibi durumlar ise daha
agresif tlimorlerde ve ge¢ donemde ortaya ¢ikan durumlardir. Bag-boyun bolgesi
solunum, konusma, isitme, koku, gorme, c¢igneme ve yutma gibi c¢ok Onemli
fonksiyonlarin yonetildigi anatomik yapilari i¢erdigi igin, bu bdlgelerdeki malignitelerin
tedavisinde ¢ok dikkatli olmak ve tedaviyi multidisipliner ekip caligmasiyla yonetmek
gerekmektedir (56).

2.1.1. Bas ve Boyun Kanseri Tiirleri

Bas-boyun kanserlerini tutulum bolgelerine gore dudak ve oral kavite kanserleri,
nazofarenks kanserleri, larengeal kanserler, tiikiiriik bezi kanserleri, tiroid kanserleri,
sinonazal kanserler, temporal kemik kanserleri ve diger yumusak doku kanserleri
seklinde gruplamak miimkiindiir (57). Tutulum bolgelerinin yani sira histolojik olarak da
bir smiflama yapmak miimkiindiir. Skuamoéz hiicreli karsinomlar (SCC) en yaygin
goriilen histolojik tip olarak bilinmekle beraber BBK’lerin yaklasik %90°1 epitelyal
orjinli kanserler olarak karsimiza g¢ikarlar. BBK’de SCC kaynakli tiimorler, tist sindirim
sistemi mukozasini tutar, tiitlin ve alkol tiiketimi ile iligkilidir ve daha ¢ok ileri yas

erkekleri etkiler (57).
2.1.2. Larengeal Kanserler

Larenksi tutan kanserler BBK’lerin igerisinde insidans agisindan onemli yer
tutmaktadir. GLOBOCAN 2020 yili raporuna gore diinya genelinde iligkili vaka sayisi
ve 6liim sayis1 sirastyla 184.615 ve 99.840 olarak belirtilmistir (37). Insidans degeri,



Dogu ve Giineydogu Asya iilkelerinde daha fazla olmakla birlikte vakalarin %80-
95’inde histolojik tip olarak SCC gériilmiistiir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
larengeal kanserlerin 6n bulgusu olarak hiperplazi, keratoz ve displazileri gosterilirken,
lezyonlarin 16koplaki benzeri goriintii sergiledikleri belirtilmistir. Yapilan kapsamli bir
meta-analiz sonucunda, larengeal 16koplakili bireylerden alinan biyopsi sonuglarinda,
bireylerin %56.3’tinde displazi bulunmazken, %33.5’inde hafif ve orta dereceli displazi
ve %15.2°sinde karsinoma kadar uzanan ciddi displazi tespit edilmistir (58). Oyle ki
malignite 6n bulgusu olan lezyonlarin karsinoma evrilme oranlarmi %57’lere kadar

¢iktig1 bildirilmistir (59).

Alkol ve sigara kullaniminin yani sira gastro 6zefageal reflii (GOR) ve larengo
farengeal reflii (LFR) larengeal kanserlerin gelismesinde 6nemli risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. GOR ve LFR’nin kronik mukozal inflamasyon ve lokoplaki
olusumuna zemin hazirladig: bilinse de bu semptomlarin karsinom gelismesindeki rolii
halen tartisma konusudur. Alkol ve sigara kullanimi gibi degiskenlerin kontrol altina
alinarak yapilan ¢alismalarda, refliinlin larengeal malignite gelismesinde bagimsiz bir
risk faktorii oldugu one siirtilmistiir (60). Asbest, polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve
tekstil tozu gibi ¢evresel etmenler de risk faktorleri arasinda sayilmistir (61). Ayrica
HPV’nin, larengeal timorii olan bireylerin yaklasik %20’sinde bulundugu ve bu
bireylerin prognoz olarak daha iyi seyrettigi belirtilmektedir. HPV-pozitif tiimorlerin
daha az niiks ve metastatik bulgulara sahip oldugu belirtilse de sonuglar halen

tartismalidir (62, 63).

Larengeal kanserleri anatomik olarak; glottik, supraglottik ve subglottik olarak
ayirmak miimkiindiir. Glottik kanserler larengeal kanserlerin yaklasik 2/3’iini
olusturmakta ve genellikle vokal foldlarin 6n 2/3 kismina yerlesimli olarak karsimiza
cikmaktadir. Cogunlukla, erken evrelerden itibaren ortaya c¢ikan ve siirekli olarak
seyreden ses kisikligi hastaligin ilk bulgusu olarak belirtilir (61). Boylece, glottik
kanserlerin erken evrede yakalanma ve tedavi edilme olasiliklar1 daha fazla olabilir.

Supraglottik kanserler larengeal kanserlerin 1/3’lik kismii olusturmakta ve glottik
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kanserlere gore daha agresif bir prognoz gostermektedir. Genel olarak son evrelere kadar
asemptomatik olarak ilerleyen bu kanser tiirleri, son evrelere dogru havayolu tikaniklar
ve servikal lenf nodlarina yayilim seklinde belirtiler verir (61, 64). Subglottik kanserler
ise ¢ok nadir goriiliir ve tiim larengeal kanser vakalarmin sadece %2’sini olusturur.
Hastalik, tiimor lokal olarak ilerleyip ses kisikligi, stridor ve nefes darligi gibi ciddi
bulgular verinceye kadar genellikle asemptomatiktir ve prognozu diger tiplere gore daha
kotidiir (65).

Tanilama asamasi Oncelikli olarak larengeal goriintiileme ve sonrasinda alinan
biyopsi Ornegi ile devam eder. Bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans
(MR) gibi goriintiileme teknikleri kullanilarak tiimoriin lokal olarak uzanim smirlar
tespit edilir. Olas1 metastatik durumlarin tespiti i¢in pozitron emisyon tomografisi (PET)

kullaniminin yararli oldugu kanitlanmistir (66, 67).
2.1.3. Larengeal Kanserlerde Evreleme

Timorlerde siniflandirma ve evreleme; tedavi plani olusturma, prognoz hakkinda
fikir sahibi olma ve tedavi modalitelerinin sagladigi faydayr degerlendirme gibi
amaglarla yapilmaktadir. Ayrica belirli bir standart olusturarak ulusal ve uluslararasi
diizeyde ortak bir degerlendirme araci olusturdugu i¢in O6nemlidir. Tiimor-Nodiil-
Metastaz (TNM) smiflandirma sistemine gore “T” primer tiimoriin boyutu ve uzanimini
belirtirken, “N” lenf nodu tutulumu olup olmadigimi ve sayisini, “M” ise metastaz
durumunu belirtir (68). TNM siniflandirmasi 6ncesinde tiimoriin evresi belirlenmeden
once fizik muayene, endoskopi, goriintileme yoOntemleri, biyopsi ve ilgili baska
degerlendirmeler kapsamli sekilde uygulanir. Tablo 2.2 ve Tablo 2.3’de larengeal
kanserlerin tutulum bdolgesine gore American Joint Committee on Cancer (AJCC)

tarafindan yapilan TNM smiflandirmasi verilmistir (69).



Tablo 2.2. Primer tiimér (T) kategorisi (69).
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Kategori Supraglottik Glottik Subglottik
Supraglottal bolgenin
sadece 1 alanina Sadece vokal Sadece subglottik
T1 lokalize tiimorler foldlar1 tutan yapilari tutan
Normal vokal fold tiimorler tiimorler
mobilitesi mevcut
Tek tarafli vokal
Tla - foldlar1 tutan -
tiimorler
Cift tarafl: vokal
T1lb - foldlar1 tutan -
tiimorler
Larenks fiksasyonuna Supraglottal ya da
sebep olmadan, subglottal uzanimi Vokal foldlara
T2 supraglottal bolgenin olan ve/veya vokal kadar uzanan
disina invaze olan fold mobilitesini tiimorler
timorler bozan tiimorler
Vokal foldlarda Vokal foldlar dahil Vokal fold
fiksasyona sebep olan sadece larenks ile fiksasyonu ile
ve/veya postkrikoid sinirli olan ve/veya birlikte larenkse
T3 alan, preepiglottik alan, | paraglottik bosluga kadar uzanan

paraglottik alan, ya da
tiroid korteksin ig
kisimlarina invaze olan

timorler

uzanan ve/veya
tiroid korteksin i¢
kisimlarma kadar

uzanan tumorler

ve/veya tiroid
korteksin i¢
kisimlarma kadar

uzanan tumorler




Tablo 2.2. (Devam) Primer tiimér (T) kategorisi (69).
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Tiroid kikirdagin dis
kisimlarina kadar

invaze olan ve/veya

Tiroid kikirdagin

dis kisimlarina

kadar uzanan

Krikoid ya da tiroid
kikirdaklara kadar

uzanan ve/veya

T4a velveya larenks
larenks disindaki larenks disindaki
] disindaki dokulara ]
dokulara invaze olan ) dokulara invaze
invaze olan
timorler olan tiimorler
tiimorler
Prevertebral Prevertebral
Prevertebral bosluklara
] ] bosluklara uzanan, | bosluklara uzanan,
uzanan, karotid arteri _ _ ) _
o karotid arteri saran | Kkarotid arteri saran
T4b saran ya da mediastinal

yapilara uzanan

timorler

ya da mediastinal
yapilara uzanan

timorler

ya da mediastinal
yapilara uzanan

timorler
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Tablo 2.3. Lenf nodu tutulumu (N) kategorisi (69).

Kategori

Lenf nodu tutulumu

NO

Lenf nodu tutulumu yok

N1

Tekli, ipsilateral lenf nodu tutulumu
<3cm

Ekstranodal uzanim yok

N2a

Tekli, ipsilateral lenf nodu tutulumu
3 — 6 cm arasi

Ekstranodal uzanim yok

N2b

Coklu, ipsilateral lenf nodu tutulumu
<6cm

Ekstranodal uzanim yok

N2c

Coklu, bilateral/kontralateral lenf nodu
tutulumu
<6cm

Ekstranodal uzanim yok

N3a

6 cm’den biiyiik bolgesel metastaz varlig

Ekstranodal uzanim yok

N3b

Ekstranodal uzanimi olan bolgesel metastaz

varligt

2.1.4. Larengeal Kanserlerde Tedavi

Larengeal kanser tedavilerinde tiimoriin tutulum bdlgesine ve evresine gore

uygulanan tedavi secenekleri farklilik gosterebilir. Ornegin, ozellikle T1 ve T2

kategorisindeki erken evre glottik kanserler, biyolojik olarak supraglottik karsinomlara

gore daha iyi seyirlidir. Larengeal kanserlerin tedavisinde geleneksel olarak; cerrahi,

radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) yontemleri kullanilmaktadir (70). Ana tedavi

yontemi cerrahi olarak belirlenen bireylerde RT ve KT tedavileri cerrahi sonrasinda
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adjuvan (koruyucu) olarak uygulanabilir. Adjuvan tedavilerde amag, ana tedavi
sonrasinda tiimoriin niiks riskini azaltmaktir. RT ve KT tedavileri ayr1 ayr1 olarak

uygulanabilecegi gibi eszamanli olarak (konkomitan) da gergeklestirilebilir (71).

Glottik Kanserlerde Tedavi: Tla evresindeki glottik karsinomlar RT ile
basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Cesitli kliniklerde basari oranimin %90’lara kadar
ulastig1 belirtilmistir (72, 73). Lenf nodu tulumu orani ¢ok diisiik oldugu i¢in (%0- 2.5),
siklikla alternatif ya da ekstra bir tedaviye ihtiya¢ duyulmadigi bildirilmistir (74).
Alternatif tedavi segenegi olarak karbondioksit (CO2) endoskopik lazer cerrahisi
planlanabilir. Baz1 kaynaklarda bu cerrahi se¢eneginin basar1 oraninin %94’lere ulagarak
RT’den daha iyi oldugu belirtilmistir (75). Ancak, T1 ve T2 evresindeki larengeal
karsinomlarin tedavisinde lazer cerrahisinin ve RT’nin onkolojik sonuglari hala
tartismalidir. Cogu merkezde erken evre glottik kanserlerin tedavisinde fiyat ve zaman
avantaji acisindan lazer cerrahisi tercih edilirken, RT cerrahi sonrasi uygulanan
salvaj/kurtarma tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. RT tedavisi sonrasi niiks Tla
glottik karsinomlarda frontolateral (vertikal) parsiyel larenjektomi kullanilabilir (76). Bu
cerrahi, Oncelikli olarak vokal fold membrandz kisimlarini tutan tiimorlerde (T1Db)
kullanilsa da, vokal foldlarin 6n bileskesine ya da aritenoidlere kadar uzanan tiimérlerde
de kullanilmaktadir. Cerrahide gercek ve yalanci vokal foldlar ile birlikte krikoid
kikirdagin iist sinirma kadar olan subglottik yapilarda rezekte edilir. Kontralateral
tutulumu olan vakalarda vertikal diseksiyon diizlemi kars: taraftaki gercek ve yalanci
foldlar ile birlikte subglottik dokulardan geger. T1b glottik karsinomlar i¢in de benzer
tedaviler uygulanabilir ancak bazi durumlarda CO2 endoskopik lazer tedavisi de cerrahi

yapan hekimin deneyimleri dogrultusunda kullanilabilir (77).

T2-T3 glottik karsinomlarda mevcut fonksiyonel durumu korumak adina RT
kullanimi uygun olabilir. T2 glottik karsinomlarda lokal kontrol oranlar1 %75 ile %90
arasinda degisirken (78), bu oranlar vokal fold hareketliliginin azaldig1 glottik
lezyonlarda %45 ile %75 seviyelerine indigi belirtilmistir (79, 80). Bu tiimérler igin

endoskopik lazer cerrahisi miimkiin olsa da literatiirde genis vaka gruplari ile yapilan
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calismalar sinirlidir. T2 evre karsinomlar i¢in RT sonrasi niiks durumlarinda genelde

salvaj cerrahisi olarak TL tercih edildigi belirtilmistir (81).

T3-T4 glottik karsinomlardaki tedavi modalitelerinde dahi Oncelikli olarak
larengeal yapilart miimkiin oldugunca korumak amaglandigi belirtilmistir. Geleneksel
RT tedavisi ile bireylerin ancak %41 ile %57’si lokal olarak kontrol altina alinabilirken
(82), giincel galismalarda cerrahiye ek olarak sunulan RT’nin bu oranlar1 yaklasik olarak
%87’lere kadar ¢ikardigi belirtilmistir (83). Daha giincel yaymlara gore ise, T34
evresindeki glottik karsinomlar i¢in 6nerilen tedavi sekli eszamanli KRT veya cerrahidir.
T3 glottik karsinomlarda tedavi sekli olarak KRT veya cerrahinin genel sag kalim ve
kansere 0zgii sag kalim agisindan birbirine istiin olmadiklar1 belirtilmistir (84). Alt
tipinden bagimsiz olarak, eszamanli RT tedavisi olsun ya da olmasin cerrahi ile tedavi
edilen T3 evre larengeal karsinomlu bireylerin genel sag kalim ylizdeleri cerrahi
olmayan ve RT tedavisi ile birlikte KT tedavisi alan/almayan bireylere gore daha yiiksek
bulunmustur (85, 86). Larengeal kikirdaklari da kapsayan T4 glottik karsinomu olan
bireylerde ise eszamanli KRT’den ziyade TL tercih edildigi bildirilmistir (87). Ileri evre
larengeal kanserlerin multidisipliner bir ekip tarafindan dogru sekilde evrelenmesi kritik
oneme sahiptir. Bu vakalarda sadece eszamanli olarak uygulanan KRT’nin lokal olarak
niiksetme ve bu bireylerin yutma acisindan kronik aspirasyon yasama ihtimalleri

yiiksektir. Bu durumdaki bireylerde salvaj cerrahisi olarak TL kullanilmaktadir (88).

Supraglottik Kanserlerde Tedavi: T1-T2 seviyesindeki erken evre
karsinomlarda organ koruyucu yaklagimlar 6n planda iken tedavi yontemi olarak cerrahi
ve RT kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi esnasinda eszamanli boyun diseksiyonu yapilip
yapilmayacagina bireyin Kklinik durumuna gore karar verilmektedir. Giincel
aragtirmalarda primer RT tedavisi ile karsilastirildiginda cerrahi tedavinin daha iyi sonug
verdigi ve genel mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (89). Supraglottik bolgenin zengin
lenfatik akima sahip olmasi lokal ya da uzak metastaz riskini arttirmaktadir. Bu sebeple
erken evre supraglottik kanserli vakalarin bes yillik sag kalim oranlar gorece diisiik

olmakla birlikte, bu oranin %64 civarinda oldugu belirtilmistir (90).
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T2-T3 supraglottik larenks karsinomlari icin tedavi secenekleri, T1 karsinomlari
ile benzerlik gosterirken bolgesel metastaz olasiligi dogal olarak daha yiiksek tespit
edilmistir (%50). Bu vakalarda cerrahi ile es zamanl olarak boyun diseksiyonu yapilip
yapilmayacagina karar vermek onem tasimaktadir. Metastaz olmayan durumlarda elektif
boyun diseksiyonuna ihtiya¢g duyulmamakta ve timor RT ya da endoskopik lazer
cerrahisi ile tedavi edilmektedir. Sitolojik olarak kanitlanmis boyun lenf nodu
metastazlart varhiginda, supraglottik larenjektomi ile birlikte boyun diseksiyonu
uygulandig1 belirtilmistir. Bu bireylerde kontralateral alandaki negatif boyun lenf nodlar1
da diseke edilmelidir. RT tedavisinde ise yine boyundaki lenf nodlarina da islem

yapilmasi gerektigi bildirilmistir (91).

T3-T4 supraglottik karsinomlarin tedavisinde uygulanan tedavi secenekleri

yukarida ayrintili sekilde anlatilan T3-T4 evre glottik karsinomlar ile benzerdir.

Subglottik Kanserlerde Tedavi: Diger larengeal karsinomlarin alt tipi ile
karsilastirildiginda subglottik karsinomlarin daha agresif tiimorler oldugu ve koti
prognoza sahip oldugu belirtilmistir (92). Kotii prognozun olasi sebepleri arasinda;
ekstralarengeal uzanim olmasi, siklikla paratrakeal ve mediastinal lenf nodu metastazlar
olmasi (cerrahi veya RT sirasinda tedavi edilmeden kalabilen), tiroid bezi tutulumu
olmasi ve genelde ileri evrelere kadar asemptomatik seyretmesi gibi faktorler sayilabilir
(92). Subglottik karsinomlarda da tedavi tiimor evresine gore degismektedir. Cerrahi,
erken evre karsinomlarda tek basma bir tedavi modalitesi olarak kullanilabilirken,
cerrahilerde siklikla kullanilan yontem ise TL olarak belirtilmistir. Ancak bazi segilmis
vakalarda, TL ile benzer onkolojik sonuglar veren ve avantaj olarak larengeal
fonksiyonlar1 koruyan bir yontem olan genisletilmis parsiyel (subtotal) larenjektomi de
uygulanabilecegi belirtilmistir (93). ileri evre karsinomlarda, ekstralarengeal yayilma
insidansinin  yiiksek olmasi nedeniyle TL tercih edilir. Bu vakalarda subtotal

larenjektomi ise ¢ok nadir olarak segili bireylerde kullanildigi belirtilmektedir (92).
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2.2. Total Larenjektomi

Total larenjektomi, larenksin cerrahi olarak ¢ikarilma islemidir. Ilk kez 31 Aralik 1873'te
Viyana'da Christian Albert Theodor Billroth tarafindan larenks kanseri olan bir birey
tizerinde uygulanmistir (94). O zamandan beri ileri evre ya da tekrarlayan larengeal
ve/veya hipofarengeal kanserlerin tedavisinde kullanilan 6nemli bir yontem olmustur.
Yapilan parsiyel rezeksiyon mevcut tiimoriin tamamini ¢ikaramiyorsa veya Onemli
fonksiyon bozukluguna sebep olacaksa, tek basina uygulanan KRT gibi alternatif tedavi
yontemleri uygunsuz ya da birincil basamak tedavi olarak disiiniilmiiyor veya bireyin
tercihi bu yonde ise TL uygulanabilir (95). Ayrica tedavi edilemeyen larengeal
fistiillerde, transoral ya da acik parsiyel larenks rezeksiyonu sonrasi olusan disfaji ve
aspirasyon durumlarinda, ya da kanserle iliskili olmayan travma ve kimyasal yanik gibi
durumlarda da TL kullanilmaktadir (95). Bu baglamda diger 6nemli bir terim ise birincil
tedavi olarak KRT uygulanan fakat basariya ulasamayan vakalarda kullanilan salvaj
larenjektomidir. Genel olarak KRT ya da kombine kanser cerrahileri sonrasinda

tekrarlayan timor niiksii durumlarinda kullanilmaktadir (96).

Uzun yillardan beri kullanilan bir yontem olmasiyla beraber giincel ¢aligmalarda
TL’de kullanilan cerrahi prosediirlere bir takim yenilikler eklenmistir. Bu cerrahi
prosediire hakim olmak ve belli bir sistematik dahilinde yapilan islemleri bilmek

operasyon sonrasi yutma ve ses rehabilitasyonu i¢in oldukg¢a 6nemlidir (97).
2.2.1. 1insizyon Tiirleri

Total larenjektomide cerrahi teknik olarak kullanilabilecek ¢esitli insizyon
yontemleri bulunmaktadir (Sekil 2.1). Dikey orta hat insizyonu larenkse dogrudan erisim
saglarken, boynun yan kisimlarina erisimi kisitlar. T seklindeki ve horizontal ¢ift Y
seklindeki insizyonlar boyunda daha fazla agiklik saglar ancak ¢atallanma seklinde kesi
atildig1 i¢in zayif kan akisina ve kotii kozmetik sonuglara neden olur (98). Trap-door
(kapakli) insizyonlar, genis farengeal defektlerin ¢ok asamali rekonstriiksiyonunda

boyun dokusunu korudugu i¢in avantaj saglasa da giliniimiizde uygulanan tek asamali
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rekonstriiksiyon sebebiyle kullanimi azalmistir. Apron insizyonlar TL i¢in en uygun kesi
sekli olarak kabul edilir. Kisa apron insizyonu ayri bir trakeostomi gerektirirken uzun
apron insizyonu trakeostomiyi kesi ile birlestirir. Uzun apron insizyonundaki daha uzun
deri flebi distal ugtaki vaskiilaritede azalma ile birlikte vendz ve lenfatik drenajlarda
ttkanma gosterebilir (97). Ayrica bu kesi tiirlinde, trakeostoma dogrudan kesi siniri
tizerinde oldugu icin kesi tizerindeki olas1 gerginliklerden dogrudan etkilenir ve sonug
olarak peristomal dehisans ihtimali artar. Kisa apron insizyonunda da kesi alt sinir1 ile
trakeostoma arasindaki dar cilt boliimiiniin vaskiilaritesinde kisitlanma ortaya g¢ikabilir

(98).

(A). dikey orta hat insizyon: (B). T-sekilli insizyon: (C). horizontal ¢ift-Y insizyon: (D). trap-
door (kapakli) insizyon: (E). cift trap-door (kapakli) insizyon: (F). kisa apron insizyon
(trakeostoma ayri); (G). uzun apron insizyon (trakeostoma dahil); (H). genisletilmis uzun apron
insizyon (trakeostoma dahil)

Sekil 2.1. Sekiz farkli boyun insizyonunun sematik gosterimi (97).
2.2.2. Paratrakeal Lenf Nodlarimin Yoénetimi

Paratrakeal lenf nodlar1 trakeanin kenarlart boyunca uzanir ve bu nodlardaki
olas1 metastaz durumlar1 peristomal niiksler ile birlikte daha koétii klinik tablolara yol
acabilir (99). Paratrakeal nodal diseksiyon hipokalsemi riskini arttirdig i¢in TL’de rutin
olarak yapilmaz. Ancak, prognozu tahmin etmede 6nemli yeri olan gizli metastazlari ve

ekstranodal yayilimi giivenilir bir sekilde tanimlamanin tek yoludur. Ozellikle subglottik
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bolgeyi, piriform siniis apeksini ve post-krikoid bolgeleri tutan tiimorler paratrakeal lenf
nodu metastazi acisindan yiiksek risk igermektedir (100). Bu lenf nodlarina profilaktik
olarak yapilan diseksiyonlar, salvaj larenjektomide tiimoriin lokal kontroliinii saglar ve
sag kalim oranlarimin artmasimi saglar. Ancak, kombine TL + RT’ye profilaktik
diseksiyon eklemenin yarar1 belirsizligini korumaktadir (101). Kontralateral paratrakeal
lenf nodlarina metastaz nadir olarak gorlintirken, orta hat dis1 tiimdrlerde ipsilateral

diseksiyon ile minimum diizeyde morbidite ile yeterli sonuglar saglanabilir (102).
2.2.3. Tiroid Bezin Korunmasi

Gegmiste, tiroid bezinin anatomik konumu itibariyle ileri evre larengeal
kanserlerde metastaza acik oldugu ve TL yapilan tiim bireyler igin ipsilateral
hemitiroidektominin ya da total tiroidektominin zorunlu olarak yapilmasi gerektigi
diistintiliiyordu. Son yillarda yapilan ¢alismalarda tiroid bezi tutulumunun yaygin
olmadigi bulunmustur (103, 104). Cerrahi Oncesi ayrintili goriintiileme teknikleri
kullanilarak detayli degerlendirme 6nem tasimaktadir. Preoperatif goriintiileme ile tespit
edilen tiroid ve krikoid kikirdak invazyonu, tiroid bezi metastazinin giiglii bir
gostergesidir. Cerrahi sonrasi hipotiroidizme sebep olmamak i¢in gereksiz tiroidektomi

yapilmamasi 6nerilmektedir (105).
2.2.4. Boyun Metastazlarinin Yonetimi

Kapsamli boyun diseksiyonu, BBK’lerde klinik olarak pozitif boyun nodlari
(N+) i¢in genellikle standart bir tedavi olarak kabul edilir. Klinik olarak N+ olan
larengeal kanser vakalarin da bile lenf nodu tutulumu nadir olarak gézlenmektedir (106).
Klinik olarak saptanabilir lenf nodu (NO) olmayan bireylerde, supraglottik veya
hipofarengeal SCC’nin tiim evrelerinde ve glottik SCC’nin T3/T4 evresinde profilaktik
boyun tedavisi Onerilir. Timor orta hatt1 asiyorsa veya larenksin kraniokaudal yoniinde

uzanim gosteriyorsa bilateral boyun diseksiyon tedavisi gerekir (107).
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2.2.5. Larenksin Cikarilmasi

Strap ve suprahyoid kaslarin ayrilmasi ve vaskiiler yapilarin baglanmasindan
sonra, larenks ve trakea, konstriktor kaslar ve Ozofagustan ayrilir. Bir sonraki adim
larenksin ¢ikarilmasidir. Geleneksel olarak, hyoid kemigin istiinden, lateral farengeal
duvar ve post-krikoid alandan farenkse girilir (108). Ancak, tiimor lokalizasyonuna uzak
yerden giris yapilmaya dikkat edilmelidir. Kanser cerrahilerinde cerrahi sinirlara dikkat
etmek gerekirken, TL’de giivenli cerrahi sinirin ne oldugu konusunda fikir birligi yoktur
(109). Genel olarak, larengeal SCC’lerde giivenli cerrahi sinir en az 5 milimetre (mm)
olarak kabul edilebilir (110).

2.2.6. Neofarenksin Rekonstriiksiyonu

Larenksin c¢ikarilmasindan sonra ortaya c¢ikan farengeal defekt kapatilir ve
“neofarenks” olarak adlandirilan yeni anatomik yap1 olusturulur. Ideal bir neofarenks
bir dereceye kadar farengeal fonksiyonlar1 istlendigi icin, ince sivilarin erken
dokiilme/prematiire tasmay1 onleyecek kadar dar ve yutulan lokmanin gegisine izin
verecek kadar esnek olmalidir (97). Neofarenksteki kas tonusunun diisiik ya da
spazmlara sebep olabilecek kadar asir1 olmasi yutma ve konusma fonksiyonlarini
olumsuz etkileyecegi i¢in optimal elastisitenin saglanmasi dnemlidir (111). Genel kani
olarak, neofarenks genisliginin yaklasik 3.8 cm olacak sekilde tasarlanmasi gerektigi
distintlir. Yapilan bir galismaya gore, etkili yutma fonksiyonu igin cerrahi sonrasi
farenksin en dar kisimlarinin gevseme durumunda 1.5 cm, kasilma durumunda ise 2.5
cm olmasi gerektigi belirtilmistir (112). Bu degerler ciddi bir stenoz olmamasi igin alt
limitler olarak belirlenmistir. Ancak, neofarengeal ¢apin gereginden fazla genis olmasi
da yutma fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir. Eger miimkiin ise, fonksiyonel
sonuclart daha iyi ve komplikasyon riski daha diisiik oldugu i¢in neofarengeal
rekonstriiksiyonda primer kapama tercih edilir. Primer kapanmanin miimkiin olmadigi

durumlarda ise bireyin ihtiyaci ve defektin biiyiikliigiine bagli olarak pektoralis major
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(PM) miyokutanoz flebi, serbest radyal onkol flebi ya da gastrik pull-up gibi farkli
rekonstriiksiyon tipleri kullanilabilir (113).

Neofarenks mukozal tabakasinin kapatilmasinda cerrahin tercihi ve defektin
sekline bagli olarak horizontal, vertikal ya da T-sekilli kapatma kullanilabilir.
Genellikle, daha kiigiik defektlerde diiz, horizontal veya vertikal kapatma kullanilirken
daha genis defektlerde T-sekilli kapatma tercih edilir. Vertikal kapatma uygulanirken
neofarenksin orta hattindaki fazla doku psddodivertikiil olusturabileceginden post-
operatif disfaji gelisme ihtimalinin bulundugu belirtilmistir (114). Vertikal kapatmada
psododivertikiil olusma oran1 %84.6 olarak belirtilirken, T-sekilli kapatmada bu oranin
%18.5’¢ dustigi bildirilmistir. Ayrica, horizontal ve T-sekilli kapatma uygulamalarinda
yutma fonksiyonunun vertikal kapatma yapilan olgulara gore daha iyi oldugu
bulunmustur (115).

Cerrahi ile olusan farengeal defekti onarmak i¢in mukozal-submukozal tabakay1
ve kas tabakalarim1 kapatmak ic¢in cesitli teknikler kullanilmaktadir (Sekil 2.2).
Geleneksel bir teknik olarak, ii¢ tabaka halinde kapatma teknigi kullanilir ancak, bu
kapatma tiirli uygulanan bireylerin  %12-35'inde krikofarengeal spazmlar sebebiyle
yutma ve konugsma fonksiyonlarinda problem olusmaktadir (116). Krikofarengeal
spazmlarin altinda yatan sebep tam olarak aciklanamasa da, cerrahi esnasinda vagal sinir
dallarinin zarar gormesi sonucu farengeal kaslarin kasilmasinda inkoordinasyon
yaratacagi olasi sebep olarak diisiiniilmektedir. Bu spazmlar1 6nlemek i¢in kullanilacak
yontemler arasinda farengodzofageal miyotomi veya tek tarafli farengeal pleksus
norektomisi  bulunmaktadir (97). Norektominin avantaji  farengeal duvarin
vaskiilaritesinde sorun yaratmamasidir. Ancak, krikofarengeal kas rekiirren larengeal
sinirden veya kontralateral farengeal pleksustan inerve edilebildiginden, ndrektomiden
sonra yine de spazmlar meydana gelebilir (117). Bu sebeple kombine uygulanan

norektomi ve miyotominin spazmlari 6nlemede daha etkili olacagi diisiiniilmektedir.
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i

(A). gelencksel ii¢ tabakali kapatma: (B) miyotomi ile birlikte ti¢ tabakali kapatma; (C). farengeal
kaslar acik kalacak sekilde kapatma: (D) farengeal kaslarin yarisi acik kalacak gekilde kapatma:
(E). horizontal kapatma: (F). capraz zikzak neofarengoplasti

Sekil 2.2. Neofarenks rekonstriiksiyonlarinin sematik gosterimi (97).
2.2.7. Trakeostoma Olusturma

Cerrahinin son adimi trakeostomi olusturulmasidir. Cilt ve trakeal agiklik, agikta
kalan trakea halkasi iizerinden birbirine dikilir. Yeterli hava akis1 saglamak icin stoma
capinin 14 mm'den fazla olmasi gerektigi belirtilmistir (118). TL sonrasi stoma
stenozlarina siklikla rastlanmaktadir. Trakeanin cilde yeterince sabitlenmemesi ve cilt ile
trakeal mukoza arasindaki baglantida bos alanlar kalmasi sonucunda olusabilecek skar
dokular bu alanda daralmaya yol acabilir. Ote yandan diabetes mellitus ve trakeostoma
cevresinde olusabilecek enfeksiyonlarin da stenozlar i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmistir  (119). Stoma ¢evresinin (peristomal alan) diizgiin ve ¢ok ¢ukurda

kalmamasi1 konusma valflerinin stoma iizerine tam oturmasi agisindan oldukga énemlidir

(120).
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2.3. Total Larenjektomi Sonrasi Yutma Fonksiyonu

Normal fizyolojiye sahip bireylerde yutma; dudak, dil, dil kokii, velofarengeal
sfinkter, farengeal konstriktor kaslar, larenks ve UOS gibi temel anatomik yapilarn
birbirleriyle koordineli ¢alisarak olusturdugu basing ve iletim mekanizmasi ile
gerceklesmektedir. Dil kokii ve farengeal arka duvarin bolus iizerinde olusturdugu
pozitif basing ile birlikte simiiltane olarak gerceklesen hiyolarengeal elevasyon UOS nin
acilmasina yardimci olarak bolusun ozefagusa gecisini saglar (121). TL’li bireylerde
larenksin eksize edilmesiyle birlikte yutmada gorevli yapilardaki anatomik ve fizyolojik
degisimler, basing ve iletim mekanizmasinin bozulmasina neden olmaktadir. Ek olarak,
adjuvan uygulanan RT tedavisi sonucunda, yutma ile ilgili anatomik yapilarda goériilen
fibréz doku olusumu da yutma biyomekaniginde 6nemli sorunlara yol agmaktadir (122).
UOS agiliginda 6nemli gorevi olan krikofarengeal kas ile birlikte farengeal pleksus,
cerrahi islemler sirasinda hasar gérebilmektedir. Olusan bu hasarlarm, UOS’nin normal
tonusunda degisimlere sebep olarak disfajiye yol agabilecegi belirtilmistir (123, 124).
Cerrahi sirasinda olusan defekt farkli rekonstriiksiyon tipleri ile onarilarak yeni bir
anatomik yapi olusturulur (neofarenks). Olusan yeni anatomik yapi, bolus gegisi
sirasinda farengeal direncin artmasina ve dolayisiyla farengeal transit siiresinin ve
rezidiiniin artmasina yol agabilmektedir (19, 125). Cerrahi sirasinda yutmada 6nemli
gorevleri olan farengeal konstriktorler, larengo-farengeal elevatorler ve krikofarengeal
kas insersio noktalarindan ayrilir. Ayrica, hiyoid kemik ¢ikarildig: i¢in dil ile hiyoid
arasindaki kas baglantilar1 da kesilmis olur. Bunun sonucunda, dil kokii retraksiyonunda
azalma oldugu ve oral fazda bolusun itilmesi esnasinda farenks arka duvarina olan dil
kokii temasinin azaldigi belirtilmistir (14). HRM’nin kullanildig1 giincel bir aragtirmada
ise, TL’li bireylerde yutma esnasinda velofarengeal bolgede olusan basing siiresinin
arttig, UOS basing miktarinin ise azaldign belirtilmistir. Velofarengeal bolge basing
sliresinin artiginin altindaki fizyolojik sebep olarak “Hiyolarengeal elevasyon olmadigi
ve bunun sonucunda farengeal bolgede negatif basing olusmadigi igin, velofarengeal

bolgenin kompansatuar bir reaksiyon olusturarak etkili bolus gecisini saglamak”
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gosterilmistir. UOS basing miktarinin azalmasinin altinda yatan fizyolojik sebep olarak
ise “krikofarengeal ve rostral 6zefageal kas liflerinin larenks ile olan baglantilarinin

kesilmesi ve cerrahi sirasinda yapilan krikofarengeal miyotomi” belirtilmistir (22).

Total larenjektomili bireylerde aspirasyon riski, solunum ve sindirim yollar1
tamamen ayrildig1 i¢in diger yutma bozuklugu yasayan tani gruplarina gére daha azdir.
Aspirasyon olasiligi sadece trake-6zefageal fistiil ya da ses protezi kagagi durumlarinda
gozlenebilir. Her ne kadar solunum ve sinirim yolu ayrilmis olsa da TL sonrasi disfaji
oldukca sik karsilagilan bir durumdur ve ¢esitli ¢alismalarda prevalansinin %46-89
arasinda oldugu belirtilmistir (7-12). TL sonrasi yutma fonksiyonunu bozabilecek bazi
durumlar arasinda; psododivertikiil, fistiil, striktiir, fibrozis, farengeal temizlemede

zorluk, ses protezi kagagi ve reflii bulunur (126).

Psododivertikiil: Farenksten yumusak bir doku bandi ile ayrilan ve dil tabanina
dogru olusan mukozal bir kese olarak tanimlanmistir. Psododivertikiil ayrica
psodovallekula olarak da adlandirilabilirken, farenks ile arada olusan yumusak doku
band1 ise psddoepiglottis olarak isimlendirilebilir (Sekil 2.3). Kiigiik divertikiiller genel
olarak yutma disfonksiyonuna neden olmazken, daha biiyiik divertikiillerin bolus
gecisini engelledigi, bolus regiirjitasyonuna sebep oldugu ve bireylerde globus hissi ile
birlikte ag1z kokusuna yol agtig1 belirtilmistir (17, 127, 128). Kii¢iik ¢apli divertikiillerin
yaratti1 yutma bozukluklarinin yonetiminde diyet modifikasyonlari, postiiral diizenleme
ve eforlu yutma gibi davranigsal yontemler kullanilabilmektedir (17). Ancak daha biiyiik

divertikiillerde olusan defektin onarilmasi igin cerrahi miidahale gerekmektedir (129).
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Psododivertikil

Sekil 2.3. TL sonrasi olusan psddodivertikiile ait videofloroskopik goriintii (126).

Fistiil: Farengo-kutanoz fistiiller TL sonrasi en yaygin goriilen komplikasyonlar
arasindadir (130). Neofarenks ile boyun 6n kismi arasinda olusan fistiiller bireylerde
aspirasyon riski dogurabilir (Sekil 2.4). TL sonrasi fistiil insidansi %5 ile %65
arasindaki genis bir aralikta ve genelde operasyon sonrasi ilk bir hafta igerisinde siklikla
enfeksiyon sebepli goriilmektedir (131, 132). Fistiil olusumu cerrahi sonrasi oral alima
baslama siiresini uzatabilir ve salya aspirasyonuna neden olabilir. Fistiil olusumu i¢in en
Oonemli risk faktorleri arasinda salvaj larenjektomi (81), cerrahi 6ncesi RT tedavisi
oykiisii (133) ve TL’ye eszamanli yapilan boyun diseksiyonu (134, 135) bulunur. Ote
yandan diyabet, karaciger hastaliklari, anemi, kronik pulmoner hastaliklar ve konjestif
kalp yetmezligi gibi durumlarin da fistiil olusumu ile iliskili oldugu belirtilmistir (136-
139). Baz fistiiller spontan olarak kapanabilirken (140), diger durumlarda fistiiliin
blyiikliigline ve fistiilii olusturan yumusak dokunun durumuna gore segilen cerrahi

kapatma sec¢enekleri uygulanabilir (133, 141).
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Sekil 2.4. TL sonrasi olusan fistiile ait videofloroskopik goriintii (126).

Striktiir: Neofarengeal striktiirler larengeal kanserlerin 6nemli komplikasyonlari
arasinda yer almaktadir (142). TL’li bireylerde radyolojik goriintiileme esnasinda
neofarenkste olusan darlik ve bolus gecisi esnasinda yeteri kadar genisleyememe
durumu olarak kendini gosterir (Sekil 2.5). Striktiirler neofarengeal alanin yani sira
Ozefagusta da gozlenebilir ve oOzellikle kati besinlerin gecisini engelleyerek yutma
bozukluguna yol acgabilir. Siklikla, cerrahi sonucu gelisen enfeksiyonlar, skar doku ve
fibrozis olusumu sonucunda ortaya ¢ikarlar. Cerrahi sirasinda neofarenks olusturulurken
kullanilan radyal onkol flebi ve anterolateral uyluk flebi tekniklerinde standart olarak

uygulanan TL’ye gore striktiir olusumu daha yaygin olarak gozlenir (141, 143). Olusan
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striktiir siddetine bagl olarak kat1 besinlerin yani sira sivi besinlerde de yutma zorlugu
ortaya ¢ikabilirken, bireylerde globus hissi, neofarenkste besin birikmesi ve nazal
regiirjitasyon da gozlenebilir (144). Striktiir yonetiminde yaygin olarak kullanilan
yontem cerrahi olarak mevcut darligin genisletilmesidir. Yaygin olarak tekrarli
uygulanan balon dilatasyonlar TL’li bireylerde semptomatik yutma sikayetlerini gegici
olarak azaltabilirken, daha kalic1 ¢oziimler icin krikofarengeal miyotomi ya da farengeal
fleksus norektomisi tercih edilebilir (145). Davranigsal yontem olarak bu bireylerin
dilatasyon sonrast kati besin alimi i¢in cesaretlendirmek ve uygun diyet
modifikasyonlari ile desteklemek, dilate edilen alanda germe etkisi yaratarak oral alimin

daha uzun siireli korunmasini saglayabilir (17).

Sekil 2.5. TL sonrasi olusan striktiire ait videofloroskopik goriintii (126).

Fibrozis: RT ya da kombine uygulanan KRT uygulamalart BBK’li bireylerde
organ korumaya yonelik yaygin olarak uygulanan kiiratif tedavi yontemleridir (146).

Ancak, st aerodigestif yol radyasyon kaynakli yaralanmalara karsi oldukca hassas
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oldugu icin, RT’ye bagl gelisen yutma bozukluklart 6nemli bir klinik problem olarak
karsimiza cikar (147). Son yillarda geleneksel RT yerine, yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) tedavi secenegi olarak kullanilmaya baslanmistir. Her ne kadar YART ile
tiimor lizerine daha hassas bir radyasyon uygulamasi yapilarak ¢evre dokulara daha az
hasar verilse de, bireylerin bir kisminda hala radyasyon sonrasi yutma bozuklugu
sikayeti devam etmektedir (148, 149). RT uygulamalar1 biyomolekiiler diizeyde ¢esitli
degisiklikler yaratarak yiizeyel doku, kas, sinir ve vaskiiler yapilarda patolojilere sebep
olur. Akut donemde yutma bozukluguna sebep olabilecek radyasyon yaralanmalari
arasinda mukozit, agiz kurulugu, tat kaybi, odinofaji, 6dem bulunmaktadir. Belirtilen bu
sorunlar, radyasyondan zarar goren hiicrelerin endojen kok hiicreler tarafindan kademeli
olarak onarilmasim takiben ge¢mektedir. Ancak, radyasyona bagl olarak endojen kok
hiicreleri de zarar gérmiisse kalic1 ve geri doniisiimii miimkiin olmayan hasarlar ortaya
¢ikmaktadir (150). Uzun donemde ortaya ¢ikan radyasyon yaralanmalar1 genelde birkag
yil sonra kendini gosterir ve geri doniisii miimkiin degildir. RT’ye bagh gelisen yutma
bozukluguna neden olabilecek en 6nemli uzun donem sorunlar arasinda fibrozis basta
olmak {izere, trismus, atrofi, néropati ve lenfodem bulunmaktadir (151). RT tedavisi ile
semptom baslangici arasindaki siire bazen ¢ok uzun olabilir. Bu nedenle, klinisyenler
ileride olusabilecek bozukluklar1 goz ardi etmemeli ve bunlara karst koruyucu onlemler

almalidir.

Farengeal Temizlemede Zorluk: Normal yutma fizyolojisinde dil koki
farengeal arka duvara yaklasarak farengeal bolgedeki bolus iizerinde basing olusturur.
Dil kokii ve farenks arka duvariin temas: ile birlikte farengeal konstriktor kaslarin
yukaridan asagiya dogru kontraksiyonu devam eder ve bolus progresif olarak 6zefagusa
dogru itilir. Bu kontraksiyonlar sonucunda etkili bolus gecisi saglanarak farengeal
bolgede hi¢ ya da minimal diizeyde ve kabul edilebilir miktarda rezidii kalmasini saglar
(121). TL’li bireylerde, farenksin cerrahi olarak kapatilmasi ile birlikte farengeal
konstriktor kaslarin kontraksiyonlarinda onemli dl¢iide degisimler meydana gelir. Bu

degisimlerin etkisiyle, cerrahi ile olusturulan neofarenksin bolus tizerindeki basing etkisi
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azalabilir ve bunun sonucunda neofarengeal bolgedeki bolus biiyiik oranda yercekimin
etkisiyle 6zefagusa dogru gegis yapabilir. Ayrica RT tedavisi sonrasi bolgede olusan
fibroz doku da neofarengeal temizleme etkisini azaltarak rezidii olusumuna zemin
hazirlayabilir (152, 153). Farengeal temizleme etkisinin azalmasmin yani sira UOS
civarinda olusabilecek olasi striktiirler neofarenkste yutma sonrasi rezidii miktarinda
artisa sebep olabilir (Sekil 2.6). TL sonras1 goriilebilen azalmis farengeal temizleme
kuvvetinin yonetiminde, daha ince kivamda beslenme gibi ¢esitli diyet modifikasyonlari
davranigsal stratejiler olarak kullanilabilir. Ayrica, farengeal konstriktor kaslarin azalmis
kuvveti, dil kokii basincinin arttirtlmasi ile kompanse edilmeye calisilabilir, yine bu
alana O0zgii ¢esitli egzersizler her ne kadar kanit diizeyi diisiikk de olsa kullanilabilir

(154).

Sekil 2.6. TL’li bir bireyde yutma sonrasi rezidiiye ait videofloroskopik goriintii (126).
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Ses Protezi Kagagi: Ses protezleri giinimiizde TL’li bireylerin iletisim
rehabilitasyonunda altin standart yontem olarak kullanilmaktadir (155). Ses protezleri
cerrahi olarak trakea ve Ozefagus arasinda agilan bir pasaj igerisine yerlestirilir. Tek
yonlii ses protezleri ses ve konusma tiiretimi esnasinda agilacak, yutma esnasinda ise
kapali duracak sekilde dizayn edilmistir. Bazi 6zel durumlarda ses protezlerinin
kenarlarindan ya da orta kisimlarindan trakeaya dogru besin ya da salya kacaklari
olabilir. Bunun sonucunda ise bireylerde aspirasyon pnomonisi riski dogabilir (156).
Meydana gelebilecek bu kacaklarin olasi sebepleri arasinda; birey i¢in uygun olmayan
boyutlarda protez takilmasi, protezin dogal kullanim siiresinin bitmesi ile mevcut
ozelliklerini kaybetmesi ya da kandidiyazis gibi ¢esitli mantar enfeksiyonlarin olusumu
sayilabilir. Kacak varlig1 bireylere videofloroskopi altinda ince sivi igirilmesi ile kolayca
tespit edilebilir (Sekil 2.7). Basit diizeydeki ses protezi kacaklari, uygun boyutlarda ya
da kullanim siiresi dolmus olan protezler i¢in yeni ses protezi takilarak giderilebilir. Bazi
durumlarda striktiir varlig1 yutulan bolusun gecisine izin vermedigi i¢in, yutulmaya
calisilan besinler ses protezine dogru geri akarak kacaklara sebep olabilir. Bu gibi
anatomik temelli kompleks durumlar1 degerlendirmek i¢in videofloroskopik ya da

endoskopik goriintiileme yontemleri kullanilabilir (126).

Ses protezi kacagi '

Sekil 2.7. TL’li bir bireyde ses protezi kagagina ait videofloroskopik goriintii (126).
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Reflii: Baz1 TL’li bireyler 6zefageal transit siiresinin uzamasi gibi daha c¢ok
Ozefageal faz1 ilgilendiren yutma sorunlari yasayabilirler. Bu popiilasyonda 6zefagus iist
kisminda meydana gelen kontraksiyonlarin siddetinde ve siiresinde azalma oldugu
belirtilmistir (157). Ayrica yapilan ¢alismalarda TL’li bireyler gastrodzefageal reflii
insidansinin da yiiksek olugu bulunmustur (158-160). Uygun dozda verilen proton

pompa inhibitorleri standart bir segenek olarak reflii tedavisinde kullanilabilir.

Anatomik ve fizyolojik olarak yukarida belirtilen problemler sonucunda ortaya
cikabilecek disfaji, TL’li bireylerde; 6giin siiresinde uzamaya, malnutrisyon ile birlikte
kilo kaybina, psikolojik saglikta bozulmaya, sosyal etkilesimde limitasyona ve yasam
kalitesinde azalmaya yol agabilmektedir (161). Bu sebeple, cerrahi sonrasi takiplerde
bireyler semptomatik yutma sikayetleri ag¢isindan erken donemden itibaren
sorgulanmalidir. Oyle ki, semptomatik olarak herhangi bir sikayeti olmayan bireylerde

bile, yapilan ileri enstriimantal Olglimler sonucunda yutma bozuklugu
gozlenebilmektedir (162, 163).

2.4. Total Larenjektomi Sonrasi1 Yutma Degerlendirmesi

Yutma fonksiyonun degerlendirilmesi, yutma bozuklugunun sebebini belirlemek
ve kapsamli bir rehabilitasyon programi olusturmak adina son derece Onemlidir.
Degerlendirmedeki amag, problemin dogasii tespit etmek ve yorumlamak, yutmanin
anatomik, fizyolojik ve duyusal bilesenlerini degerlendirmek ve uygun miidahale
yontemlerini belirlemektir (164). Ayrica TL’li bireylerin bir kisminda cerrahi ses
restorasyonu yapildigr i¢in degerlendirmeler esnasinda ses protezinin islevselligi ve

yutmaya olan etkisi dikkate alinmalidir.
2.4.1. Klinik Yutma Degerlendirmesi

Standart bir klinik yutma degerlendirmesi; kapsamli 6ykii alma, yutma ile ilgili
anatomik yapilarin ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi, solunumun degerlendirilmesi,

mental ve bilissel durum degerlendirmesi, c¢esitli voliim ve viskozitelerde yutma
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denemelerinin yapilmasi ve beslenme esnasinda yapilan gozlemsel degerlendirmeleri
kapsamaktadir (165). TL’li bireyler 6zelinde de degerlendirme basamaklari benzer
sekilde takip edilebilir. Ote yandan, yutma fonksiyonunu direkt olarak etkileyecegi icin
cerrahi 6ncesine ve/veya sonrasina ait KT-RT bilgilerinin yani sira insizyon tiirii, boyun
diseksiyonu varligi, tiroidektomi varligi ve tiirli, miyotomi varligi, rekonstriiksiyon tipi,
mukoza kapatma tiirli ve kas kapatma tiirli gibi cerrahiye ait 6zellikler de mutlaka
sorgulanmalidir (21). Bireye ait ameliyat notlar1 detayli olarak okunmali ve yapilan

cerrahinin genisligi hakkinda bilgiler toplanmalidir.
2.4.2. Oz Degerlendirme Olcekleri

Semptomatik yutma sikayetlerinin degerlendirilmesinde siklikla birey merkezli
yaklagimi esas alan arastirmalarin en 6nemli parametrelerinden biri olan ve arastirilan
hastaliga 6zgii sorulardan olusan oSlgekler kullanilir (166). Bu tiir degerlendirmeler,
bireylerin saglik durumu ile ilgili kendisi tarafindan bildirilen ve verilen cevaplarin
klinisyen ya da baska kisiler tarafindan yorumlanmadigi 6l¢iimler olarak tanimlanir.
Literatiir incelendiginde, yutma bozukluklari alaninda da psikometrik o6zellikleri
acisindan giiclii 6lgeklerin oldugu goriilmektedir (167). Bu Olgekler igerisinde sadece
Swallowing Outcomes After Laryngectomy (SOAL) o6lgegi TL’li popiilasyona 6zgii
olarak gelistirilmistir (168). Ancak bu olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligsmasi
heniiz yapilmamistir. Her ne kadar TL’1i bireylere 6zgli olmasa da, giincel literatiirde,
Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilan Glgekler arasinda; Eating Assessment
Tool (EAT-10) (169), Swallow Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) (170),
DYsphagia in MUItiple Sclerosis (DYMUS) (171), Sydney Swallow Questionnaire
(SSQ) (172), Brief Esophageal Dysphagia Questionnaire (BEDQ) (173), European
Organization for the Research and Treatment of Cancer-Quality of Life Questionnaire-
Head and Neck 35 (EORTC-QLQ-HN35) (174) bulunmaktadir. Mevcut olgeklerden
bazilar1 yutma ile ilgili yasam kalitesini 6lgerken, bazilar1 da tarama ve degerlendirme

amagl olarak kullanilmaktadir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligsmas1 yapilan yutma bozuklugu 6l¢ekleri.

Olcek ad1 Amaci Kullanildig: birey Uygulanma sekli
grubu
Eating Tarama ve | Tirkge gecerlik e Toplam 10 maddesi
Assessment degerlendirme | giivenirligi norojenik vardir
Tool (EAT- yutma bozuklugu e Her madde 0-4 arasi
10), Demir ve olan bireylerde puanlanir. 0: problem
ark. (2016) yapilmustir (169) yok, 4:  siddetli
(169). problem
Olgegin orijinal e >3 puan yutma
versiyonunun gecerlik disfonksiyonuna
giivenirligi farkli isaret eder
etiyolojilerde  yutma
bozuklugu olan

bireylerde yapilmistir
(175)

Ayrica, olgegin
BBK’li bireylerde
kullanildig:

calismalar da

mevcuttur (176-178)
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Tablo 2.4. (Devam) Tiirkge gegerlik ve glivenirlik ¢alismasi yapilan yutma bozuklugu

Olcekleri.

Swallow
Quality of Life
Questionnaire
(SWAL-
QOL),
ve ark. (2016)
(170).

Demir

Yasam Kkalitesi

Ol¢timii

Tiirkce gecerlik
giivenirligi norojenik
yutma bozuklugu
olan bireylerde
yapilmistir (170)

Olgegin orijinal
versiyonunun gecerlik
farkli

yutma

giivenirligi

etiyolojilerde
bozuklugu olan
bireylerde yapilmistir

(179)

Toplam 10 alt
bolimi ve 44
maddesi vardir
Alt bolimler:
» Genel
yakinma
» Besin se¢imi
» Yemek yeme
stiresi
> Yemek yeme
istegi
» Yemek
yerken korku
Uyku
Yorgunluk
Iletisim

Ruhsal saglik

YV V VYV V V

Sosyal
etkilenim
Her madde 1-5 arasi
puanlanir

Olgek puani arttikca,
yutma ile ilgili

yasam kalitesi diiser
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Tablo 2.4. (Devam) Tiirkge gegerlik ve glivenirlik ¢alismasi yapilan yutma bozuklugu

Olcekleri.

DYsphagia in
MUItiple
Sclerosis
(DYMUS),
Tenekeci  ve
ark. (2018)
(171).

Tarama ve

degerlendirme

Hem Tiirkce hem de
orijinal versiyonunun
gecerlik  gilivenirligi
multipl skleroz tanisi
olan bireylerde

yapilmistir (171, 180)

Toplam 10 maddesi
vardir

Her madde evet/hayir
seklinde cevaplanir.
Evet: 1, hayir: 0 puan
En az 1 “evet™
disfajiyi isaret eder

3 ve lizeri “evet™:
ciddi disfajiyi isaret

eder

Sydney
Swallow
Questionnaire
(SSQ), Atar ve
ark. (2022)
(172).

Yasam kalitesi

Ol¢timii

Tiirkce gecerlik
giivenirligi norojenik
yutma bozuklugu
olan bireylerde
yapilmistir (172)
Olgegin orijinal
versiyonunun gecerlik
giivenirligi
néromiyojenik
disfajisi olan
bireylerde yapilmistir
(181)

Toplam 17 maddesi
vardir

Her madde 0-100
arast puanlanir. 0:
zorluk  yok, 4:
siddetli zorluk

Olgek puani arttikca,
yutma ile  ilgili

yasam kalitesi diiger




36

Tablo 2.4. (Devam) Tiirkge gegerlik ve glivenirlik ¢alismasi yapilan yutma bozuklugu

Olcekleri.

Brief
Esophageal
Dysphagia
Questionnaire
(BEDQ),
Umay ve ark.
(2022) (173).

Tarama ve

degerlendirme

Tiirkce gecerlik
giivenirligi
noromuskiiler
hastaligi olan

bireylerde yapilmistir
(173)
Olgegin orijinal
versiyonunun gegerlik
giivenirligi 6zefageal
patolojisi olan
hastalarda yapilmistir
(182)

Toplam 10 maddesi

vardir
Ik 5 madde
semptom  sikligim

Olger.  0-5  arasi
puanlanir. 0:
nadiren/hig, 5: gilinde
birkag kez

6, 7 ve 8. maddeler
semptom  siddetini
Olger.  0-5  arasi

puanlanir. 0: problem

yok, 5:  siddetli
problem
Son iki soru agik

u¢lu  soru  olup
puanlamaya dahil

edilmez
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Tablo 2.4. (Devam) Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan yutma bozuklugu

Olcekleri.
European Yasam kalitesi | Hem Tirk¢e hem de Toplam 35 maddesi
Organization | dlglimii orijinal versiyonunun vardir
for the gecerlik  gilivenirligi Olgegin 30 maddesi
Research and bas-boyun kanseri 0-4 aras1 puanlanir.
Treatment  of tanist olan bireylerde 0: hi¢ yok, 4: ¢ok
Cancer- yapilmugtir (174, 183) fazla
Quality of Life e 5 madde ise
Questionnaire evet/hayir  seklinde
-Head and cevaplanir. Evet: 2,
Neck 35 hayir: 1 puan
(EORTC- e Olgekten alinan
QLQ-HN35), cevaplar 0-100 puan
Yiice Sar1 ve araliginda olacak
ark. (2020) sekilde gevrilir.
(174). e Olgek puam arttikga,
yasam kalitesi diiser

2.4.3. Enstriimantal Ol¢iimler

Total larenjektomi sonrasi yaygin olarak kullanilan enstriimantal O6l¢timler
arasinda videofloroskopik yutma c¢alismas: (VFYC), fiberoptik endoskopik yutma
calismasi (FEYC) ve manometre bulunmaktadir (184). TL’li bireyler i¢in belirtilen ii¢
yontemin de birbirlerine gore istiinliiklerinin bulunmadig1, degerlendirme amacina gore
her birinin farkli gii¢lii yonlerinin oldugu ve gerekli durumlarda kapsamli degerlendirme
i¢in birlikte de kullanilabilecekleri unutulmamalidir Belirtilen bu enstriimantal 6lgiim
yontemleri ile birlikte yutma bozuklugunun altinda yatan sebebin detayli olarak
arastirtlmas1 ve tespit edilmesi, birey igin uygun ve etkili tedavi yontemlerinin

belirlenmesini saglar (126).



38

Videofloroskopik Yutma Calismas1 (VFYC): Dinamik X-ray 1sinlar1 altinda,
gesitli volim ve viskozitelerdeki besinlere radyo-opak madde eklenmesi ile
gerceklestirilen yutma denemeleri sonucunda yutmaya ait anatomi ve fizyolojiyi
degerlendirme imkani1 sunan bir enstriimantal Olglimdiir. Videofloroskopi, iist
aerodigestif yol boyunca yapisal hareketlerle iligkili olarak bolus akisinin goriillmesini
saglayarak yutma giivenligi (penetrasyon/aspirasyon) ve yutma etkililigi (rezidii miktar1)
hakkinda bilgi verir (185). Genel olarak, VFYC sirasinda oral, farengeal ve dzefageal
yutma fazlari ayrintili olarak degerlendirilir. VFYC’nin TL’li bireylerde kullanimi
1960’1 yillara dayansa da, yapilan ilk ¢alismalarda genellikle 6zefageal konusmanin
degerlendirilmesi iizerine durulmus ve bu g¢alismalar gorece az sayida TL’li birey ile
gerceklestirilmistir (186). Sonraki ¢aligmalarin odak noktasi, trakeodzefageal konusma
mekanizmasmin degerlendirilmesi ve farengodzofageal segment biyomekaniginin ses
tiretimi ile olan iliskisi olmustur (187, 188). Giiniimiizde VFYC, TL sonrasi yutma
degerlendirmesinde en yaygin kullanilan enstriimantal 6l¢timdiir (16). VFYC’nin 6nemli
avantajlarindan bir tanesi ise, aliman kayitlar iizerinden yutmaya ait kinematik
parametrelerin  incelenebilmesidir.  Kinematik 6l¢iimler bireylerde fonksiyonel
degerlendirmenin yaninda fizyolojik degerlendirme yapma imkani sunar (189). Bu
yontem kullanilarak, yutma fizyolojisine ait hem uzaysal hem de zamansal 6l¢iimler elde

edilebilir (32, 190, 191).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Cahsmasi (FEYC): Fleksible endoskop ile
nazal pasaj gecilerek farengeal bolgenin yutma denemeleri sirasinda eszamanli olarak
goriintiilenmesi seklinde uygulanan bir yontemdir (192). VFYC ile birlikte yutma
degerlendirmesi igin altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Ozellikle
mobilizasyon gii¢liigli olan ve medikal olarak kirilgan durumdaki bireylere kolaylikla
uygulanabilen bir yontem olmasinin yani sira VFYC’ye gore en Onemli avantajlar
radyasyon maruziyetinin olmamasi1 ve Ozellikle orofarengeal bdlge anatomisinin daha
net gozlenebilmesidir. Ote yandan, TL’li bireyler 6zelinde yapilan FEYC ile ses

protezinin durumu da agik bir sekilde gozlenebilir. Yontemin VFYC’ye gore en 6nemli
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dezavantaji ise, oral ve 6zefageal yutma fazlarinin direkt olarak degerlendirilememesidir
(193). Her ne kadar TL’li popiilasyonda FEYC kullanilarak yapilan ¢alisma sayisi sinirlt
da olsa, yontemin TL’li bireyler tarafindan kolay tolere edildigi, sekresyon ve yutma

sonrasi rezidiiniin degerlendirmesinde yararl olacagi belirtilmistir (161, 194).

Manometre: Yutulan bolus iizerindeki basincin ve bolus gegisi esnasinda
velofarengeal bolge, dil kokii ve UOS gibi farkli anatomik noktalardaki kontraksiyon
dalga zamanlamasimin Ol¢lilmesine imkan saglayan enstriimantal Sl¢lim yontemidir.
Yapilan erken donem c¢alismalarinda, TL’li bireylerde VFYC ile kombine manometre
uygulamasi sonucunda, bolusun neofarenksten gecisi esnasinda direng ile karsilastigi
bulunmustur (19). Kombine VFYC-manometre kullanilarak yapilan giincel ¢alismalarda,
neofarenksin bolus iizerindeki itme giiciiniin azaldigi ve farengodzefageal segment
diizeyinde bolus gegisine karsi direnc¢ olustugu gibi biyomekanik sorunlar bildirilmis,
kullanilan cerrahi tekniklerin bu biyomekanik sorunlarin kaynagi olabilecegi
belirtilmistir  (21). Kombine VFYC-manometre uygulamasinin klinik rutinde
kullaniminin zorluguna ragmen, TL sonrasi spesifik gruplarda ek olarak yapilan
manometrik degerlendirmeler, yutma ile ilgili basing ve iletim mekanizmasi ile ilgili

onemi bilgiler verir (22).

Yiizeyel Elektromiyografi (yEMG): Yutmada goérevli kaslarin karmasik kas
aktivasyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan non-invaziv bir aragtir. Ozellikle
yutma fizyolojisi ile ilgili yapilan caligmalarda siklikla kullanildigi goriilmektedir (195).
Yapilan ¢alismalarda yEMG kayitlarinin, normal yutma fizyolojisini degerlendirmede
gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (125). TL’li bireylerde normal
anatomi ve fizyolojide degisim olmasi sebebiyle kullanimi ¢ok yaygin degildir (15).

Ultrason: Yutma degerlendirmelerinde kullanilan ultrason, non-invaziv bir
yontem olmasi, radyasyon icermemesi ve kolay erisilebilir olmasi sebebiyle tercih
edilmektedir (196). Ozellikle bas ve boyun bdlgesi kaslarmin, solunum yolunun ve vokal

foldlarin goriintiilenmesi agisindan oldukga kullanighi oldugu belirtilmistir (197). Birgok
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tan1 grubunun yami sira (198), TL’li bireylerin yutma degerlendirmelerinde de

kullanildig1 bilinmektedir (199-201).

Servikal Oskiiltasyon: Boynun yan tarafindan larengeal bolgeye yerlestirilen bir
steteskop yardimi ile yutma ve yutma ile ilgili solunum seslerin dinlenmesi seklinde
uygulanan bir yutma degerlendirme yontemidir (202). Servikal oskiiltasyon ile solunum
yutma koordinasyonu degerlendirilerek normal ve anormal yutma sesleri ayirt edilmeye
calisgitlir  (203). Ancak, yutma degerlendirme enstriimani olarak tek basina

kullanildiginda, giivenirlik diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir (204).

Sintigrafi: Genellikle yutmanin oral, farengeal ve 6zefageal fazlarinin siiresi ile
ilgili 6l¢lim yapmak amaciyla kullanilmaktadir (205). Sintigrafide, radyoaktif bir madde
ile karistirilan besinlerin agizdan alt 6zefageal sfinktere gegisine kadar olan siireye ait
veriler sayisal olarak sunulabilir. Non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir yontem
olmasma ragmen diisilk doz da olsa radyasyon maruziyetine sebep olmaktadir (206).

TL’li bireylerde kullanimi oldukga nadirdir (207, 208).
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3. GEREC VE YONTEM

Gozlemsel-kesitsel arastirma deseninde planlanan bu ¢alismanin etik kurul onay1,
Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nun 19.04.2022 tarihli toplantisinda 2022/13-11
karar numarasi ile alimmstir (EK-1). Arastirmaya Gazi Universitesi’nin de eklenerek
calismanin ¢ok merkezli bir aragtirmaya doniistiiriilmesi i¢in alinan etik kurul onayi ise
06.09.2022 tarihli olup, EK-2’de sunulmustur. Arastirmaya dahil edilen bireylerin
degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi Hastaneleri Kulak Burun Bogaz Anabilim

Dal1, Dil ve Konusma Terapisi Unitesi ve Radyoloji Anabilim Dali’nda yapilmustir.
3.1. Bireyler

Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Dil ve Konusma Terapisi
Unitesi ve Gazi Universitesi Saglik, Arastirma ve Uygulama Merkezi Yutma Birimi’nde
rutin olarak takip edilen ve kontrolii igin bagvuran TL’li bireylerden goniillii olanlar
dahil edilmistir. Rutin kontrolleri i¢in bagvuran her bireyin klinik ve demografik bilgileri
alimmis ve yutma ile ilgili sikayetleri degerlendirilmistir. Yapilan bu rutin kontroller
esnasinda arastirmaya katilim kriterlerine uygun olan her bireye arastirma protokolii
hakkinda detayli bilgilendirme yapilmistir. Bu bireylerden, arastirmaya katilmaya
goniillii olan ve aydinlatilmis onam formunu imzalayanlar ¢alismaya dahil edilmistir
(EK-3).

Yapilan ¢alismalarda TL’li bireylerde semptomatik disfaji sikayetinin %17 ile
%72 arasinda degistigi belirtilmistir (7, 209, 210). Harsha Raj ve arkadaslarinin (15)
calismasi referans alinarak “openepii” o6rneklem programi ile hesaplanan Grneklem
biyiikligi; %95 giiven araligi, Alfa hata payi=0.05, power=%80 (Beta=0.20) kabul
edilerek hesaplanmistir. Buna gore arastirmaya dahil edilmesi planlanan minimum

katilimct sayis1 34 olarak hesaplanmustir.

Bireylerin dahil edilme kriterleri sunlardir:
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e TL’den sonra gegen siirenin en az 3 ay, en fazla 5 y1l olmasi
e Son KT velveya RT tedavisi sonrasi en az 3 ay gegmis olmasi
e Bagka bir malignite varlig1 veya tiimdr niiksii olmamasi
e Daha 6nce yutma terapisi almamis olmasi

Bireylerin harig tutulma kriterleri sunlardir:

e Disfajiye sebep olabilecek néromotor hastaligt olmasi (Serebrovaskiiler

Olay, Parkinson, Amyotrofik Lateral Skleroz... vb)
e Tanilanmis kognitif bozuklugun olmasi
e Oral kavitede anatomik ve/veya fonksiyonel bozukluk olmasi
e Bagka bir malignite varlig1 veya tiimdr niiksli olmasi
e Farenjektomi cerrahisi yapilmis olmasi
e Cerrahi tedavi gerektiren fistiil varligi
e Degerlendirme zamaninda tiroid metabolizma bozuklugu olmasi

e Bilinen yapisal 6zefagus patalojisi olmasi (striktiir, malignite, akalazia vb.)
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3.2. Yontem

3.2.1. Hikaye Almm, Demografik, Klinik ve Cerrahi Verilerin

Toplanmasi

Tez Ogrencisi tarafindan her katilimcidan yas, cinsiyet, meslek, boy, kilo,
yasadig1 sehir, egitim seviyesi, kilo kaybi, kullandig ilaglar, eslik eden hastaliklar ve
sigara/alkol maruziyeti bilgileri alinmistir. Cerrahi 6ncesinde var olan semptomatik
sikayetler, tanilanma stireci, bagvurulan birimler ve varsa cerrahi dncesi yapilan islemler
ile ilgili detayli hikaye alinmistir. Her birey 6zelinde kullandiklar iletisim yontemi (ses
protezi, 0zefageal konusma, elektrolarenks, yazarak ya da isaret ile), cerrahi sonrasi
gecen siire ve cerrahi Oncesi-sonrasi alinan KT-RT tedavi bilgileri (siire, doz ve
tizerinden gecen zaman) not edilmistir. Ayrica her iki merkezin hastane otomasyon
sistemlerinden ilgili uzman esliginde; yapilan cerrahiye ait insizyon tiirii, boyun
diseksiyonu varligi, eszamanli tiroidektomi yapilip yapilmadigi, cerrahi sirasinda
miyotomi yapilip yapilmadigi, rekonstriiksiyon icin flep kullanilip kullanilmadigi,
mukoza kapatma tiirii ve kas kapatma tiirii ile ilgili bilgiler elde edilmistir. Ayrintili
hikaye alim1 ve Klinik verilerin toplanmasinda kullanilan Olgu Rapor Formu’na EK-4’te

yer verilmistir.
3.2.2. Semptomatik Yutma Degerlendirmesi

Katilimcilarin - yutma ile ilgili Semptomatik sikayetleri ayrintili olarak
sorgulanmistir. Sivi, yart kati ya da kati1 besinleri yutarken zorluk yasayan, yutma
esnasinda bogazda takilma/yapisma hissi tarifleyen, nazal geri kagis1 olan ve tekrarl
yutma ihtiyaci olan bireylerde semptomatik yutma sikayetinin oldugu kabul edilmistir
(15). Semptomatik yutma sikayeti olup olmamasina gore bireyler iki gruba ayrilmistir
(Grup 1: semptomatik yutma sikayeti olan bireyler, Grup 2: semptomatik yutma sikayeti
olmayan bireyler). Tim katilmcilarin semptomatik yutma sikayetlerini detayli
incelemek amaciyla Tiirkge Yeme Degerlendirme Araci (T- EAT-10) kullanilmistir

(EK-5). Kullanilan bu 6z degerlendirme aracinin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi



44

mevcuttur (169). Olcegi olusturan 10 maddenin her biri katihmcilar tarafindan 0-4
arasinda puanlamalar istenmis, ortalama uygulama siiresi 2 dakika kadar siirmiistiir.
Okuma-yazma bilmeyen ya da gérme sorunu yasayan bireyler i¢in her madde
arastirmacilar tarafindan okunmus, katilimcilarin sozel olarak verdikleri puanlar 6l¢ek

lizerine isaretlenmistir.
3.2.3. Videofloroskopik Yutma Calismasi

Besin Viskozitelerinin Belirlenmesi: Besinlerin viskozitesi Uluslararast Disfaji
Diyet Standardizasyon Girisimi (International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative; IDDSI) ¢ergevesinde belirlenmistir (211). IDDSI sisteminde besinlerin 0-7
arasinda ince sivilardan kat1 besinlere dogru uzanan smiflamasi Sekil 3.1°de
gosterilmistir. Mevcut ¢alismada bireylerin radyasyon maruziyetini minimal diizeyde
tutmak amaciyla (As Low As Reasonably Achievable; ALARA) (212), IDDS sisteminden
0: ince s1vi, 3 orta kalinlikta sivi ve 7: kolay ¢ignenebilir kat1 kivam olmak iizere ii¢
viskozite secilmistir. Hazirlanan besinlerin yutulmasi esnasinda kontrastligi saglamak
icin ioheksol etken madde igeren Omnipaque (350 mgl/ml) isimli kontrast madde
kullanilmistir (213). IDDSI: 0 (ince siv1) kivami i¢in oda sicakligindaki distile suya 1/1
oraninda Omnipaque eklenirken, IDDSI: 3 (orta kalinlikta sivi) kivami igin ise yogurda
yine 1/1 oraninda Omnipaque eklenmistir. IDDSI: 7 (kolay ¢ignenebilir kati) kivam igin
ise standart boy bir biskiivinin tizeri 6nceden hazirlanmis puding kivamindaki kontrast
madde (100 ml distile su + 100 ml Omnipaque + 3 ol¢ek kivam arttirics;
Nestlé Resource Thicken Up Clear®) ile kaplanmistir. Hazirlanan materyallerin
kivaminin istenilen seviyeye uygun oldugundan emin olmak icin IDDSI akis testi

uygulanmustir.
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FOODS

REGULAR
EASY TO CHEW

SOFT & BITE-SIZED

MINCED & MOIST

(LIQUIDISED 3 = MODERATELY THICK

@,—/ / THIN \

DRINKS

Sekil 3.1. IDDSI ¢ergevesine gore besin viskozitelerinin siniflandirilmasi (211).

Yutma Denemeleri: Yutma denemeleri sirasinda bireyler dik pozisyonda
oturtulmus, sirasiyla 5 cc ince sivi (x3), 1 yudum ince sivi (x3), 1 yemek kasigi orta
kalinlikta stv1 (x3) ve kat1 kivam besin (x1) olmak iizere toplam 10 yutma denemesi
yapilmustir. Voliim ve viskoziteleri dnceden belirlenen ve hazirlanan test materyalleri
bireye sunulmus, mevcut pozisyonunu bozmadan ve aragtirmacinin komutu ile yutma
denemeleri gergeklestirilmistir (214). Denemeler sirasinda 5 cc ince sivi igin bireye
“bardaktaki siviy1 agzinda tut ve ben yut deyince yut” komutu verilmis islem 3 kez
tekrarlanmistir. Bir yudum ince sivi denemeleri igin bireye “bardaktan 1 yudum sivi al,
bekle ve ben yut deyince yut” komutu verilmis islem 3 kez tekrarlanmistir. Bir yemek
kasi81 orta kalinlikta sivi denemeleri i¢in bireye “bardaktan 1 yemek kasig1 dolusu siviyi
al, agzinda tut ve ben yut deyince yut” komutu verilmis, islem 3 kez tekrarlanmistir. Son
olarak, kat1 kivam besin denemesi i¢in bireye “elindeki biskiiviyi agzina at, iyice ¢igne
ve yutmaya hazir olunca tek lokma olarak yut” komutu verilmis, verilen bolus tamamen

yutulana kadar beklenerek VFYC ¢ekimleri sonlandirilmistir (215).
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Videofloroskopik Yutma Cahsmas1 Kayitlari: VFYC’ler Radyoloji Anabilim
Dali’'nda gérevli bir hekim esliginde Hacettepe Universitesi Hastanelerinde yutma
bozukluklar1 alaninda en az 5 yil deneyimi olan 2 Dil ve Konusma Terapisti tarafindan
yapilmistir. Degerlendirmede, yiiksek ¢oziiniirliikklii sinyalleri kayit edebilen bir
videofloroskopi cihazi (Siemens Sireskop CX, BN/CN Fluoroskopi Sistemi, Almanya)
kullanilmigtir. Goriintiiler, siirekli ¢ekim modunda ve saniyede 30 kare olacak sekilde
lateral diizlemde almmistir. X-ray 1sin kaynagi; onde dudaklari, arkada servikal
vertebralari, yukarida nazal kaviteyi ve asagida servikal ozefageal alam1 gosterecek
sekilde konumlandirilmistir. Cekim sonrasi elde edilen kayitlar harici disk ile alinmis ve
her katilimer 6zelinde bir dosya agilarak daha sonra kinematik analizler yapilmak iizere

kisisel bilgisayara aktarilmistir (216).
3.2.4. Kinematik Analizler

Her bir katilimci igin; farengeal transit siiresi (FTS), maksimum farengeal
kasilma oram1 (MFKO), iist 6zefageal sfinkter acilis oram (UOSAO), iist dzefageal
sfinkter acilis siiresi (UOSAS) ve bolus temizleme oran1 (BTO) hesaplanmustir. Bes cc
ince sivi (IDDS:0), 1 yudum ince sivi (IDDS:0) ve 1 yemek kasigi orta kalinlikta sivi
(IDDS:3) denemelerinin her biri i¢in ayr1 ayr1 3 deneme yapildigi i¢in, bu voliim ve
viskozitelere ait sonuglar, her bir kinematik parametre i¢in 3 denemenin ortalamasi
olarak alinmistir. Kati kivamdaki (IDDS:7) yutma denemesi ise sadece 1 kez yapildigi
icin tek Olglim sonucu kinematik analiz sonucu olarak not edilmistir. Ayrica verilen
boluslarin tek seferde yutulamadigi durumlarda (parca-par¢a yutma), gerceklesen ilk
yutma analizlere dahil edilmistir. Hesaplamalar videofloroskopi kayitlarini kare-kare

analiz etmeye imkan taniyan Image J (https://imagej.net/ij/index.html) {icretsiz yazilimi

ile kisisel bilgisayarda yapilmistir (217). Zamansal dl¢limlerde, her bir parametre igin
belirlenen yutma anlarmin gerceklestigi floroskopi kareleri arasindaki zaman farki
hesaplanmistir (35). Uzaysal olgiimlerde ise, internal bir anatomik referans degeri
olusturmak amaciyla 2. ve 4. servikal vertebralarin 6n-alt koseleri (S2-S4) arasindaki

uzunluk piksel olarak hesaplanmistir (218).
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Tiim kinematik parametreler, VFYC degerlendirme ve 6l¢iim konusunda 5 yillik
tecriibesi olan ve Oncesinde kinematik analizler ile ilgili webinar egitimi almis olan
uzman bir dil ve konusma terapisti (DKT-1) tarafindan korlemesine analiz edilmistir.
Daha sonra, VFYC videolarmin %20’si degerlendiriciler i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirlik hesaplamak amaciyla rastgele secilmistir. Degerlendiriciler i¢i gilivenirlik
analizi i¢in secilen videolar DKT-1 ve yutma bozukluklari alaninda uzman bagka bir dil
ve konusma terapisti tarafindan (DKT-2) ilk analizler tizerinden iki hafta gectikten sonra
tekrar analiz edilmistir. Degerlendiriciler arasi giivenirlik analizi igin rastgele segilen
videolar kullanilmis ve iki terapist arasindaki uyum incelenmistir. Giivenirlik
analizlerinden once, iki DKT bes farkli katilimciya ait VFYC kayitlari iizerinden FTS,
MFKO, UOSAO, UOSAS ve BTO kinematik parametrelerinin nasil hesaplanacag ile
ilgili fikir birligine varmigtir (215). Hesaplamalarda her iki DKT kendi kisisel
bilgisayarinda bulunan Image J programimi kullanmis, 151k kaynakli gorsel farklilik

olusmamas1 amaciyla sabit bir ortamda tamamlanmastir.

Farengeal Transit Siiresi (FTS): Bolus ucunun mandibula ramusuna ulastig: ilk
floroskopi karesi ile bolus kuyrugunun farengodzefageal segmenti gecip kapanmanin
gerceklestigi ilk floroskopi karesi arasindaki zaman farkidir. Hesaplama yapilirken,
tanimda gegen iki kare arasinda kac¢ kare fark oldugu hesaplanir ve bu fark,
videofloroskopi kayitlart 1 saniyede 30 kare alacak sekilde ayarlandigr i¢in 30 Sayisina
boliiniir (219). Cikan sonu¢ FTS’nin saniye cinsinden degeridir. Yapilan islemin

formiilii: FTS=iki olay aras1 kare farki1/30 seklindedir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. FTS o6l¢imii: A, bolus ucunun mandibula ramusuna ulastigi
ilk floroskopi karesi; B, bolus kuyrugunun farengodzefageal segmenti
gecip kapanmanin gergeklestigi ilk floroskopi karesi. Sekilde A ve B
olaylar arasinda 18 kare bulunmaktadir. FTS= 0,6 sn (18/30).

Maksimum Farengeal Kasilma Oramm (MFKO): MFKO hesaplamasi igin
oncelikle, anatomik bir referans degeri olusturmak amaciyla 2. ve 4. servikal
vertebralarin 6n-alt koseleri arasindaki uzunluk (S2-S4) piksel olarak hesaplanir (35).
Sonrasinda ise farengeal boslugun maksimum kasildigi an1 gosteren floroskopi karesi
tespit edilir. Bu kare farengeal gevseme baslamadan hemen 6nceki son karedir. Dogru
kare secildikten sonra maksimum kasilma anindaki farengeal sinirlar cizilerek arada
kalan alan piksel olarak hesaplanir. Elde edilen bu deger, S2-S4 uzunlugunun karesine
boliindiikten sonra 100 ile ¢arpilarak MFKO degeri elde edilir. Cikan deger, S2-S4
uzunluguna gore bulunan oransal bir degerdir ve % olarak belirtilir (218). Yapilan

islemin formiilii: MFKO=farengeal kasilma alani/(52-S4)?x100 seklindedir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. MFKO ol¢iimii: A, 2. ve 4. Servikal vertebralarin (S2-S4) on-alt koseleri
arasindaki uzunluk; B, maksimum farengeal kasilma anindaki farengeal alan.
Sekil A’ da S2-S4 uzunlugu 56.71 piksel olarak hesaplanmustir. Sekil B’ de
farengeal alan 1965.14 olarak hesaplanmistir.
MFKO=61.1 [1965.14/(56.71)*x100].

Ust Ozefageal Sfinkter A¢iis Oram1 (UOSAO): ilk olarak anatomik referans
degeri olarak S2-S4 uzunlugu piksel olarak hesaplanir. ikinci olarak bolusun UOS’den
gecerken maksimum oranda agildigi floroskopi karesi tespit edilir ve bu agiklik piksel
olarak olciiliir. UOSAO hesaplamasi icin UOS agilis miktar1 S2-S4 uzunluguna boliiniir
ve bu deger 100 ile carpilir. Cikan deger, S2-S4 uzunluguna gore bulunan oransal bir
degerdir ve % olarak belirtilir (218). Yapilan islemin formiilii: UOSAO=(UOS agilis
miktar/ S2-S4 uzunlugu)x 100 seklindedir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. UOSAO ol¢iimii: A, 2. ve 4. Servikal vertebralarin (S2-S4) on-alt koseleri
arasindaki uzunluk; B, bolusun UOS’den gegerken maksimum oranda
agildigi uzunluk. Sekil A’ da S2-S4 uzunlugu 56.94 piksel olarak
hesaplanmustir. Sekil B” de UOS agikligi 20.50 piksel olarak hesaplanmustir.
UOSAO=36 [(20.50/56.94)x100].

Ust Ozefageal Sfinkter Acihs Siiresi (UOSAS): Bolus gecisi esnasinda

UOS nin agildig ilk floroskopi karesi ile bolus kuyrugunun UOS’yi gegisini takiben tam

kapanmanin gergeklestigi ilk floroskopi karesi tespit edilir. Belirtilen iki kare arasindaki

fark, videofloroskopi kayitlar1 1 saniyede 30 kare alacak sekilde ayarlandigi icin 30’a

boliiniir (220). Cikan sonug¢ UOSAS’nin saniye cinsinden degeridir. Yapilan islemin

formiilii: UOSAS=iki olay aras1 kare farki/30 seklindedir (Sekil 3.5).



51

Sekil 3.5. UOSAS olgiimii: A, bolus gegisi esnasinda UOS nin agildigr ilk floroskopi
karesi; B, bolus kuyrugunun UOS’yi geg¢isini takiben tam kapanmanin
gergeklestigi ilk floroskopi karesi. Sekilde A ve B olaylari arasinda 26 kare
bulunmaktadir. UOSAS= 0,86 sn (26/30).

Bolus Temizleme Oram (BTO): Yutma sonrasi rezidii miktarin1 hesaplamak
i¢in kullanilan bir yontemdir (34). Ilk olarak, UOS agilis1 baslamadan hemen 6nceki
floroskopi karesi tespit edilir ve bu karede bolusun sinirlar ¢izilerek arada kalan alan
piksel olarak hesaplanir (1. deger). Ikinci olarak, UOS kapamgmin gergeklestigi ilk
floroskopi karesi tespit edilir ve farengeal bolgede yutma sonrasi kalan rezidii sinirlar
cizilerek arada kalan alan piksel olarak hesaplanir (2. deger). BTO hesaplamasi igin 2.
deger 1. degere boliiniir ve sonug 100 ile carpilir. Cikan deger oransal bir deger olup %
ile ifade edilir. %’nin artmasi daha fazla miktarda rezidii varligi ve farengeal
temizlemenin daha az oldugunu gosterir (215). Yapilan islemin formiili: BTO=(2.
deger/1. deger)x 100 seklindedir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. BTO &lciimii: A, UOS agilis1 baslamadan hemen dnceki floroskopi karesinde
bolus smirlarmi gosteren alan; B, UOS kapamsinin gerceklestigi ilk
floroskopi karesinde yutma sonrasi rezidii sinirlarini gdsteren alan. Sekil A’da
bolus sinirlarmin alant 1691.23 piksel olarak hesaplanmistir. Sekil B’ de

rezidii sinirlarinin alan1 794.46 piksel olarak hesaplanmistir.
BTO=46.9 [(794.46/1691.23)x100].

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizlerinde Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), Versiyon 25.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) programi kullanilmistir. Bu

calisma i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Tanimlayici istatistikler i¢in kategorik degiskenlerde sayir ve yiizde, siirekli
degiskenlerde ise ortalama =+ standart sapma (ss) ve ortanca (minimum - maksimum)
degerleri  verilmigtir. ~ Siirekli  degiskenlerin  normal dagilima uygunlugunu
degerlendirmek amaciyla gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler

(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullaniimstir.

Giivenirlik Analizleri: Oncelikle tiim kinematik parametreler, VFYC
degerlendirme ve Olgiim konusunda en az 5 yillik tecriibesi olan uzman bir dil ve

konusma terapisti (DKT-1) tarafindan koérlemesine analiz edilmistir. Daha sonra, VFYC
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videolarinin %20’si rastgele secilerek degerlendiriciler i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirlik hesaplamak amaciyla DKT-1 ve yutma bozukluklar1 alaninda uzman bagka
bir dil ve konusma terapisti tarafindan (DKT-2) tekrar analiz edilmistir. Her bir
kinematik parametre 6zelinde Two-way random effects modeli ve absolute agreement
tipi kullanilarak intraclass correlation coefficients (ICC) degerleri hesaplanmistir. ICC
degerleri; > 0.90 ise “miikemmel”, 0.75 - 0.90 arasinda ise “iyi”, 0.50 - 0.75 arasinda ise

“orta” ve < 0.50 ise “zay1f” olarak yorumlanmistir (221).

Gruplar Aras1 Karsilastirma Analizleri: Gruplar arasi karsilastirmalarda
kullanilacak teste normallik analizleri sonucunda karar verilmistir. Buna gore mevcut
calismada iki grup arasinda yapilan tiim karsilastirma analizlerinde, verilerin normal
dagilima uymadigi saptandigi i¢in Mann-Whitney’s U testi kullanilmistir. Caligma
kapsaminda bireyler sadece tiroidektomi varlig1 ve tiiriine goére li¢ gruba ayrilmistir. Bu
ti¢ grup verilerinin de normal dagilima uymadigi saptandigi i¢in gruplar arasindaki

karsilastirma analizleri Kruskal-Wallis testi kullanilarak yapilmistir.

Mliski Analizleri: Kinematik parametreler ile bazi demografik ve klinik veriler
(yas, VKI, KT seans, RT seans, KT/RT sonras1 gegen siire Ve cerrahi sonrasi gecen siire)
arasindaki iliski analizlerinde normal dagilim kriterleri saglanmadigi i¢in Spearman

korelasyon analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik ve Klinik Bilgileri

Calisma kapsaminda toplam 90 TL’li birey ile 6n degerlendirme yapilmis, dahil

edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uymayan toplam 56 birey calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilara (n=34) ait demografik bilgiler Tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik bilgileri.

Parametreler

Katilhimcilar

n=34 (%100)

Yas, (yil)
Ortalama + ss

Ortanca (min-maks)

64.68 + 8.39
64.50 (47 — 81)

VKI, (kg/m>)
Ortalama =+ ss

Ortanca (min-maks)

25.85+4.10
24.69 (16.98 — 38.06)

Egitim diizeyi, n (%0)*

flkokul 21 (61.8)
Ortaokul 5(14.7)
Lise 6 (17.6)
Yiiksekokul/Universite 2 (5.9)
Meslek, n (%0)*
Isci 19 (55.9)
Memur 10 (29.4)
Ciftei 3(8.8)
Esnaf 2 (5.9)

n: Sayu, ss: Standart sapma, min: Minimum, max: Maksimum, VKI: Viicut kitle indeksi, *: Siitun yiizdesi




55

Tiim katilimeilarin (n=34) yas ortalamas1 64.68 + 8.39 iken, VKI ortalamasi
25.85 + 4.10 olarak bulunmustur. Egitim diizeyleri incelendiginde katilimcilarin biiyiik
cogunlugunun (%61.8) ilkokul mezunu oldugu gorilmistir. Meslek dagilimlarina

bakildiginda katilimcilarin 29 unun (%85.3) is¢i ya da memur oldugu goriilmektedir.

Katilimeilarin TL 6ncesi ve sonrasina ait sigara ve alkol kullanim bilgileri Tablo

4.2°de gosterildigi gibidir.

Tablo 4.2. TL 6ncesi ve sonrast sigara/alkol kullanim bilgileri.

Katilhimcilar

n=34 (%100)

Parametreler

Cerrahi Oncesi sigara, (yil)

Ortalama = ss 39.47+11.99
Ortanca (min-maks) 40 (0 - 60)
Cerrahi sonrasi sigara, (yil)

Ortalama =+ ss 0
Ortanca (min-maks) 0

Cerrahi oncesi alkol, (y1l)

Ortalama =+ ss 13.38 +£17.39
Ortanca (min-maks) 0 (0-50)
Cerrahi sonrasi alkol, (yil)

Ortalama =+ ss 0.35+1.01
Ortanca (min-maks) 0(0-4)

n: Sayi, ss: Standart Sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

Katilimeilarin cerrahi 6ncesi sigara kullanimlarinin yil bazinda ortalamasi 39.47
+ 11.99 iken, cerrahi sonrasi higbir katilimcinin sigara kullanimi olmadigi gériilmiistiir.
Cerrahi oncesinde alkol kullaniminin y1l bazinda ortalamasi 13.38 + 17.39 bulunurken,

cerrahi sonrasi alkol kullanim ortalamas1 0.35 + 1.01 y1l olarak bulunmustur.
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Bireylerin KT ve RT tedavi ge¢mislerine ait bulgular Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Katilimcilarin KT ve RT tedavi 6ykiileri.

Parametreler

Katilmcilar

n=34 (%100)

Tedavi sekli, n (%)*

KT+RT 22 (64.7)
RT 7 (20.6)
KT 1(2.9)
Higbiri 4 (11.8)
KT, (seans)
Ortalama =+ ss 474 +4.77
Ortanca (min-maks) 5(0-20)
RT, (seans)
Ortalama =+ ss 29.71 £ 15.88
Ortanca (min-maks) 32 (0-61)
KT/RT sonrasi gegen siire, (ay)
Ortalama =+ ss 32.03 +£20.02
Ortanca (min-maks) 27.50 (1 -78)

n: Sayi, *: Siitun yiizdesi, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi, ss: Standart sapma, min: Minimum, maks:

Maksimum

Tablo 4.3 incelendiginde, tedavi sekline gore bireylerin biiyiik bir kisminin

%64.7) KT ve RT tedavilerinin ikisini de aldig1 goriiliirken, sadece 4’tiniin (%11.8) KT

veya RT tedavilerinden herhangi birini almadigi goriilmistiir. Bireylerin aldiklart KT

seans ortalamasi 4.74 + 4.77 bulunurken, RT seans ortalamasi 29.71 + 15.88 olarak

bulunmustur. Ayrica KT ve/veya RT seansi lizerinden gecgen siirenin ay bazinda

ortalamasinin 32.03 + 20.02 oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin TL sonrasinda kullandiklar1 iletisim yontemlerine ait bilgiler

Tablo 4.4’te gosterilmistir.



Tablo 4.4. Katilimcilarin kullandigr iletisim yontemleri.
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Katihmeilar

Kullanilan iletisim yontemi

n (%)*
Yazarak/isaret 20 (58.8)
Ozefageal konusma 5(14.7)
Ses protezi 4 (11.8)
Elektrolarenks 5(14.7)
Toplam 34 (100)

n: Sayi, *: Siitun yiizdesi

Tablo 4.4 incelendiginde, bireylerin biiyiikk cogunlugunun (%58.8) yazarak/isaret

ile iletisim kurdugu goriiliirken sadece 4 bireyin (%11.8) ses protezi kullanicis1 oldugu

goriilmektedir.

Katilimeilarin TL ye ait bilgileri Tablo 4.5’te gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Katilimcilara ait cerrahi bulgular.

Parametreler

Katilmcilar

n=34 (%100)

Cerrabhi iizerinden gegen siire, (ay)

Ortalama + sS 29.56 +17.23
Ortanca (min-maks) 28.50 (4 - 60)
Insizyon tiirii, n (%)*

Apron 30 (88.2)

T-sekilli 4 (11.8)
Boyun diseksiyonu, n (%)*

Var 27 (79.4)

Yok

7 (20.6)




Tablo 4.5. (Devam) Katilimcilara ait cerrahi bulgular.
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Tiroidektomi varhg ve tiirii, n (%)*

Yok 13 (38.2)

Unilateral 11 (32.4)

Bilateral 10 (29.4)
Miyotomi varhg, n (%)*

Var 34 (100)

Yok 0 (0)
Rekonstriiksiyon tipi, n (%0)*

Flep yok 22 (64.7)

Flep var (PM flep) 12 (35.3)
Mukoza kapatma tiirii, n (%0)*

Vertikal 21 (61.8)

T-sekilli 13 (38.2)
Kas kapatma tiirii, n (%0)*

Vertikal 34 (100)

n: Sayi, ss: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum, *: Siitun ytizdesi, PM: Pektoralis major

Cerrahi merkezi olarak katilimeilarin 19°una (%55.9) Hacettepe Universitesinde,

15’ine (%44.1) ise Gazi Universitesinde TL uygulanmistir. Tiim katilimcilar igin cerrahi

lizerinden gecen siirenin ay bazinda ortalamasi 29.56 £+ 17.23’tiir. Cerrahi insizyon tiirii

olarak biiyiik oranda (%88.2) Apron insizyon kullanildig: ve bireylerin ¢ogunda (%79.4)

boyun diseksiyonu uygulandigi bulunmustur. Cerrahi ile eszamanli tiroidektomi

uygulamasi bireylerin 13’{inde (%38.2) yapilmazken, kalan diger bireylerde unilateral ya

da bilateral tiroidektomi uygulamasma gidilmistir. Bireylerin tiimiine (n=34, %2100)

cerrahi sirasinda farengodzefageal segment diizeyinde miyotomi uygulamasi yapilmistir.

Benzer sekilde, yine tiim bireylerde (n=34, %100) kas kapatma tiirii olarak vertikal

kapatma teknigi kullanilmistir. Katilimeilarin 22’sinde (%64.7) cerrahi sirasinda

herhangi bir flep uygulamasi yapilmazken, kalan diger bireylerde PM kas1 kullanilarak
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flep uygulamasi yapilmistir. Mukoza kapatma tiirii olarak bireylerin 21’inde (%61.8)
vertikal kapatma kullanilirken, 13’tinde (%38.2) ise T-sekilli kapatma kullanilmistir.

4.2. Katihmcilarin Semptomatik Yutma Sikayetlerine Ait Bulgular

Tim katilimecilara ait (n=34) semptomatik yutma sikayeti ve T-EAT-10 olgek

sonuglarina ait bulgular Tablo 4.6’ da sunulmustur.

Tablo 4.6. Katilimcilarin semptomatik yutma sikayetleri ve T-EAT-10 bulgulari.

Katilhmcilar

n=34 (%100)

Parametreler

Semptomatik yutma sikayeti, n (%)*

Var (Grup 1) 16 (47.1)
Yok (Grup 2) 18 (52.9)
T-EAT-10, skor
Ortalama + ss 7.82+11.19
Ortanca (min-maks) 1.50 (0 - 34)

n: Sayi, *: Situn ylizdesi, T- EAT-10: Tiirk¢e Yeme Degerlendirme Araci, Ss: Standart sapma, min:
Minimum, maks: Maksimum

Yapilan degerlendirmeler sonucunda semptomatik yutma sikayeti oldugu
belirlenen birey sayisi 16 (%47.1) iken, semptomatik yutma sikayetinin olmadig
belirlenen birey sayisi 18 (%52.9)’dir. Tim katilimcilarin T-EAT-10 skor ortalamasi
7.82 + 11.19 olarak bulunmustur.

Grup 1 ve Grup 2’deki bireylerin T-EAT-10 6lgek skorlariin karsilagtirilmasina
ait ayrintili bilgiler Tablo 4.7°de sunulmustur.
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Tablo 4.7. Grup 1 ve Grup 2 arasinda T-EAT-10 skorlarinin karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2
Parametreler D
n=16 (%47.1) n=18 (%52.9)
T-EAT-10, skor <0.001
Ortalama + ss 16.31+11.40 0.28 £0.57
Ortanca (min-maks) 17.50 (2 - 34) 0(0-3)

n: Sayi, T-EAT-10: Tirkge Yeme Degerlendirme Araci, sS: Standart sapma, min: Minimum, maks:
Maksimum

Grup 1°deki bireylerin T-EAT-10 o6lgek skorlarmin ortanca degerleri, Grup

2’deki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Grup 1°deki bireylerin (n=16) T-EAT-10 6lgek madde skorlarina ait ayrintili
bilgiler Tablo 4.8’de ve Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Grup 1’in T-EAT-10 6lgek madde skorlari.

Grup1
n=16 (%47.1)

Parametreler

Madde 1, (skor)

Ortalama =+ ss 0.81+1.47
Ortanca (min-maks) 0(0-4)
Madde 2, (skor)

Ortalama =+ ss 1.63 +1.58
Ortanca (min-maks) 2(0-4)
Madde 3, (skor)

Ortalama + ss 1.13+1.58
Ortanca (min-maks) 0(0-4)
Madde 4, (skor)

Ortalama =+ ss 2.63 +1.50

Ortanca (min-maks) 3(0-4)




Tablo 4.8. (Devam) Grup 1’in T-EAT-10 6lgek madde skorlari.

Madde 5, (skor)

Ortalama + ss 2.00+1.71
Ortanca (min-maks) 2(0-4)
Madde 6, (skor)

Ortalama + ss 1.00 +1.36
Ortanca (min-maks) 0(0-3)
Madde 7, (skor)

Ortalama =+ ss 2.38 £1.50
Ortanca (min-maks) 3(0-4)
Madde 8, (skor)

Ortalama =+ ss 2.50+1.54
Ortanca (min-maks) 3(0-4)
Madde 9, (skor)

Ortalama + ss 0.38+1.02
Ortanca (min-maks) 0(0-4)
Madde 10, (skor)

Ortalama =+ ss 1.88 £ 1.66
Ortanca (min-maks) 2.50 (0-4)

n: Sayi, ss: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum
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Semptomatik Yutma Sikayeti Olan Grubun T-EAT-10 Anket Skorlan
22

20
18
16
14
12

Mean

10

(=T S CO =}

Madde Madde Madde Madde Madde Madde Madde Madde Madde Madde Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 skor

Sekil 4.1. Grup 1°e ait T-EAT-10 6l¢ek madde skorlariin grafiksel gosterimi.

Grup 1’de 6lgegin her maddesi ayrintili olarak ele alindiginda, 6zellikle 4. madde
(Kat1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum), 5. madde (Haplar1 yutarken asir1 ¢aba
sarf ediyorum), 7. madde (Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki etkiliyor), 8.
madde (Yutarken yemekler bogazima yapisiyor/takiliyor) ve 10. madde (Yutmak bende
gerginlik/stres yaratiyor) ortalama degerlerinin diger maddelere gore yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ote yandan, 9. Madde (Yemek yerken oksiiriiyorum) ortalama degerinin

ise en diisiik oldugu bulunmustur.
4.3. Kinematik Parametrelere Ait Bulgular

Semptomatik yutma sikayeti olan ve olmayan gruplarin kinematik yutma

parametrelerine ait bulgular Tablo 4.9’da sunulmustur.



Tablo 4.9. Grup 1 ve Grup 2 arasinda yutmanin Kinematik parametrelerinin karsilastirilmasi.
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Grup 1 Grup 2
e n=16 (%47.1) n=18 (%52.9) 0
Ortalama +ss Ortanca (min-maks) Ortalama +ss Ortanca (min-maks)
FTS, sn
5 cc ince sivi 0.80 £0.40 0.66 (0.33 —1.53) 0.53+£0.13 0.53 (0.33-0.80) 0.027
1 yudum ince sivi 0.88 £0.39 0.86 (0.40 — 2.00) 0.64+£0.17 0.56 (0.47 —1.00) 0.047
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi 1.03 +0.45 0.87 (0.47 —1.80) 0.69+£0.11 0.67 (0.53 -1.00) 0.055
Kati kivam besin 1.12+0.65 0.90 (0.40 — 2.53) 0.62+0.21 0.56 (0.40 —1.33) 0.014
MFKO, %(S2-54)°
5 cc ince s1vi 13.22 £ 15.25 6.17 (1.09 — 43.20) 1.65+1.86 0.88 (0.23 — 6.65) <0.001
1 yudum ince sivi 17.74 £19.63 7.13 (1.66 — 61.35) 3.55+2.76 2.74 (0.65 — 9.64) 0.001
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi~ 15.36 + 15.88 8.18 (0.78 — 47.70) 3.50+£2.73 2.66 (0.67 —9.22) 0.003
Kati kivam besin 1494+ 1647  6.10 (0.66 — 48.01) 3.58+£3.64  2.79(0.53 - 16.66) 0.017




Tablo 4.9. (Devam) Grup 1 ve Grup 2 arasinda yutmanin Kinematik parametrelerinin karsilastiriimasi.
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UOSAO, %(S2-54)

5 cc ince s1vi 2445+ 14.41 30.55 (2.20 — 45.20) 27.44+7.08 27.55 (17.60 — 41.40) 0.459
1 yudum ince sivi 27.23+19.03 24.35(3.60 —67.50) 33.36+9.91 30.53 (20.10 — 50.40) 0.157
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi~ 30.05+17.41 31.00 (5.20 — 72.10) 33.77 +£10.70 33.95 (13.30 — 50.10) 0.462
Kati kivam besin 26.16 = 14.81 25.80 (5.30 — 55.60) 29.68 £ 10.04 25.85 (14.20 — 48.26) 0.366
UOSAS, sn
5 cc ince s1vi 0.64 +0.17 0.66 (0.33-0.93) 0.60 £0.10 0.60 (0.46 — 0.80) 0.365
1 yudum ince sivi 0.72+£0.19 0.80 (0.40 — 1.06) 0.67+£0.11 0.60 (0.53-10.86) 0.359
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi 0.86 +£0.37 0.79 (0.40 - 1.80) 0.70 £ 0.23 0.66 (0.46 — 1.46) 0.122
Kati kivam besin 0.81+0.42 0.63 (0.26 — 1.80) 0.72 £0.37 0.60 (0.46 — 2.13) 0.773
BTO, %
5 cc ince s1vi 17.24 +18.51 10.10 (4.00 — 76.10) 7.44 £ 8.23 4.70 (0.60 — 28.90) 0.005
1 yudum ince sivi 2446 £25.03 13.58 (4.93 -92.17) 5.69+3.91 4.40 (0.80 — 13.03) <0.001
1 yemek kasig1 orta kalinlikta stvi - 25.44 +14.90  23.55 (5.50 — 48.40) 7.55 +£6.50 5.50 (1.20 — 23.00) <0.001
Kati1 kivam besin 37.68 +27.29 34.20 (2.50 — 86.20) 8.45+£8.62 4.20 (1.00 — 37.60) <0.001

n: Sayi, ss: Standart sapma, min: Minimum, maks: Maksimum

kasilma oran1, UOSAO: Ust dzefageal sfinkter agilis oram, UOSAS: Ust 6zefageal sfinkter acilis siiresi, BTO: Bolus temizleme orani, %: Yiizde

, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS: Farengeal transit siiresi, MFKO: Maksimum farengeal
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Tablo 4.9 incelendiginde, Grup 1°de Grup 2’ye gore FTS ortanca degerleri 5 cc
ince sivi, 1 yudum ince sivi ve kat1 kivam besin i¢in istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu bulunmustur. Sadece 1 yemek kasigi orta kalinlikta sivi i¢in iki grup

arasindaki ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Maksimum farengeal kasilma orani parametresine bakildiginda, Grup 1°de Grup
2’ye gbre 5 cc ince sivi, 1 yudum ince sivi, 1 yemek kasigr orta kalinlikta sivi ve kati
kivam besin icin elde edilen ortanca degerlerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu bulunmustur.

Ust ozefageal sfinkter acilis oram1 ve UOSAS parametrelerine bakildiginda,
gruplar arasinda 5 cc ince s1vi, 1 yudum ince sivi, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi ve
kat1 kivam besin i¢in elde edilen ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark olmadig1 goriilmiistiir.

Bolus temizleme oran1 parametresine bakildiginda, Grup 1’de Grup 2’ye gore 5
cc ince s1vi, 1 yudum ince sivi, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi ve kati kivam besin
icin elde edilen ortanca degerlerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

bulunmustur.

VFYC gortintiilerinde 3 katilimer (%8.8) farengotdzefageal segment diizeyinde
striktiir goriilmesi ve 1 katilimct ise (%2.9) ses protezinden besin kacagi goriilmesi

sebebiyle KBB hekimine yonlendirilmistir.

Olgiilen kinematik parametrelere ait degerlendiriciler ici ve degerlendiriciler

aras1 giivenirlik sonuglar1 Tablo 4.10°da sunulmustur.
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Tablo 4.10. Kinematik analize iliskin degerlendiriciler i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirlik sonuglari.

Degerlendiriciler ici

Degerlendiriciler arasi

gitvenirlik gitvenirlik
Parametreler
Giivenirlik Giivenirlik
ICC ) p ICC ) p
derecesi derecesi
FTS, sn
5 cc ince s1vil 0.986  Miikemmel <0.001 0.911 Mikemmel 0.001
1yudumincesivi 0973 Mikemmel <0.001 0.919 Mikemmel <0.001
1 yemek kasig1 . .
0.882 Lyi 0.001 0.759 Iyi 0.010
orta kalinlikta s1vi
Kat1 kivam besin 0.910 Miikemmel 0.002 0.897 iyi 0.001
MFKO, %(S2-54)°
5 cc ince s1vi 0.986 Mikemmel <0.001 0.851 Iyi <0.001
1 yudumince sivi  0.854 Iyi 0.008 0.728 Orta 0.045
1 yemek kas1g1
0.964 Mikemmel <0.001 0.961 Miikkemmel <0.001
orta kalinlikta s1vi
Kat1 kivam besin 0.938 Miikemmel <0.001 0.906 Mikemmel 0.001
UOSAO, %(S2-54)
5 cc ince s1vi 0.940 Miikemmel <0.001 0.779 Iyi 0.026
1 yudum ince sivi 0.959 Miikemmel <0.001 0.886 Iyi 0.004
1 yemek kas1g1 . .
0.868 Iyi 0.005 0.793 Lyi 0.021
orta kalinlikta sivi
Kat1 kivam besin 0.846 Iyi 0.009 0.819 Iyi 0.017
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Tablo 4.10. (Devam) Kinematik analize iliskin degerlendiriciler i¢i ve degerlendiriciler
arasi giivenirlik sonuclari.

UOSAS, sn
5 cc ince s1v1 0.779 Iyi 0.030 0.806 Iyi 0.021
1 yudum ince sivi 0.834 Iyi 0.013 0.784 Iyi 0.028

1 yemek kasig1 .
0.968 Miikemmel <0.001 0.827 Iyi 0.014
orta kalinlikta s1vi

Kat1 kivam besin 0.941 Mikemmel <0.001 0.928 Mikkemmel <0.001

BTO, %

5 cc ince s1vi 0.966 Mikemmel <0.001 0.787 Iyi 0.018

1 yudum ince sivi 0.961 Mikemmel <0.001 0.965 Miikemmel <0.001

1 yemek kasig1 .
0.950 Mikemmel <0.001 0.886 Iyi 0.004
orta kalinlikta s1vi

Kat1 kivam besin 0.887 Iyi 0.004 0.781 Iyi 0.030

ICC: Intraclass correlation coefficients, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS: Farengeal transit siiresi, MFKO:
Maksimum farengeal kasilma orani, UOSAO: Ust 6zefageal sfinkter agilis orani, UOSAS: Ust 6zefageal
sfinkter acilis siiresi, BTO: Bolus temizleme orani, %: Yiizde

Degerlendiriciler igi glivenirlik dereceleri incelendiginde; FTS parametresinde 5
cc ince s1vi, 1 yudum ince sivi ve kat1 kivam besin i¢in “miikemmel”, 1 yemek kasigi
orta kalinlikta siv1 i¢in ise “iyi” oldugu bulunmustur. MFKO parametresinde 5 cc ince
stvi, 1 yemek kasigi orta kalinlikta sivi ve kati kivam besin i¢in “miikemmel”, 1 yudum
ince s1v1 icin ise “iyi oldugu gozlenmistir. UOSAO parametresinde 5 cc ince sivi ve 1
yudum ince sivi i¢in “miikemmel”, 1 yemek kasigi orta kalinlikta sivi ve kati kivam
besin igin ise “iyi” oldugu bulunmustur. UOSAS parametresinde 5 cc ince sivi ve 1
yudum ince sivi igin “iyi”, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi ve kat1 kivam besin igin ise
“miikemmel” oldugu gézlenmistir. BTO parametresinde 5 cc ince sivi, 1 yudum ince

stvi ve 1 yemek kasigi orta kalinlikta sivi i¢in “miikemmel”, kat1 kivam besin igin ise

“iy1” oldugu bulunmustur.
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Degerlendiriciler arasi giivenirlik dereceleri incelendiginde; FTS parametresinde
5 cc ince stvi ve 1 yudum ince s1vi i¢in “mitkemmel”, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi
ve kat1 kivam besin igin ise “iyi” oldugu bulunmustur. MFKO parametresinde 5 cc ince
siv1 i¢in “iy1”, 1 yudum ince siv1 i¢in “orta”, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi ve kati
kivam besin icin ise “miikemmel” oldugu gdzlenmistir. UOSAO parametresinde 5 cc
ince s1vi, 1 yudum ince s1v1 i¢in, 1 yemek kagig1 orta kalinlikta sivi ve kati1 kivam besin
olmak iizere tiim kivamlar igin “iyi” oldugu bulunmustur. UOSAS parametresinde 5 cc
ince s1vi, 1 yudum ince sivi ve 1 yemek kasig1 orta kalinlikta siv1 i¢in “iyi1”, kat1 kivam
besin igin ise “miitkemmel” oldugu gozlenmistir. BTO parametresinde 5 cc ince sivi, 1
yemek kasig1 orta kalinlikta sivi ve kat1 kivam besin i¢in “iyi”, 1 yudum ince sivi i¢in ise

“miikemmel” oldugu bulunmustur.

Calisma kapsaminda incelenen tiim kinematik parametreler ile bireylere ait bazi
demografik ve klinik veriler arasindaki iliski Tablo 4.11°de ayrintili olarak

gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Kinematik parametreler ile bazi demografik ve klinik veriler arasindaki

iligki.
KT/RT Cerrahi
Yas VKi KT RT sonrasi  sonrasi
Parametreler seans seans gecen gecen
siire siire

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r(p)

FTS, sn

0.264 -0.046 0.098 -0.033 0.053 -0.036

3 cc ince sivi (0.137) (0.797) (0.589) (0.857) (0.784) (0.843)

0357 -0.160 0.181 -0.082 0.046 -0.014

L yudum ince stvi (0.042) (0.375) (0.314) (0.651) (0.813) (0.940)

1 yemek kasig1 orta 0.390 -0.006 0.168 -0.023 0.040 -0.070
kalinlikta s1vi (0.027) (0.973) (0.357) (0.902) (0.840) (0.704)

0.091 0.053 -0.135 -0.179 -0.019 -0.055

Katt kivam besin (0.632) (0.782) (0.479) (0.343) (0.926) (0.771)

MFKO, %(S2-54)°

0.076  -0.060  0.110 0.254 -0.169 -0.025

3 ce ince sivi (0.671) (0.737) (0.537) (0.147) (0.371) (0.888)

0011 0003 0132 0210 -0.149 -0.005
(0.950) (0.988) (0.455) (0.232) (0.432) (0.978)

1 yudum ince sivi

1 yemek kasig1 orta 0044 0076 0238 0160 0171 -0.012
kalinlikta stvi (0.813) (0.685) (0.198) (0.390) (0.393) (0.950)

0.214 0.074 0.209 0.276 0.171 0.034

Katr kivam besin (0.232) (0.684) (0.243) (0.120) (0.374) (0.851)

UOSAO, %(S2-54)

-0.030 0.023 -0.130 -0.151  0.238 0.255

3 cc Ince svi (0.868) (0.896) (0.464) (0.393) (0.206) (0.146)

0.032 0199 -0.285 -0.263 0.346 0.199

I' yudum ince sv1 (0.855) (0.259) (0.103) (0.393) (0.061) (0.259)

1 yemek kasig1 orta 0.048 0.036 -0.162 -0.097 0.278 0.317
kalinlikta s1vi (0.792) (0.843) (0.375) (0.597) (0.151) (0.077)

0055 0137 -0.283 -0.234 0362 0.292
(0.763) (0.448) (0.111) (0.191) (0.053) (0.099)

Kati kivam besin
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Tablo 4.11. (Devam) Kinematik parametreler ile bazi demografik ve klinik veriler
arasindaki iliski.

UOSAS, sn

0.168 0028 0.198 0010 0074 0.032
(0.351) (0.878) (0.268) (0.957) (0.702) (0.861)

5 cc ince Ss1vi

0241 -0104 0241 0022 -0017 -0.143
(0.177) (0.564) (0.176) (0.903) (0.931) (0.426)

1 yudum ince sivi

1 yemek kasig1 orta 0226 -0.121 0.155 -0.161 0.169 -0.154
kalinlikta stvi (0.214) (0.510) (0.396) (0.378) (0.391) (0.401)

0247 -0.083 0107 -0.143 0129  0.061
(0.173) (0.651) (0.558) (0.435) (0.514) (0.739)

Kati kivam besin

BTO, %

0250 0.060 0175 0117 -0276 -0.253
(0.167) (0.743) (0.337) (0.525) (0.156) (0.163)

5 cc ince s1vi

-0.094 -0.210 0.316 0.110 -0.395 -0.334

1 yudum ince sivi
(0.599) (0.234) (0.069) (0.535) (0.031) (0.053)

1 yemek kasig1 orta -0.028  0.086 0.140 0.077 -0.113 -0.250
kalinlikta siv1 (0.881) (0.647) (0.454) (0.681) (0.576) (0.174)

0001 0087 0.134 0279 -0239 -0.261
(0.995) (0.630) (0.456) (0.116) (0.212) (0.142)

Kat1 kivam besin

VKI: Viicut kitle indeksi, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS:
Farengeal transit siiresi, MFKO: Maksimum farengeal kasilma orani, UOSAO: Ust 6zefageal sfinkter
acilig orani, UOSAS: Ust 6zefageal sfinkter agilis siiresi, BTO: Bolus temizleme orani, %: Yiizde

Tablo 4.11 incelendiginde, FTS parametresi baglaminda; 1 yudum ince siv1 ile
yas arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde bir iliski oldugu
(r=0.357, p=0.042) ve 1 yemek kasig1 orta kalinlikta siv1 ile yas arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde bir iliski oldugu (r=0.390, p=0.027)

bulunmustur.
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Maksimum farengeal kasilma orani, UOSAO ve UOSAS baglaminda; kinematik
parametreler ile korelasyon diizeyi incelenen higbir demografik ve klinik veri arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir sonu¢ bulunamamaistir.

Bolus temizleme orani baglaminda; sadece 1 yudum ince sivi ile KT/RT sonrasi
gecen siire arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde bir iliski

oldugu bulunmustur (r=-0.395, p=0.031).

Kullandiklart iletisim yontemi ve aldiklar tedavilere gore gruplara ayrilan

bireylere ait kinematik veriler Tablo 4.12°de karsilastirilmastir.



Tablo 4.12. Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastirilmasi-I.

Kullanilan iletisim yontemi

Tedavi sekli

Yazarak/Isaret Diger KT+RT Diger
Parametreler n=20 (%058.8) n=14 (%41.2) p n=22 (%64.7) n=12 (%35.3) p
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
FTS, sn
5 cc ince sivi 0.5(0.3-1.5) 06(0.3-09) 0869 06(0.3-15) 05(0.3-1.0) 0.386
1 yudum ince sivi 0.6 (0.4-2.0) 0.7(05-10) 085 0.7(05-2.00 0.6(0.4-1.00 0.498
1 yemek kasigi orta kalinlikta sty 0.7 (0.5 - 1.8) 0.7(06-12) 0.863 08(05-18) 0.7(05-15) 0.111
Kat1 kivam besin 0.7(0.4-2.5) 0.7(05-15) 0644 06(0.4-25) 0.7(0.4-15) 0.349
MFKO, %(S2-54)°
5 cc ince s1vi 2.1(0.2-43.2) 1.2(0.2-32.1) 0.178 22(0.2-43.2) 14(0.2-32.1) 0.460
1 yudum ince sivi 6.1 (0.9 -53.0) 29(0.7-614) 0.115 51(0.6-53.0) 50(0.9-61.3) 0.652
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi - 5.5 (0.7 - 42.5) 3.0(1.1-47.7) 0.810 5.1(09-425) 3.7(0.7-47.7) 0.340
Kat1 kivam besin 3.0(0.7-416) 3.7(0.5-48.0) 0.702 3.3(0.5-416) 3.8(0.6-48.0) 0.837

72
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Tablo 4.12. (Devam) Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastirilmasi-I.

UOSAO, %(S2-54)

5 cc ince sivi 29.5(2.2-452) 27.6(6.9-38.1) 0.637 25.7(2.2-45.0) 29.5(18.4-45.2) 0.097
1 yudum ince s1vi 309 (3.6-67.5) 27.2(8.8-50.4) 0.780 24.9(3.6-—46.9) 39.6 (19.7-67.5) 0.016
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi - 36.5(5.2-72.1) 29.5(6.1-50.1) 0.849 28.7(5.2-47.0) 39.2(20.1-72.1) 0.043
Kat1 kivam besin 25.8(5.3-55.6) 25.9(9.9-48.3) 0.870 23.2(5.3-48.3) 38.5(14.8-55.6) 0.021
UOSAS, sn
5 cc ince s1vi 0.7 (0.3-0.9) 0.6(05-0.7) 0.646 0.7(0.4-0.9) 05(0.3-0.8) 0.108
1 yudum ince sivi 0.7(04-1.1) 06(05-09) 0750 0.8(0.5-1.1) 0.6(0.4-0.8) 0.047
1 yemek kasigi orta kalinlikta stvi 0.7 (0.4 - 1.8) 0.7(05-15) 0593 0.7(0.4-1.8) 0.7(0.5-15) 0.984
Kat1 kivam besin 0.6 (0.3-1.8) 0.7(05-21) 0290 0.6(0.3-1.8) 0.7(05-2.1) 0.466
BTO, %
5 cc ince s1vi 84(3.2-76.1) 40(06-289) 0.026 58(06-76.1) 6.8(1.2-28.9) 0.907
1 yudum ince sivi 9.0(21-922) 39(0.8-51.8) 0.033 89(08-922) 6.6(2.1-51.8) 0.407
1 yemek kasigi orta kalinlikta sty 15.5(3.7-48.4) 4.2(1.2-421) 0.045 169(1.2-484) 7.2(21-421) 0478
Kati kivam besin 13.2(23-86.2) 7.6(1.0-77.3) 0.259 12.7(1.0-86.2) 9.1(25-422) 0.477

KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi, n: Sayi, min: Minimum, maks: Maksimum, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS: Farengeal transit siiresi, MFKO:
Maksimum farengeal kasilma orani, UOSAO: Ust 6zefageal sfinkter acilis oram, UOSAS: Ust 6zefageal sfinkter acilis siiresi, BT O: Bolus temizleme

orani, %: Yiizde
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Kullandiklar iletisim yontemine gore yazarak ve/veya isaret ile iletisim kuran
bireyler ile diger iletisim yontemini (6zefageal konusma, ses protezi veya elektrolarenks)
kullanan bireyler arasinda FTS, MFKO, UOSAO ve UOSAS’ye ait hicbir parametrede
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak, yazarak ve/veya isaret ile
iletisim kuran bireylerde 5 cc ince sivi (p=0.026), 1 yudum ince sivi (p=0.033) ve 1
yemek kasigi orta kalinlikta siviya (p=0.045) ait BTO degerlerinin, diger iletisim
yontemlerini kullanan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur. Kat1 kivam besin BTO degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilememistir (p=0.259).

Aldiklar tedavi sekline gore KT+RT alan gruptaki bireyler ile diger gruptaki
(sadece KT, sadece RT veya sadece TL) bireyler arasinda FTS, MFKO ve BTO’ya ait
higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak, KT+RT
alan gruptaki bireylerde 1 yudum ince sivi (p=0.016), 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi
(p=0.043) ve kati kivam besine (p=0.021) ait UOSAO degerlerinin, diger tedavi
yontemlerini alan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu
bulunmustur. Ote yandan, KT+RT alan gruptaki bireylerde 1 yudum ince siviya ait
UOSAS degerinin, diger tedavi ydntemlerini alan bireylere gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.047). UOSAS’a ait diger parametreler

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.

Cerrahide kullanilan insizyon tiirli ve boyun diseksiyonu varligina gore gruplara

ayrilan bireylere ait kinematik veriler Tablo 4.13’de karsilastirilmistir.



Tablo 4.13. Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastirilmasi-11.
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Insizyon tiiri

Boyun diseksiyonu

Apron T-sekilli Var Yok
Parametreler n=30 (%88.2) n=4 (%11.8) p n=27 (%79.4) n=7 (%20.6) p
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
FTS, sn
5 cc ince s1vi 0.5(0.3-1.5) 0.6 (0.5-0.7) 0.978 0.5(0.3-1.3) 0.6 (0.4 -1.5) 0.360
1 yudum ince sivi 0.7 (0.4 - 2.0) 0.7 (0.5-1.0) 0.846 0.6 (0.4 - 2.0) 0.7 (0.4-1.0) 0.638
1 yemek kasig1 orta kalinlikta
- 0.7 (0.5-1.8) 0.7 (0.5-0.9) 0.404 0.7 (0.4 -1.6) 0.7 (0.5-1.8) 0.903
Kati kivam besin 0.7 (0.4 - 2.5) 0.6 (0.4-0.7) 0.481 0.6 (0.4 - 2.5) 0.6 (0.4-1.7) 0.639
MFKO, %(S2-S4)°
5 cc ince s1vi 2.1(0.2-43.2) 0.8(0.2-1.9) 0.078 15(0.2-40.8) 19(0.2-43.2) 0.717
1 yudum ince sivi 5.9 (0.6-61.3) 3.7(0.9-6.5) 0323 52(06-61.3) 3.0(0.8-52.9) 0.496
1 yemek kas1g1 orta kalinlikta
- 4.7 (0.6 - 47.7) 4.6 (0.9-8.5) 0.596 4.7 (0.6 - 47.7) 6.1 (0.9-9.6) 0.960
Kati kivam besin 3.6 (0.6 - 48.0) 4.1(0.5-16.7) 0956 3.6(0.6-48.0) 41(05-16.6) 0.926




Tablo 4.13. (Devam) Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastiriimasi-I1.

76

UOSAO, %(S2-54)

5 cc ince sivi 264 (2.2-452) 333(27.4-381) 0149 252(22-452) 29.4(14.3-450) 0.209

1 yudum ince stvi 272(3.6-675) 41.4(250-50.4) 0.165 29.0(3.6-675) 27.9(45-50.4)  0.949

I yemek kasig orta 31.0(5.2-72.1) 39.1(285-50.1) 0190 31.0(5.2-72.1) 33.9(16.6-50.1) 0.595

kalinlikta siv1

Kat1 kivam besin 25.0 (5.3-55.6) 38.3(25.6 -44.7) 0.110 25.0(5.3-55.6) 31.9(185-44.7) 0.351
UOSAS, sn

5 cc ince sivi 0.6 (0.3-0.9) 0.7 (0.4-0.8) 0469 0.6 (0.3-0.9) 06(04-08)  0.832

1 yudum ince sivi 0.6 (0.4 - 1.0) 0.8 (0.6-0.8) 0256 0.6 (0.4-1.0) 07(05-08)  0.501

1 yemek kasig1 orta

kalmlikta sivi 0.7 (0.4 -1.8) 0.7(0.6-1.4) 0.567 0.7 (0.4 -1.8) 0.6 (0.5-1.4) 0.716

Kat1 kivam besin 0.6 (0.2—18) 0.6 (0.6 - 2.1) 0584  0.6(0.2-1.8) 06(05-21)  0.660
BTO, %

5 cc ince sivi 63(06-761) 82(20-289) 0776 64(06-31.0) 62(20-761)  0.767

1 yudum ince sivi 80(08-922) 51(0.8-11.8) 0209 7.2(08-660) 80(08-921)  0.551

1 yemek kasig1 orta

kalinlikta stvi 9.4 (1.2-48.4) 7.7 (3.4 -23.0) 0.658 11.8 (1.2 - 48.4) 8.6 (3.4 - 23.0) 0.671

Kat1 kivam besin 120(2.3-86.2) 121(1.0-17.1) 0659 10.7(23-86.2) 123(1.0-17.1) 0815

n: Sayi, min: Minimum, maks: Maksimum, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS: Farengeal transit stiresi, MFKO: Maksimum farengeal kasilma orani,
UOSAO: Ust dzefageal sfinkter acilis oram1, UOSAS: Ust 6zefageal sfinkter agilis siiresi, BTO: Bolus temizleme orani, %: Yiizde
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Cerrahi sirasinda kullanilan insizyon tiiriine gore (Apron veya T-sekilli) gruplara
ayrilan bireyler arasinda FTS, MFKO, UOSAO, UOSAS ve BTO’ya ait higbir

parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Boyun diseksiyonu varligina gore (var veya yok) gruplara ayrilan bireyler
arasinda FTS, MFKO, UOSAO, UOSAS ve BTO’ya ait higbir parametrede istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Cerrahi ile eszamanli olarak yapilan tiroidektomi varlig1 ve tiirline gére gruplara

ayrilan bireylere ait kinematik veriler Tablo 4.14°te karsilagtirilmigtir.



Tablo 4.14. Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastiriimasi-111.
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Tiroidektomi varhg ve tiirii

Yok

Unilateral

Bilateral

Parametreler p
n=13 (%38.2) n=11 (%32.4) n=10 (%29.4)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
FTS, sn
5 cc ince sivi 0.6 (0.3-1.0) 0.5(0.3-1.5) 0.6 (0.3-1.3) 0.808
1 yudum ince s1v1 0.6 (0.4 -1.0) 0.6 (0.5-1.1) 0.7 (0.5-2.0) 0.507
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi 0.7 (0.5-1.5) 0.7 (0.6 -1.8) 0.7(0.5-1.7) 0.567
Kat1 kivam besin 0.6 (0.4-1.5) 0.7(0.5-1.9) 0.7(0.5-2.5) 0.810
MFKO, %(S2-54)°
5 cc ince s1vi 1.3(0.2-43.2) 2.4 (0.5 - 40.8) 2.5(0.4 - 30.9) 0.587
1 yudum ince siv1 52(1.1-61.4) 6.5 (0.9 -28.2) 3.5(0.7-47.4) 0.560
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi 2.8(0.7-471.7) 5.8 (0.9-39.4) 5.1(0.9 - 42.5) 0.375
Kat1 kivam besin 2.2 (0.7 - 48.0) 3.8(1.4-325) 4.9 (0.5-41.6) 0.135




Tablo 4.14. (Devam) Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastiriimasi-I11.
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UOSAO, %(S2-54)

5 cc ince sivi 32.6 (7.6 -45.2) 25.3(14.3-38.1) 25.1(2.2-37.1) 0.054
1 yudum ince sivi 40.9 (4.5 -67.5) 29.0 (17.6 - 50.4) 25.8 (3.6 - 46.7) 0.208
1 yemek kasi81 orta kalinlikta sivi 38.3(18.4-72.1) 31.9 (16.6 - 50.1) 28.9 (5.2-42.9) 0.278
Kat1 kivam besin 37.9 (14.1 - 55.6) 25.0 (14.8 - 39.5) 25.9 (5.3-44.7) 0.210
UOSAS, sn
5 cc ince s1vi 0.6 (0.3-0.9) 0.7(0.4-0.7) 0.7(0.5-0.9) 0.808
1 yudum ince sivi 0.6 (0.4-0.9) 0.7(0.5-0.9) 0.8(0.5-1.1) 0.534
1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi 0.7(05-1.1) 0.7 (0.5-1.8) 0.7(0.4-1.3) 0.351
Kat1 kivam besin 0.7 (0.5-0.9) 0.6 (0.3-2.1) 0.6 (0.5-1.3) 0.852
BTO, %
5 cc ince sivi 5.7 (0.6 - 76.1) 10.1 (2.3-31.0) 5.5(2.0-30.7) 0.360
1 yudum ince sivi 7.2 (0.8-92.2) 10.6 (2.4 - 34.9) 8.9 (0.8 - 66.0) 0.772
1 yemek kasi81 orta kalinlikta sivi 14.4 (1.7 - 33.6) 8.3(1.2-48.4) 16.1 (3.4-44.8) 0.671
Kat1 kivam besin 6.5 (2.3-42.2) 11.0(3.4-69.2) 14.6 (1.0 - 86.2) 0.331

n: Sayi, min: Minimum, maks: Maksimum, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS: Farengeal transit siiresi, MFKO: Maksimum farengeal kasilma orani,
UOSAO: Ust 6zefageal sfinkter acilis orani, UOSAS: Ust 6zefageal sfinkter agilis siiresi, BTO: Bolus temizleme oran1, %: Yiizde
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Tablo 4.14 incelendiginde, tiroidektomi varligi ve tiirine gore (yok, unilateral
veya bilateral) gruplara ayrilan bireyler arasinda FTS, MFKO, UOSAO, UOSAS ve

BTO’ya ait hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Rekonstriiksiyon tipine ve cerrahi sirasinda kullanilan mukoza kapatma tiiriine

gore gruplara ayrilan bireylere ait kinematik veriler Tablo 4.15’te karsilagtirilmistir.



Tablo 4.15. Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastiriimasi-1V.
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Rekonstriiksiyon tipi Mukoza kapatma tiirii
Flep yok PM flep Vertikal T-sekilli
Parametreler n=22 (%64.7) n=12 (%35.3) P n=21(%61.8) n=13(%38.2) p
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
FTS, sn
5 cc ince s1vi 0.6 (0.3-1.5) 05(0.3-09) 0055 06(0.3-15 05(0.3-09) 0.243
1 yudum ince sivi 0.7 (0.4 -2.0) 05(05-10) 0149 0.7(04-20) 06(05-1.00 0.300
1 yemek kasig1 orta kalinlikta s1vi 0.9(0.5-1.8) 0.7(06-12) 0411 08(05-18) 0.7(06-1.2) 0.398
Kat1 kivam besin 0.7 (0.4 - 2.5) 0.6(0.4-07) 0060 0.7(04-25) 06(0.5-07) 0.177
MFKO, %(S2-S4)°
5 cc ince s1vi 1.9 (0.2 - 40.8) 11(0.2-43.2) 0220 18(0.2-408) 1.2(0.2-43.2) 0.385
1 yudum ince sivi 5.0 (0.7 -61.4) 53(09-521) 0692 4.0(0.7-614) 5.2(09-52.1) 0.790
1 yemek kasi81 orta kalinlikta sivi 5.1(0.7-47.7) 2.7(0.9-136) 0.215 6.3(0.7-47.7) 3.0(0.9-13.6) 0.144
Kati kivam besin 3.1(0.5-48.0) 38(14-16.7) 0879 36(05-480) 33(14-16.7) 0.736




Tablo 4.15. (Devam) Gruplar arasinda kinematik parametrelerin karsilastiriimasi-1V.
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UOSAO, %(S2-54)

5 cc ince s1v1 28.8(2.2-45.2) 23.8(6.9-45.0) 0.679 29.3(2.2-452) 25.2(6.9-45.0) 0.571

1 yudum ince sivi 32.0(3.6-67.5) 24.5(45-50.4) 0.207 29.0(3.6-67.5) 25.3(4.5-50.4) 0.376

1 yemek kasig orta ) ) ) i

Kalinlikta sivi 354 (5.2-721) 25.2(6.1-50.1) 0.394 322 (5.2-721) 31.6(6.1-50.1) 0.922

Kat1 kivam besin 30.5(5.3-55.6) 23.1(9.9-44.7) 0.208 32.9(5.3-55.6) 23.1(9.9-44.7) 0.217
UOSAS, sn

5 cc ince s1v1 0.7 (0.3-0.9) 0.6 (0.4-0.7) 0.255 0.6 (0.3-0.9) 0.6 (0.4-0.9) 0.364

1 yudum ince s1v1 0.7(04-11) 0.6 (0.5-0.9) 0.467 0.7(0.4-1.1) 0.6 (0.5-0.9) 0.512

1 yemek kasig1 orta ) i ) i

Kalinlikta stvi 0.7(0.4-1.8) 0.7(0.5-1.5) 0.842 0.7 (0.4-1.8) 0.7 (0.5-1.5) 0.907

Kat1 kivam besin 0.6 (0.5-1.8) 0.6 (0.3-2.1) 0.748 0.6 (0.5-1.8) 0.6 (0.3-2.1) 0.458
BTO, %

5 cc ince s1vi 6.3 (0.6 - 30.7) 6.9 (1.2-76.1) 0.984 6.4 (0.6 - 30.7) 51(1.2-76.1) 1.000

1 yudum ince sivi 7.6 (0.8 - 66.0) 7.9(2.1-92.2) 0.773 7.2 (0.8 - 66.0) 11.5(2.1-92.2) 0.818

1 yemek kasig1 orta ) ) ) i

kalmlikta stvi 10.6 (1.2 - 48.4) 7.2(2.1-24.2) 0.302 11.8 (1.7 - 48.4) 6.6 (1.2 -24.2) 0.174

Kat1 kivam besin 12.0(1.0-86.2) 11.0(2.3-77.3) 0.760 119(1.0-86.2) 13.1(3.4-77.3) 0.765

PM: Pektoralis major, n: Sayi, min: Minimum, maks: Maksimum, sn: Saniye, cc: santimetrekiip, FTS: Farengeal transit stiresi, MFKO: Maksimum
farengeal kasilma oran1, UOSAO: Ust 6zefageal sfinkter agilis oranmi, UOSAS: Ust 6zefageal sfinkter acilis siiresi, BTO: Bolus temizleme orani, %: Yiizde
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Rekonstriiksiyon tipine gore (flep kullanilan veya flep kullanilmayan) gruplara
ayrilan bireyler arasinda FTS, MFKO, UOSAO, UOSAS ve BTO’ya ait higbir

parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Cerrahide kullanilan mukoza kapatma tiiriine gore (T-sekilli veya vertikal)
gruplara ayrilan bireyler arasinda FTS, MFKO, UOSAO, UOSAS ve BTO’ya ait higbir

parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.



84

5. TARTISMA

Total larenjektomi sonras1 yutma bozuklugunun siklikla karsilagilan bir semptom
oldugu bilinmektedir (7). Ancak, TL’li bireylerin bu semptomlari ¢ogu zaman goz ardi
ettikleri raporlanmis olup (17), bu popiilasyonda yapilacak ileri enstriimantal 6l¢iimler
ile yutma bozukluguna sebep olabilecek anatomik ve fizyolojik degisimlerin detayli
olarak sorgulanmasi Onerilmektedir (126). Boylece yutma bozuklugunun altinda yatan
sebepler belirlenebilir ve segilen uygun tedavi yontemleri ile bireylerin yutma agisindan
fonksiyonellik diizeyleri arttirilabilir. Literatiir incelendiginde, TL’li popiilasyonda
yapilan calismalarda klinik yutma degerlendirmelerinin yani sira (8-12) VFYC, YEMG,
HRM ve FEYC gibi ileri enstriimantal dlgtimlerin de kullanildig1 gortilmektedir (8, 15,
22, 161). Belirtilen bu enstriimantal yontemler kullanilsa da, bilindigi kadariyla TL’li
bireylerin yutmaya ait kinematik parametrelerinin detayli olarak incelendigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu bireylerde psododivertikiil, fistiil, striktiir, fibrozis, farengeal
temizlemede zorluk, ses protezi kagagi ve reflii gibi faktorlerin yutma bozukluguna
sebep olabilecegi belirtilmistir (126). Bu tez ¢alismasinda TL’li bireylerin yutmaya
iliskin semptomlar1 sorgulanmis ve VFYC kayitlar1 kullanilarak yutmaya ait kinematik

analizler yapilmustir.

Literatiirdeki ¢esitli calismalarda TL’li bireylerde disfaji prevalansinin %46-%89
gibi genis bir aralikta oldugu belirtilmis ancak, bu c¢alismalardaki disfaji prevalansi,
Klinik yutma degerlendirmesinde sorgulanarak ya da g¢esitli olgekler kullanilarak
belirlenmistir (7-12). Maclean ve ark. (7)’nmin yaptigi ¢alismada (2009), 110 TL’li
bireyin %71.8’1 klinik yutma degerlendirmesi sonucunda yutma ile ilgili sikayetinin
oldugu belirtilmis, ancak bu caligmada herhangi bir yutma degerlendirme o&lgegi
kullanilmamistir. SSQ kullanilarak yapilan diger bir ¢aligmada (2016), Zhang ve ark.
(8), 30 TL’li bireyin %87’sinde yutma sikayeti oldugunu belirtmistir. Arenaz Bha ve
ark. (9)’nin 45 TL’li bireyde yine SSQ kullanarak yapmis olduklar1 ¢alismada (2018),
prevalans %89 oldugu belirtilirken, en fazla sikayetin kati besinleri yutmada zorluk

oldugu vurgulanmistir. Wulff ve ark. (10)’nin yapmis oldugu daha giincel bir ¢alismada
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(2022) ise M.D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) ile yutma sikayetleri
sorgulanmis ve 172 bireyden %46’sinin orta ve ileri derecede yutma bozuklugu sikayeti
yasadig1r belirtilmistir. Diger bir giincel ¢alismada (2022), Marzouki ve ark.(11)
tarafindan 21 TL’li bireyin yutma sikayetleri Dysphagia Handicap Index (DHI)
kullanilarak degerlendirilmis ve bireylerin yaklasik %56’sinda ¢esitli derecelerde yutma
sikayeti oldugu belirtilmistir. Rahayu Rarasati ve ark. (12) tarafindan yapilan
Swallowing Outcome after Laryngectomy (SOAL) olgeginin gegerlik ¢alismasinda
(2022), 16 TL’li bireyin %75’ inde semptomatik yutma sikayeti oldugu bulunmustur.
Gortldaga gibi, TL’li bireylerde semptomatik yutma sikayetlerinin incelendigi
caligmalarda ¢esitli yutma Olgekleri kullanmilmistir. Bu Olgekler igerisinde sadece
SOAL’in TL’li bireyler ozelinde gelistirildigi bilinmektedir (168). Bu ¢alisma
kapsaminda ise EAT-10 6l¢eginin Tiirkge versiyonu kullanilmis, tim bireyler (n=34)
icerisinde, semptomatik yutma sikayeti oran1 %47.1 olarak tespit edilmistir. Caligmada
T-EAT-10’nu se¢gme sebeplerimiz; (1) 6lgegin farkli etiyolojilerde yutma bozuklugunu
sorgulama ozelligine sahip genel bir yutma degerlendirme O6lgegi olmasi, (2) TL’li
bireylerin yutma sikayetlerine 6zgii gelistirilen tek gecerli—giivenilir 6lgek olan SOAL
6lgegi Tiirkge versiyonunun heniiz gegerlik-giivenirlik ¢alismasinin olmamasidir. Her ne
kadar ¢alismamizdaki birey sayisi prevalans belirtmek i¢in sinirli olsa da, bulunan disfaji
sikligi sadece Wulff ve ark. (10)’nin yapmis oldugu ¢alismadan yiiksek bulunmustur.
Ancak, Maclean ve ark. (7)’nin, Zhang ve ark. (8)’nin, Arenaz Bua ve ark. (9)’nin,
Marzouki ve ark. (11)’min ve Rahayu Rarasati ve ark. (12)’nin ¢alismalarinda
belirttiklerinden ise daha diisik oldugu gorilmistir. Calismalar dahilinde
degerlendirilen bireylere ait demografik, klinik ve cerrahi 6zelliklerin farkli olmasi, bu
durumun muhtemel sebepleri olarak diisiiniilmiistiir. Ornegin calismamizda, diger
caligmalardan farkli olarak yutma bozukluguna sebep olabilecek 6zefageal patolojisi
olan bireyler dislanmistir. Yine, ¢alismamizin amaglart dogrultusunda KRT {izerinden
gegen siire ve Cerrahi tizerinden gegen siirelerin sinirlandirilmasi; diger ¢alismalar ile
aradaki prevalans farkliliginin sebebi olarak diisiiniilebilir. Bilindigi iizere, ozellikle

KRT’nin yutma iizerine kisa ve uzun dénemde farkli etkileri olmaktadir (222). Ote
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yandan, TL’de kullanilan cerrahi tekniklerin yutma fonksiyonunu o6nemli o6lgiide
etkiledigi bilinmektedir (114, 223, 224). Bu sebeple, literatiirdeki calismalarin yapildigi
merkezler arasindaki cerrahi prosediir farkliliklarinin TL’li bireylerde yutma bozuklugu
goriilme sikhigini etkiledigi soylenebilir. Ayrica, ¢alismalarda kullanilan semptomatik
yutma degerlendirme araglarinin farkli olmasi da prevalans farkliliginin diger bir sebebi

olarak diistiniilmistir.

Semptomatik yutma degerlendirmesinde kullanilan bir 6l¢ek olan EAT-10’nun
cesitli tan1 gruplarinda, muhtemel yutma bozuklugu varligini saptamak amaciyla siklikla
kullanildigi bilinmektedir (178, 225-227). Florie ve ark. (178) tarafindan yapilan bir
calismada (2021), BBK tanili 57 birey incelenmis, 6l¢ekten alinan 19 ve iizeri puanin
farengeal rezidii miktarinda artis1 isaret ettigi belirtilmistir. Mevcut tez ¢alismasinda ise,
semptomatik yutma sikayeti olan gruptaki 6l¢ek skorunun (16.31 £ 11.40), semptomatik
yutma sikayeti olmayan gruba (0.28 + 0.57) gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Olcek maddeleri ayrmtili incelendiginde, ¢alismamizdaki
semptomatik yutma sikayeti olan grupta yer alan bireyler 6zellikle kati besinleri ve
haplar1 yutarken zorlandiklarini, yutarken yemeklerin bogazlarina takildigini/yapistigina,
yemek yerken aldiklar1 keyfin azaldigini ve stres diizeylerinin arttigini belirtmislerdir.
Mevcut calismada elde edilen TL’li bireylerin semptomatik yutma sikayetlerine ait bu
sonuglar, Arenaz Bua ve ark. (9)’nin ¢aligmasiyla paralellik gostermistir. Dolayisyla, her
ne kadar TL’li bireylere ozgii gelistirilmis bir Olcek olmasa da, klinik pratikte
semptomatik yutma sikayetlerin sorgulanmasi amaciyla EAT-10 6l¢eginin
kullanilabilecegi diigiiniilmiistiir. Ancak, bilindigi iizere EAT-10 gegerlik-giivenirlik
calismasinda (2008), Belafsky ve ark. (175) tarafindan inme, nérodejeneratif hastalik,
Ozefageal patoloji, BBK, ses bozuklugu ve reflii gibi farkli tan1 grubunda olan bireyler
caligmaya dahil edilmistir. TL’li popiilasyon daha spesifik bir grup oldugu i¢in tani
gruplarinda yer almanmustir. Oyle ki, anatomik ve fizyolojik farkliliklardan dolayr SOAL
gibi (168) bu popiilasyon 6zelinde gelistirilen yutma 6lgeklerinin kullanilmasinin daha

faydali olacagi diisliniilmektedir. Her ne kadar EAT-10"nun farkli tan1 gruplarinda
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kullanilabilecek genel bir ara¢ oldugu sdylenebilse de, yukarida belirtilen ¢aligmalar gibi
farkli tan1 gruplart 6zelinde daha genis katilimer sayilari kullanilarak gegerlik-giivenirlik

calismalarina ihtiyag oldugu diisiiniilmektedir.

Calismanin ilk hipotezi dogrultusunda semptomatik yutma sikayeti olan ve

olmayan gruplarin kinematik yutma parametreleri karsilastirtlmistir.

Zamansal Olglim parametrelerinden biri olan FTS, bolus ucunun mandibula
ramusuna ulastigi ilk an ile bolus kuyrugunun farengodzefageal segmenti ge¢ip
kapanmanin gergeklestigi ilk an arasindaki zaman farkini 6lgmektedir (219). TL’li
bireylerdeki FTS ile ilgili literatiir incelendiginde c¢alisma sayisinin sinirli oldugu
goriilmektedir (18, 19, 22, 228). McConnel ve ark. (19), yapmis olduklar1 ¢aligmada
(1986) yutma degerlendirmesi i¢in VFYC ile eszamanli olarak manometre
kullanmiglardir. Calisma sonucunda TL’li bireylerde FTS’ nin uzadigi ve bu bireylerde
TL sonrasi farengeal alanda bolusa kars1 bir direng gelistigi vurgulanmistir. Pauloski ve
ark. (228)’nin yapmis oldugu ¢alismada (1995), VEYC kullanilarak 29 TL’li bireyin
yutma fonksiyonu cerrahi sonrasi 3. hafta, 6. ay ve 1. yilda degerlendirilmistir. Bu tez
caligmasindan farkli olarak bireylerde semptomatik sikayeti varligina gore gruplandirma
yapilmamis, bireyler cerrahi 6zelliklerine gore Sadece miyotomi, sadece norektomi ve
miyotomi+ndrektomi yapilanlar seklinde gruplara ayrilmistir. Calisma sonucunda
FTS’nin; sadece miyotomi yapilan bireylerde zaman i¢inde degismedigi ve ortalama 0.7
saniye oldugu belirtilmistir. Diger iki grupta ise FTS’nin 6. ayda 3. haftaya gore daha
diisiik oldugu ancak, 1. yil dl¢iimiinde 6. aya gore bir degisiklik olmadigi ve mevcut
durumun korundugu bulunmustur. Sadece nérektomi yapilan grupta 3. haftadaki FTS
degeri 1.26 saniye iken, 6. ayda 0.95’e diismiistiir. Miyotomi+norektomi yapilan grupta
ise, 3. haftadaki FTS degeri 1.05 saniye iken, 6. ayda 0.80’¢ digmiistiir. Bu tez
calismasinda ise tekrarli Olglimler yapilmamis, cerrahi iizerinden en az 3 ay gecen
bireyler dahil edilerek bu bireylerden tek bir zamanda 6l¢tim alinmistir. Her ne kadar iki
calisma kurulan hipotezler, amaglar ve 6l¢iim teknikleri agisindan farkli olsa da, FTS

sonuclarmin iki ¢aligma arasinda paralellik gosterdigi sOylenebilir. Soyle ki, bu tez
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calismasindaki FTS degerlerinin, yutma sikayeti olmayan grupta 0.53 ile 0.69 saniye
arasinda, yutma sikayeti olan grupta ise 0.66 ile 1.12 saniye arasinda degistigi
gozlenmistir. Dolayisiyla, besinlerin farengeal bdlgeden gegis siiresinin uzamasinin
bireylerde semptomatik yutma sikayetlerinin olusmasina sebep oldugu diistinilmiistiir.
Dos Santos Queija ve ark. (18) tarafindan yapilan c¢alismaya (2009), TL’li 15 birey ve
farengolarenjektomili 13 birey olmak tizere toplam 28 birey dahil edilmis, yapilan
VFYC sonucunda FTS yeterli ya da yetersiz seklinde gozlemsel olarak
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda zamansal olarak bir deger verilmese de
bireylerin yaklasik %39’unda FTS’nin yetersiz oldugu belirtilmistir. Lippert ve ark.
(22)’nin disfajisi olan 6 TL’li birey ve yas-cinsiyet uyumlu 6 saglikli birey ile yaptiklari
caligmalarinda (2016) enstriimantal 6l¢lim olarak HRM kullanmistir. Farkli kivamlarda
yapilan denemelerde farengeal yutma siiresi, TL’li grupta saglikli gruba kiyasla daha
uzun bulunmus ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasamamistir. Bu tez
calismasinda ise semptomatik yutma sikayeti olan grupta semptomatik yutma sikayeti
olmayan gruba gore, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi kivami diginda tiim kivamlarda
istatistiksel olarak anlamli derecede FTS’ nin daha uzun oldugu bulunmustur. Bir yemek
kasig1 orta kalinlikta sivi kivamu i¢in ise farklilik diizeyinin klinik olarak anlamli oldugu
distintilmistiir (p=0.055). Mevcut ¢alisma sonuglarinin literatiirdeki ¢alismalar (18, 19,
22) ile benzer oldugu ve TL’li bireylerde neredeyse tiim kivamlarda FTS’nin uzadigi
gozlenmistir. McConnel ve ark. (19)’nin belirttigi {izere farengeal alanda bolusa karsi
olan direncin artmast bu bulgumuzun sebebi olarak diisiiniilebilir. Goriildiigl iizere,
onceki calismalarda FTS olglim araclart ve yontemleri degiskenlik gdstermektedir.
Enstriimantal yutma degerlendirme araci olarak VFYC ve/veya manometre kullanilmig
(18, 19, 22, 228) ancak higbirinde FTS Olgme yontemi, bu tez c¢alismasindaki gibi
kinematik olarak yapilmamistir. Yutmaya ait zamansal parametreler kinematik 6l¢iimler
kullanilarak daha hassas Ol¢iilebilmektedir (218). Bu baglamda FTS, kinematik analiz
yoluyla daha objektif bir yontem ile incelenmistir. Ayrica, diger ¢alismalardan farkli

olarak, ilk defa bu calismada ¢esitli voliim ve viskozitelerde yutma denemeleri yapilmis,
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onceki caligmalara gore voliim ve viskozite araligi genis tutulmustur. Boylece bu tez

caligmasinda farkli formlarda besinler i¢in FTS degerleri raporlanmistir.

Uzaysal 0Ol¢lim parametrelerinden biri olan MFKO baglaminda literatiir
incelendiginde, TL’li bireylerde kinematik olarak farengeal kontraksiyon miktarinin
incelendigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Zhang ve ark. (8)’'min yapmis oldugu
calismada (2016), HRM sonucu elde ettikleri verilere gore, TL’li bireylerde saglikli
gruba gore hipofarengeal kontraksiyon sonucu yutulan besin iizerinde olusan basincin
daha diisiik oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde, Lippert ve ark. (22) tarafindan da
(2016), HRM sonuglarina gore TL’li bireylerde saglikli bireylere gére maksimum
mesofarengeal basmcin istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu
bulunmustur. BBK’li bireylerde cerrahi ya da KRT tedavileri sonrasi farengeal kaslarda
volim kayb1 olabilecegi ve bu durumun bireylerde orofarengeal disfajiye sebep
olabilecegi belirtilmektedir (229). TL gibi radikal bir cerrahi sonrasi larengeal yapi
timiiyle c¢ikarilldigt i¢in farengeal bosluk miktarinin arttigit g6z Oniinde
bulunduruldugunda, 6zellikle semptomatik yutma sikayeti olan bireylerde MFKO’nun
artmast olas1 bir durum olarak diisiiniilebilir. Ayrica KRT uygulamalarinin da 6zellikle
farengeal bolge kaslarinin kasilma &zelligini olumsuz yonde etkileyecegi géz Oniine
alindiginda (230), yutma esnasinda farengeal bolgenin yeteri kadar kasilamamasi ve
sonu¢ olarak yutma esnasinda farengeal bolgede daha genis bosluklarin kalmasi
beklenen bir durumdur. Bu tez ¢calismasinda, MFKO degeri semptomatik yutma sikayeti
olan grupta semptomatik yutma sikayeti olmayan gruba gore, tiim yutma denemelerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistir. Bu acidan
diisliniildiiginde, mevcut ¢alisma sonuglarin, Zhang ve ark. (8)’nin ve Lippert ve ark.

(22)’nin yapmis oldugu ¢alismalar ile paralellik gosterdigi soylenebilir.

Literatiirde TL’li bireylerde UOS biyomekaniginin incelendigi caligmalarda
siklikla ses iiretimi ile UOS’ye ait 6zellikler arasindaki iliskiler incelenmistir (231-234).
Bildigimiz kadariyla sadece Zhang ve ark. (8)’nin yapmis oldugu calismada (2016)
yutma esnasinda UOS agilma miktar ile ilgili Slgiimler yapilmistir. Calismada TL’li
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bireylere 2, 5 ve 10 cc volimde baryum kontrast madde ile yutma denemeleri yapilmis
ve UOS ¢apy, ilgili voliimler i¢in sirayla 7 + 0.3 mm, 8 + 0.6 mm ve 9 + 0.5 mm olarak
ol¢iilmiistiir. Ayrica, voliim artis1 ile birlikte UOS agilis miktarindaki artisin istatistiksel
olarak anlaml diizeyde oldugu belirtilmistir. Bu tez ¢alismasinda ayn1 kivamda birden
fazla voliimde deneme sadece ince sivi igin yapilmistir (5 cc ince sivi ve 1 yudum ince
stvi). Her ne kadar Zhang ve ark. (8)’nin g¢alismasinda kullanilan kivam (baryum
kivami) farkli olsa da, mevcut ¢alismada da benzer sekilde ince sividaki voliim artiginin
UOS acilis miktarimi arttirdign  gdzlenmektedir. Iki calisma arasinda UOS  agcilis
miktarinin 6lglimii agisindan en 6nemli fark ise; Zhang ve ark.’nin uzunluk birimi olarak
(mm) verdikleri UOS acilis miktari, mevcut ¢alismada S2-S4 uzunlugu baz alinarak
oransal bir deger olarak (%) verilmesidir. Yutma ile ilgili kinematik analizlerde S2-S4
uzunlugu baz alinarak verilen oransal degerin, birey 6zelinde boy ve kilo farkliliklarini
kontrol altina almak i¢in avantaj saglayan bir yontem oldugu bildirilmistir (218).
Aciklamak gerekirse, boya ve kiloya gore bireylerin anatomik yapilart farklilik
gosterecegi i¢in, referans 6l¢iim degeri olarak S2-S4 uzunlugu gibi internal anatomik bir
skalanin kullanilmasi sonuglarin daha dogru yorumlanmasini saglamaktadir (218). Bu
nedenle mevcut calismadaki uzaysal kinematik Ol¢iimler S2-S4 uzunlugu referans
alinarak, bu uzunlugun %’si olarak verilmistir. Ote yandan, kinematik parametreleri
etkileyen diger bir faktor ise cinsiyettir (220). Bu tez ¢alismasina sadece erkek bireyler
dahil edildigi i¢in, ilerleyen ¢aligmalarda TL’li kadin bireyler ile yapilacak ¢aligmalarin
cinsiyet 6zelinde normatif veri saglanmas1 adina yararli olacag: diisiiniilmiistiir. Her ne
kadar yutma eylemi oral hazirlik-oral transport-farengeal ve 6zefageal faz olarak ayrilsa
da, aslinda yutma eyleminin bir biitiin oldugu ve faz diizeyinde yapilan bu ayrimlarin
yapay bir ayrim oldugu bilinmektedir (235). Oyle ki; yutma eylemi besinin agiza
alinigindan mideye gegisine kadar olan eylemlerin biitiinii olarak tanimlanmakta ve bu
eylemlerin birbiri ile baglantili, karmasik ve ¢ogu zaman eszamanl gerceklesen bir dizi
gorev sonucu ortaya ciktigi belirtilmektedir (236). Yutma biyomekanigine gore, oral
fazdan sonra besinin farengeal bolgeden gecisi esnasinda gerceklesen farengeal

temizleme dalgast UOS nin acilmasindaki tek etmen olmasa da en énemli etmenlerden



91

biridir. Dil kokiiniin besini itmesi, eszamanli olarak velofarengeal bolgenin kapanmasi
ve yercekimin de etkisi ile besinlerin farengeal gecisi baslar. Beraberinde gerceklesen
farengeal dalga hareketi ile birlikte besinlerin UOS’ye gegisi saglanir (121). Ancak,
Zenker divertikiilii (237), cesitli norojenik hastaliklar (238), krikofarengeal barlar (239)
ya da UOS seviyesindeki stenozlar (240) gibi bazi patolojilerin, UOS agilisint
etkileyerek besin gecisini zorlagtirdigr bilinmektedir. Bu patolojilerin yan1 sira TL’li
bireylerde de farengeal dalga hareketinin etkilendigi ve sonugta besinin UOS’den
gecisinin zorlastig1 bilinmektedir (8). Bu durumun muhtemel sebepleri arasinda cerrahi
sirasinda farengeal bolgede olusan kas/sinir hasarlari ve adjuvan olarak uygulanan
RT’nin farengeal kaslar iizerinde olusturdugu néromuskiiler disfonksiyon gosterilebilir
(241, 242). TL’li bireylerde, krikoid kikirdagin tamamen cikarilmasi, UOS acilisin
saglayan en onemli faktor olan hiyolarengeal elevasyonun artik miimkiin olmamasi ve
UOS seviyesinde RT’ye sekonder olusan fibrozis gibi etmenler UOS fonksiyonunu
etkileyerek acgilmasini zorlagtirmaktadir (243). Steele ve ark. (35)’nin yapmis olduklari
caligmada (2019), yas aralign 21-58 olan saglikli 20 kadim ve 20 erkek bireyin UOSAO
oranlar1 mevcut calismamizdaki ile benzer bir prosediir ile degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda 1 yudum ince sivi yutma esnasinda bireylerin UOSAO ortalama degeri 20.6
+ 6.6 olarak bulunmustur. Ancak bu tez ¢alismasinda, uzaysal 6lgiim parametrelerinden
biri olan UOSAO, semptomatik yutma sikayeti olan grupta ortalama 27.23 + 19.03
[ortanca, 24.35 (3.60 — 67.50)] olarak bulunurken, semptomatik yutma sikayeti olmayan
grupta ortalama 33.36 + 9.91 [ortanca, 30.53 (20.10 — 50.40)] olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte, bu sonuglar
literatirde ~ beklenenin aksine UOSAO degerinin TL’li bireylerde arttigmi
gostermektedir. Bu durumun en Onemli sebepleri olarak, TL sonrast UOS
biyomekaniginde meydana gelen degisimlerle birlikte bu bireylerde normal anatomi ve
fizyolojinin bozulmasi gosterilebilir (1). Ayrica bireylerin cerrahi sonrasi ses ve yutma
fonksiyonlarin1 olumlu etkileyecegi diisiinlilerek yapilan miyotomi sebebiyle
UOSAO’nun bu bireylerde arttigi diisiiniilmiistiir (244). Oyle ki, ¢alismanmizdaki tiim

bireylere cerrahi esnasinda miyotomi uygulamasi yapilmistir.
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Ust 6zefageal sfinkter acilis siiresi parametresinin literatiirde pek ¢ok farkli tani
grubunda arastirildig: bilinmektedir (245-250). Genel olarak, kisalmis UOSAS’nin
farengeal kalinti miktarinda artisa sebep olarak yutma sirasinda ya da sonrasinda
penetrasyon/aspirasyon riskini arttirdigi kabul edilmektedir (250). Ancak literatiirde
konu ile ilgili hala tartismali sonuglar bulunmaktadir (251). Agiklamak gerekirse, Kim
ve ark. (247)’nmn inme tanili bireyler ile yapmis oldugu calismada (2015), uzamis
UOSAS’nin, besinlerin farengeal gecis siirelerinde uzama ve UOS kasilmasinda
yavaglama gibi disfaji belirtileri ile iliskili olabilecegi belirtilmistir. TL’li bireyler
ozelinde diisiinecek olursak, UOSAS parametresinin incelendigi calisma sayis1 oldukga
siirhdir. Bildigimiz kadariyla bu baglamda sadece Harsha Raj ve ark. (15) tarafindan
23 TL’li birey ile yapilan bir ¢alisma (2020) bulunmaktadir. Calismada bireyler kendi
beyanlar1 dogrultusunda disfaji sikayeti olup olmamalarina goére iki gruba ayrilmis ve
her bir yutma denemesi bes tekrarli yapilacak sekilde sirayla; kuru yutma, ince sivi
yutma (10 cc), yar1 kat1 kivamli besin yutma (10 cc) ve kat1 kivamli besin yutma (10 cc)
denemeleri gerceklestirilmistir. Calismada UOS’nin hareket amplitiidii ve siiresi,
noninvaziv enstriimantal bir yontem olan yEMG kullanilarak analiz edilmistir. Caligma
sonucunda sadece kati1 kivam besin yutma esnasinda UOSAS’in semptomatik yutma
sikayeti olan grupta olmayanlara gore daha uzun siirdiigii bulunmus (7.24 £ 1.73 ve 5.04
+ 1.24), diger volim ve viskozitelerde herhangi bir farklilik saptanmamistir. Bu tez
caligmasinda da, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, semptomatik yutma sikayeti olan
grubun kati kivamdaki UOSAS’si yutma sikayeti olmayanlara gérece daha uzun
bulunmustur (0.81 £ 0.42 ve 0.72 + 0.37). Bu baglamda, Harsha Raj ve ark. (15)’nin
calismasinda kullanilan enstriimantal arag ve Ol¢clim yontemi farkli olsa da sonuglar
mevcut tez calismasi ile paralellik gostermistir. Yine Steele ve ark. (35)’nin yapmis
olduklar1 ¢alismada (2019), saglikli bireylerde 1 yudum ince sivi yutma esnasindaki
UOSAS ortalama degerinin yaklasik 0.45 + 0.63 saniye oldugu belirtilmistir. Mevcut
calismada UOSAS degeri ise, semptomatik yutma sikayeti olan grupta ortalama 0.72 +
0.19 [ortanca, 0.80 (0.40 — 1.06)] olarak bulunurken, semptomatik yutma sikayeti
olmayan grupta ortalama 0.67 + 0.11 [ortanca, 0.60 (0.53 — 0.86)] olarak bulunmustur.
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Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte, her iki gruptaki
degerlerin de saglikli bireylere gore daha uzun oldugu goriilmiistiir. Bu siirenin TL’1i
bireylerde daha uzun olmasinin; farengeal kasilma miktarinin azalmasi, farengeal
seviyedeki besin gegislerinin daha ¢ok yercekiminin etkisiyle olmasi ve dolayisiyla
yutma eyleminin daha uzun siirede gerceklesmesi gibi faktorlerle iligkili oldugu
diisiiniilmiistiir (7). Oyle ki, ¢alismamizda semptomatik yutma sikayeti olan bireylerin

FTS ve MFKO degerlerinde artis oldugu agik¢a goriilmektedir.

Bilindigi gibi BTO, rezidii 6l¢giimiinii sayisal olarak gérece daha objektif yapmak
amaciyla kullanilan bir kinematik analiz parametresidir (34). Bu oranin yiiksek olmasi,
yutma sonrasi rezidii miktarindaki artis1 gostermektedir. TL’li bireylerde, cerrahi ve RT
sonrast olusan fibrozis kaynakli farengeal kaslarin kasilma fonksiyonlarinin bozuldugu
ve bu durumun cerrahi ile olusturulan neofarenksin temizleme kuvvetini azaltarak yutma
sonrasi rezidii miktarinda artisa sebep oldugu bilinmektedir (126, 152). Oyle ki, bu
bireylerde besinlerin farengeal fazdan gegisleri, farengeal dalga ile olusan temizleme
etkisinden ziyade yergekiminin etkisiyle gergeklesmektedir (126). Yapilan literatiir
taramas1 sonucunda TL’li bireylerde rezidiinlin kinematik olarak 6l¢iildiigii herhangi bir
caligmaya rastlanmamistir. Kinematik 6l¢iim icermese de rezidiiniin incelendigi ¢alisma
sayist ise siirhidir (12, 18, 161, 228). Pauloski ve ark. (228)’nin yapmis oldugu
calismada (1995), VFYC kullanilarak 29 TL’li bireyin neofarengeal rezidii miktarlari,
her birey 6zelinde 1 cc ince s1vi, 1 cc baryum kivaminda sivi ve standart boy bir biskiivi
kullanilarak yapilan yutma denemeleri ile degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda,
sadece miyotomi, sadece norektomi ve miyotomi+norektomi yapilanlar seklinde
gruplara ayrilan bireylerde cerrahi sonrasi 3. hafta, 6. ay ve 1. yilda rezidii miktari
VFYC kayitlar iizerinde algisal olarak olgiilmiistiir. Calisma sonucunda ince sivi igin,
sadece miyotomi ve miyotomi+ndrektomi yapilan grupta {i¢ farklt zamanda alinan
rezidii degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, sadece
norektomi yapilan grupta 1. yil 6l¢limiiniin 6nceki Olgiimlere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Baryum kivaminda sivi ve standart boy
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biskiivi kivaminda ise, sadece miyotomi yapilan grupta 1. yil Olglimiiniin Onceki
Ol¢iimlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunurken, diger iki
gruptaki rezidii miktarinda zamana bagli anlamli bir degisim bulunamamistir. Dos
Santos Queija ve ark. (18) tarafindan yapilan ¢alismaya (2009), TL’li 15 birey ve
farengolarenjektomili 13 birey olmak toplam 28 birey dahil edilmis, neofarengeal rezidii
VFYC ile var ya da yok seklinde gozlemsel olarak degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda rezidii ile ilgili sayisal bir deger verilmese de bireylerin yaklasik %43 {inde
neofarengeal rezidii varhigi tespit edilmistir. Coffey ve ark. (161)’nin yaptiklar
calismada (2018), 30 TL’li bireye eszamanli olarak VFYC ve FEYC uygulanmis,
calisma Ozelinde gelistirilen bir 6l¢ek ile neofarengeal rezidii var veya yok, rezidi
siddeti ise 0-100 arasinda bir gorsel analog skalasi kullanilarak degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda, VFYC kayitlar1 {izerinden yapilan degerlendirmelerde rezidii
bulgusu %78 iken, FEYC iizerinden yapilan degerlendirmelerdeki rezidii bulgusu ise
%83 olarak bulunmustur. Iki enstriimantal yontem arasinda rezidii dl¢iimii agisindan
giivenirlik diisiik olarak belirtilse de ince sivi, piire, yumusak kat1 ve kat1 kivamlarin
timiinde VFYC ile neofarengeal rezidiiniin FEYC’e gore daha kolay tespit edildigi
belirtilmistir. TL’li bireylerde neofarengeal rezidiiniin incelendigi diger bir ¢alismada
(2022), Rahayu Rarasati ve ark. (12), FEYC kullanarak 16 bireye sirasiyla; ince sivi,
kalin sivi ve yumusak katt kivami olmak {izere li¢ yutma denemesi yapilmistir.
Caligmada rezidii degerlendirmesi gdzlemsel olarak yapilmis ve ince kivamdan kalin
kivama dogru gittikce rezidii miktarinin arttig1 belirtilmistir. Literatiirdeki bu ¢aligmalar
goz oOniine alindiginda TL’li bireylerde yutma sonrasi neofarengeal diizeyde gdzlenen
rezidiiniin siklikla karsilagilan bir durum oldugu sdylenebilir. Ancak bu caligmalarin
genelinde rezidii gozlemsel olarak degerlendirilmekte, gérece daha objektif bir yontem
olan BTO’nun hi¢bir ¢aligmada kullanilmadig1 goriilmektedir. Her ne kadar literatiirde
var olan ¢alismalarda (12, 18, 161, 228) BTO kullanilmasa da, bu ¢alisma sonuglari ile
onceki ¢alisma sonuglarinin paralellik gosterdigi sdylenebilir. Oyle ki, calismamizdaki
semptomatik yutma sikayeti olan bireylerde FTS’nin ve MFKO’nun artmis olmasi,

rezidii artisgin1 isaret etmektedir. Sonugta, besinlerin farengeal bolgeden gecisleri
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esnasinda gecen siirenin uzamasi ve farengeal bolge kaslarinin daha az kasilmasi,
neofarengeal diizeydeki rezidii miktarinda artisa sebep olacaktir. Ayrica, literatiir ile
paralellik gosterecek sekilde (12), ¢alismamizda da kivam artisi ile beraber BTO ile
yordanan neofarengeal rezidii miktarinin da arttigi  agikga  goriilmektedir.
Calismamizdaki bireylerin semptomatik yutma sikayetleri detayli sorgulandiginda ve
EAT-10 madde puanlart incelendiginde, ¢ogu bireyin 6zellikle kat1 besinleri yutmada
zorluk yasadigi ve bu besinleri yutarken bogazda yapisma ve takilma hissi yasadiklari
goriilmiis, daha ince kivamli besinleri yutarken gorece daha az zorluk yasadiklar
goriilmiistiir. Ince kivamdan kalin kivamli besinlere dogru gidildikge yutma sonrasi
rezidli miktarmin artabilecegi géz Oniine alindiginda (252), ¢alismadaki bireylerde var
olan bu semptomatik sikayetlerin kivam artis1 ile birlikte artan BTO ile iliskili
olabilecegi disiiniilmustiir (12, 21).

Calismanin ikinci hipotezi dogrultusunda TL’li bireylerin kinematik yutma

parametreleri ile demografik, klinik ve cerrahi 6zellikler arasindaki iliski incelenmistir.

Geriatrik bireylerdeki ¢aligmalar, yaslanmayla beraber yutmada gorevli yapilarda
meydana gelen noromuskiiler dejenerasyonlarin yutma biyomekanigini bozdugunu
gostermistir (253). Cook ve ark. (254)’nin yapmis oldugu ¢alismada (1994), normal
yaglanmanin farengeal rezidii miktarinda artisa ve FTS’de uzamaya neden oldugu
belirtilmistir. Yapilan diger bir ¢alismada, Nishikubo ve ark. (255), VFYC kullanarak 70
saglikli bireyi degerlendirmis, yas ile birlikte FTS siiresinin arttigin1 ve hipofarengeal
basing miktarinin azaldigim1 bulmuslardir. Her ne kadar kinematik parametreler
Ol¢iilmese de, Kazi ve ark. (256)’nin yapmis oldugu ¢alismada (2006), TL’li bireylerin
yutma sikayetleri MDADI kullanilarak degerlendirilmis, bireylerin yas1 ile yutma ile
ilgili 6lgek skorlar arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir. Benzer sekilde Arenaz
Bua ve ark. (9)’nin ¢alismasinda (2018), TL’li bireylerde yas ile semptomatik yutma
sikayetleri arasindaki iligki incelenmistir. Calisma sonucunda SSQ kullanilarak Slgiilen
yutma sikayetleri ile yas arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir. Bu tez

calismasinda da, Kazi ve ark. (256)’nin ve Arenaz Bua ve ark. (9)’nin c¢alismalar ile
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benzer dogrultuda, bireylerin yasi ile birgok kinematik yutma parametresi arasinda bir
iliski goriilmemistir. Kinematik parametrelerden sadece FTS ile yas arasinda (1 yudum
ince s1vi ve 1 yemek kasigi orta kalinlikta sivi i¢in) pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur. Bu bulgu Nishikubo ve ark. (255)’nin ¢alismasi ile
paralel olmak ile beraber mevcut 6rneklemdeki yas araliginin dar olmasi sebebiyle ileri
arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle 50 yas alt1 TL’li bireylerin
de dahil edilecegi daha genis yas aralifina sahip calismalar yapilarak yasin kinematik

parametreler lizerine olan etkisi daha net anlasilabilir.

Literatiir incelendiginde, dogrudan TL’li bireyler ile yapilmasa da, farkli tiirde
BBK’li bireylerin dahil edilerek KT ve RT tedavileri ile kinematik yutma parametreleri
arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalarin oldugu goriilmiistiir (25, 257). Kraaijenga ve
ark. (257)’nin yapmis oldugu calismada (2017), bas-boyun bolgesini tutan ileri evre
SCC tanili ve tedavi olarak sadece KRT alan bireylerde, KRT nin hiyoid elevasyon
miktar1 ve siiresine olan etkisi arastirilmistir. Bu amagla tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi
10. haftada ve tedavi sonrasi 1. yilda VFYC ile hiyoid elevasyonuna ait kinematik
parametreler farkli voliim ve viskoziteler kullanilarak 6l¢lilmiistiir. Calisma sonucunda
hiyoid elevasyon miktar1 ve siiresi acisindan degerlendirme zamanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak, yukar1 yonli hiyoid hareketi
azalmig bireylerin anlamli diizeyde daha fazla semptomatik yutma sikayeti yasadiklari
belirtilmistir. Bu tez calismasinda da benzer dogrultuda, kinematik parametrelerin
birgogu ile KT/RT verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmasa da,
semptomatik yutma sikayeti olan bireylere ait kinematik parametrelerin ¢ogunda
(UOSAO ve UOSAS harig) olumsuz ydnde etkilenim oldugu gériilmektedir. Pu ve ark.
(25)’nin yapmis oldugu daha giincel bir ¢alismada (2022), nazofarengeal karsinom tanili
44 bireyde YART dozu ile yutmaya ait kinematik parametreler arasindaki iligki
incelenmistir. Calismada, krikofarengeal bolge, glottik seviye ve dil kokiine uygulanan
yiksek doz YART uygulamasinin uzaysal parametrelerden azalmis hiyolarengeal

elevasyon, azalmis farengeal kasilma ve artmis rezidii ile iliskili oldugu bulunmustur.
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Zamansal parametreler baglaminda ise, genioglossus kasi iizerine uygulanan yliksek doz
YART uygulamasinin oral ve farengeal faz gecis siirelerinde uzamayla iligkili oldugu
belirtilmistir. Calisma sonucunda, yutma ile ilgili yapilara uygulanan yiiksek doz
radyasyonun yutma kinematigini etkiledigi vurgulanmistir. Bu tez ¢alismasindaki
bireylere sadece tek bir zamanda VFYC yapilmistir. VFYC yapildigi zamanda KT/RT
sonrast gecen siire ise ortalama 32.03 £ 20.02 ay olarak bulunmustur. Belirtilen bu siire
KT ve RT’nin ge¢ donem etkisi olarak kabul edilebilecegi i¢in, ilerleyen ¢aligmalarda,
daha erken donemde baslayarak yapilacak aralikli 6lgtimler ile KT ve RT’nin yutma
kinematigi iizerine olan boylamsal etkisi daha net tespit edilebilir. Ote yandan
literatiirde, KT ve RT tedavilerinin TL’li bireylerde dogrudan yutmaya ait kinematik
parametreler iizerine etkisinin incelendigi bir ¢alisma bulunmasa da, ¢esitli calismalarda
farkli yutma degerlendirme araglar1 kullanilarak konu ile ilgili arastirmalar yapilmistir
(256, 258, 259). Kazi ve ark. (256)’nin yapmis oldugu calismada (2006), TL’li bireylerin
yutma sikayetleri MDADI olgegi ile degerlendirilmis ve calisma sonucunda olcek
skorlar1 ile RT tedavisi alma durumu arasinda herhangi bir iligki bulunamamistir. De
Casso ve ark. (258)’nin yapmis oldugu ¢alismada (2008), TL gecirmis 121 bireyin
yutma fonksiyonu klinik yutma degerlendirmesinde hastanin beyan ettigi sikayetler ile
belirlenmistir. Yutma esnasinda giicliik ¢ekilen kivamlara gore bireyler gruplara ayrilmis
ve RT alip almama durumlarina gore karsilastirmalar yapilmistir. Calisma sonucunda,
cerrahi ile birlikte RT alan grupta RT almayan gruba gore daha fazla semptomatik yutma
sikayeti oldugu bulunmustur. Pézier ve ark. (259)’nin yapmis oldugu ¢alismada (2021)
ise, KRT tedavisinden sonra cerrahiye kadar olan siire ile fistiil olusumu ve
farengodzefageal segment diizeyinde darlik gibi yutma bozukluguna sebep olabilecek
faktorler arasinda bir iligki olmadigi belirtilmistir. Belirtilen bu g¢alismalarda bu tez
caligmasindan farkli olarak, bireylerin yutma sikayetleri sadece semptomatik olarak
degerlendirilmistir. Ayrica, caligmalara dahil edilen bireylere ait yas, cinsiyet, kullanilan
iletisim yontemi, cerrahi sonras1 gecen siire, KRT {izerinden gecen siire gibi yutma
fonksiyonu ile iligkili sayilabilecek parametreler ¢aligmalar arasinda farklilik

gostermektedir. Belirtilen bu sebeplerden dolayi, literatiirdeki ¢alisma sonuglarinin
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farklilik gosterdigi ve KT/RT verileri ile yutma fonksiyonu arasindaki iliskiye ait kesin
bir sonuca varilamadigi diistiniilmiistiir. Yapilan bu tez ¢alismasinda ise KT seans sayisi
ve RT seans sayisi ile kinematik parametreler arasinda bir iliski bulunmazken, KT/RT
sonrasi gecen siire ile kinematik parametreler arasinda sadece BTO’ da 1 yudum ince
sivi i¢in negatif yonde istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunmustur. Lee ve ark. (260)
tarafindan yapilan ¢aligmada (2020), TL’li bireylerin semptomatik yutma sikayetlerinin
zamanla azaldig1 raporlanmistir. Bu baglamda, mevcut ¢alismanin literatiir ile paralellik
gosterdigi goriilmiis, TL’1i bireylerde zaman icerisinde yutma sonrasi rezidii miktarinin

azaldig1 diistiniilmiistiir.

Literatiir incelendiginde yutmaya ait kinematik parametrelerin TL sonrasi gecen
siire ile iligkisini inceleyen bir calisma olmasa da, farkli yutma degerlendirme
yontemleri kullanilarak cerrahi {izerinden gegen siirenin yutma fonksiyonu iizerine etkisi
arastirilmistir (9, 256, 260, 261). Kazi ve ark. (256)’nin yapmis oldugu caligmada
(2006), TL’li bireylerin MDADI 6l¢ek skorlart ile cerrahi iizerinden gecen siire arasinda
herhangi bir iligki olmadig1 belirtilmistir. Benzer sekilde, Arenaz Bua ve ark. (9)’nin
yapmis oldugu ¢aligmada (2018), bireylerin yutma fonksiyonu SSQ 6lcegi kullanilarak
degerlendirilmis ve cerrahi sonrasi gegen siirenin Olgek skorlarmi etkilemedigi
belirtilmistir. Balaji ve ark. (261)’nin yapmis oldugu diger bir ¢alismada (2020), TL
sonrasi bireylere tiger aylik aralar ile yutma degerlendirmeleri yapilmistir. Functional
Oral Intake Scale (FOIS) ve Performance Status Scale for Head and Neck Cancer
Patients (PSSHN) kullanilarak yapilan subjektif yutma degerlendirmeleri sonucunda
TL’yi takiben ilk 18 ay igerisinde yutma fonksiyonunun kademeli olarak iyilestigi
belirtilmistir. Lee ve ark. (260)’nin SOAL 6l¢egi kullanarak yapmis olduklar1 galismada
(2020) ise, cerrahi sonrasi bes yildan az siire gegen bireylerin bes yildan fazla siire gegen
bireylere gére SOAL skorlarmin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu
belirtilmistir. Bu tez ¢aligmasinda, Kazi ve ark. (256) nin ve Arenaz Bua ve ark. (9)’nin
yapmis olduklar1 ¢alismalar ile benzer sekilde, TL {izerinden gegen siire ile herhangi bir

kinematik parametre arasinda iligki bulunamamistir. Ancak, mevcut ¢aligmada cerrahi
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lizerinden gegen siire ortalama 29.56 + 17.23 ay olarak bulunmustur. Bu siire, TL sonrasi
uzun donem yutma fonksiyonlarini degerlendirmek adina gorece kisa olarak kabul
edilebilir. Dolayisiyla, literatiirdeki bu tartismali sonuglara 1s1k tutabilmek adina aralikli

takibin yapildig1 ¢calismalar planlanabilir.

Yapilan ¢aligmalarda farengoozefageal segmente ait sekil, vibrasyon kapasitesi,
uzunluk ve tonus gibi anatomik ve morfolojik 6zelliklerin TL’li bireylerde fonasyon ile
dogrudan iliskili oldugu belirtilmistir (231, 262, 263). Ote yandan, farengodzefageal
segmente ait biyomekanik 6zelliklerin ses {iretiminin yani sira yutma ile de direkt iligkisi
oldugu bilinmektedir. (8, 264, 265). Oyle ki, Crary ve Glowasky (265), yapmis olduklar
calismada (1996), farengoozefageal segmente uygulanan botoks uygulamalarinin bu
seviyedeki spazm sebepli disfonksiyonlarin tedavisinde etkili oldugunu ve sonug olarak
TL’li bireylerin hem ses hem de yutma fonksiyonlarinin gelistigini belirtmistir. Her ne
kadar literatiirde mevcut tez calismasina benzer bir c¢alisma Ornegi olmasa da,
Evangelista ve ark. (266)’nin yapmis oldugu giincel bir ¢alismada (2021), semptomatik
yutma sikayeti olan TL’li bireylerin semptomatik yutma sikayeti olmayanlara gore daha
kisa fonasyon siiresine sahip olduklar1 bulunmustur. Bu tez calismasindaki bireylerin
20’sinin (%58.8) yazarak/isaret ile iletisim kurdugu goriilmiistiir. Bu bireyler ile diger
iletisim yonteminin kullanan bireylerin kinematik yutma parametreleri arasinda FTS,
MFKO, UOSAO ve UOSAS’ da bir farkliik bulunamazken, BTO yazarak/isaret ile
iletisim kuran bireylerde neredeyse tiim yutma denemeleri igin istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bilinmektedir ki, farengodzefageal segment
seviyesindeki elastikiyet, ses ve yutma fonksiyonu ile direkt iligkilidir (265, 266).
Dolayisiyla, yazarak/isaret ile iletisim kuran bireylerde bu elastikiyetin azalmig
olabilecegi goz oniline alinarak, bu bireylerde besin gegislerinde zorluk ile birlikte rezidii

miktarinda artig olabilecegi diislintilmiistiir.

Total larenjektomiye ek olarak uygulanan RT tedavisinin yutma iizerine olan
olumsuz etkisi ¢esitli calismalarda belirtilmistir (258, 267). Ayrica, TL’li popiilasyonda

olmasa da diger kanser tiirlerinde yapilan ¢alismalarda KT’nin de yutma
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disfonksiyonuna sebep oldugu bilinmektedir (268). Yapilan bazi ¢aligmalarda, normal
olarak, bu iki tedavi yonteminin kombine uygulandigi bireylerin, sadece RT ya da
sadece cerrahi tedavi alan bireylere gore daha kotii yutma fonksiyonuna sahip olduklari
vurgulanmistir (269, 270). TL’li birey 6zelinde KT+RT kombine tedavisinin yutma
tizerine olan etkisini inceleyen smirli ¢alisgama olsa da, Lee ve ark. (260)’nin yapmis
oldugu c¢alismada da (2020), benzer sekilde KT ile birlikte RT tedavisi alan TL’li
bireylerin daha fazla semptomatik yutma sikayeti yasadiklar1 belirtilmistir. Bu anlamda
mevcut tez c¢alismasi, Lee ve ark. (260)’nin ¢alismasi ile paralellik gostermis, yutma
bozuklugunun 6nemli sebeplerinden biri olarak sayabilecegimiz azalmis UOSAO,
KT+RT tedavisi alan bireylerde diger tedavi yontemlerinin uygulandigi bireylere gore
neredeyse tiim yutma denemeleri ic¢in istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Ayr1 ayr1 hem KT’nin hem de RT’nin yutma {izerine olumsuz etkileri
diistintildiiginde, bu tedavilerin her ikisinin birlikte kullanildigi bireylerde yutmanin
daha fazla etkilenebilecegi diistiniilmistiir. Ancak, daha genis bir orneklem grubu
kullanilarak yapilacak caligmalarda, KT+RT nin birlikte uygulandigi bireyler ile izole
sadece KT veya sadece RT uygulanan bireylerdeki kinematik yutma parametreleri daha

kapsamli arastirilabilir.

Mevcut ¢alismada cerrahiye ait 6zellikler arasinda olan insizyon tiiriiniin, boyun
diseksiyonu varliginin, tiroidektomi varligi ve tiiriintin, rekonstriiksiyon tipinin ve
mukoza kapatma tiirlinlin yutma ile ilgili kinematik parametreleri etkilemedigi
goriilmiistiir. Caligma kapsaminda 6ne siiriilen ikinci hipotez kapsaminda arastirilmasi
planlanan miyotomi varlig1 ve kas kapatma tiiriiniin kinematik parametreler ile iligkisi,
tiim bireylerde miyotomi uygulanmasi ve yine tiim bireylerde ayni kas kapatma tiiriiniin
vertikal olarak uygulanmasi sebebiyle incelenmemistir. Bildigimiz kadartyla, giincel
literatiirde bu cerrahi 6zelliklerin yutmaya ait kinematik parametreler iizerine etkilerinin
arastirildig bir ¢caligma bulunmamaktadir. Metodolojik olarak mevcut ¢alismadan farkli
olsalar da bu baglamda yapilan ¢alismalar incelenmistir (9, 114, 224, 256, 260, 271).
Kazi ve ark. (256)’nin yapmis oldugu ¢alismada (2006), TL’li 62 bireyin MDADI 6l¢egi
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ile degerlendirilmesi sonucunda, miyotomi varliginin, rekonstriiksiyon tipinin ve boyun
diseksiyonunun yutma sonuglarinin etkilemedigi sonucuna varilmistir. Benzer sekilde,
Arenaz Bua ve ark. (9)’nin yapmis oldugu ¢alismada (2018), 45 TL’li bireyin yutma
fonksiyonu SSQ o6l¢egi kullanilarak degerlendirilmis ve boyun diseksiyonunun SSQ
skorlari ile bir iligkisinin olmadig: tespit edilmistir. Ancak ¢alismada, bireylerin biiyiik
cogunlugunda boyun diseksiyonu yapilmadigi, sadece 8 bireyde boyun diseksiyon
hikayesi oldugu goriilmektedir. Mevcut tez ¢alismasinda da benzer sekilde boyun
diseksiyonu yapilan ve yapilmayan bireyler arasinda sayisal olarak bir orantisizlik ortaya
ctkmistir. Oyle ki, 34 bireyin 27’sine (%79.4) boyun diseksiyonu yapilirken, sadece
7’sine (%20.6) yapilmamistir. Calismalar arasindaki boyun diseksiyonu yapilma oranlari
arasindaki farkin, merkezler arasindaki cerrahi prosediir farkliliklarindan kaynaklandigi
diistiniilmiistiir. Lee ve ark. (260)’nin, 221 TL’li bireyde SOAL 6l¢egi kullanarak
yaptiklart ¢aligmada (2020), rekonstriiksiyon tipi olarak 181 bireyde primer kapatma, 12
bireyde serbest jejenum flebi, 23 bireyde PM miyokutanz flebi ve 5 bireyde gastrik
pull-up kullanildig1 belirtilmistir. Calisma sonucunda ise, rekonstriiksiyon tipleri
arasindan sadece serbest jejenum flebinin yutma fonksiyonu {izerine olumsuz etkisi
oldugu bulunmustur. Chone ve ark. (271)’nin yapmis oldugu ¢alismada ise (2011), TL’li
20 bireyin yutma fonksiyonu PSSHN 06lcegi kullanilarak semptomatik olarak
degerlendirilmis, eszamanli olarak FTS siiresi MBYC kullanilarak hesaplanmistir.
Calisma sonucunda PSSHN’ye gore semptomatik yutma sikayeti olan grubun FTS’si
semptomatik yutma sikayeti olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamali derecede daha
uzun bulunmustur (1.4 = 0.2 sn ve 1.0 = 0.3 sn). Her ne kadar bu tez ¢alismasinda da
FTS sonuglar1 semptomatik yutma sikayeti olan grupta semptomatik yutma sikayeti
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun bulunduysa da,
mevcut ¢aligmada FTS sonuglari Chone ve ark. (271)’nin ¢aligmasina gore iki grup igin
de daha kisa olgllmistiir. FTS Ol¢timlerinin tek yutma esnasinda mi yoksa tekrarl
yutma esnasinda mi 6l¢iildiigii onemlidir. Ayrica hangi voliim ve viskozitede besinlerin
kullanildigi  FTS parametresini etkilemektedir. Oyle ki, Chone ve arkadaslarmmn

calismasinda sadece ince sivi i¢in FTS degerleri belirlenmis ancak hangi voliimde
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uygulama yapildig1 agikca belirtilmemistir. Ayrica bu tez calismasinda her yutma
denemesine ait kinematik oOlgtimler sadece ilk yutma igin yapilmig, ayni denemede
gerceklesen tekrarli yutmalar analize dahil edilmemistir. Ancak, Chone ve arkadaslarinin
caligmasinda, ilk yutmadan sonra gerceklesen tekrarli yutmalarin da sonlanmasi
beklenmis ve FTS siiresi bu sekilde hesaplanmistir. Yontemdeki bu farkliligin, iki
calisma arasindaki FTS farkina neden oldugu diisiiniilmektedir. Ote yandan, her iki
calisma da benzer sekilde boyun diseksiyonu ile yutma fonksiyonu arasinda herhangi bir
iliski olmadig1 sonucuna varilmistir. Harris ve ark. (224)’nin yapmis oldugu c¢aligmada
(2020), farkli rekonstriikksiyon tiplerinin FTS parametresi {izerine olan etkisi
aragtirtlmistir. Caligma kapsaminda incelenen 94 bireyin, 40’ma (%42.1) primer
kapatma (flep uygulamasi olmayan), 19’una (%20.0) PM miyokutanoz flebi, 31’ine
(%32.6) serbest on-yan uyluk flebi ve 4’tine (4.2%) serbest radyal oOnkol flebi
uygulanmistir. Calisma sonucunda, serbest flep uygulanan gruplardan elde edilen FTS
degerlerinin primer kapatma olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu bulunmustur. En uzun FTS siiresinin ise PM miyokutandz flep uygulanan
gruba ait oldugu belirtilmistir. Bu tez calismasinda ise 12 (%35.3) bireye PM
miyokutandz flep uygulamasi yapilirken kalan diger 22 (%64.7) bireye primer kapatma
uygulanmig ancak rekonstriiksiyon tipine gore Kkinematik parametrelerde gruplar
arasinda anlamli  bir fark bulunamamustir. 1ki calisma FTS baglaminda
karsilastirildiginda, 6nceki calismadan elde edilen FTS degerlerinin mevcut caligsmaya
gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak, Harris ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calismada FTS Ol¢limiiniin kullanilan ara¢ ve ol¢iim yontemi hakkinda detayli bilgi
bulunmadig: icin ortaya c¢ikan bu farkliligin sebebi tam olarak yorumlanamamaktadir.
Thrasyvoulou ve ark. (114)’nin yapmis oldugu ¢alismada (2018), neofarenks
rekonstriiksiyonu i¢in horizontal kapatmanin uygulandigi 16 TL’li bireyin yutma
sonuglar1 vertikal kapatmanin uygulandig 18 TL’li birey ile MDADI 6lgegi kullanilarak
karsilastirilmistir.  Sonu¢ olarak horizontal kapatma wuygulanan grubun yutma
sonuglarinin vertikal kapatma uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

iyl oldugu sonucuna ulasilmistir. Goriildiigii tizere, TL’li bireylerde uygulanan cerrahi



103

prosediirlerin yutma fonksiyonu iizerine olan etkisi literatiirde hala tartigmalidir.
Uygulanan cerrahi tekniklerin sadece tiimoriin uzanimi ve bireyin klinik tablosu ile ilgili
olmadig1, ayn1 zamanda cerrahin tercihi dogrultusunda degisebilecegi ve bu sebeple
cerrahi prosediirlerin merkezden merkeze farklilik gosterecegi bilinmektedir (1). Bu
sebeple, TL’li bireylerde uygulanan cerrahi 6zelliklerin yutma fonksiyonu {izerine olan

etkisine dair tutarli ve genellenebilir sonuglara ulasmanin zor oldugu diistiniilmektedir.

Bu tez galismasi ile birlikte ilk kez TL’li bireylerde yutma fonksiyonuna iliskin
kinematik parametreler incelenmistir ancak, mevcut calismanin bazi simrhiliklart
bulunmaktadir. Oncelikle, calismada saglikli bireylerden olusan bir kontrol grubu
olmamasi sebebiyle elde edilen veriler normatif bir veri ile karsilastirilamamistir. VFYC
uygulamalar1 esnasinda saglikli bireylerin maruz kalacagi radyasyon goz Oniinde
bulundurularak ¢alismaya kontrol grubu dahil edilememistir. Mevcut ¢alismaya sadece
erkek bireyler dahil edilmistir. Olgiilen kinematik parametrelerin anatomik ve fizyolojik
farkliliklardan dolay: bireylerin cinsiyetine gore de degisecegi goz Oniine alinarak, ileriki
calismalarda kadin bireylere ait kinematik parametreler incelenebilir. Ote yandan,
mevcut calismadaki degerlendirmeler tek bir zamanda yapilmis, bireylerin yutma
fonksiyonlar1 farkli zaman dilimlerinde incelenmemistir. Ozellikle KT ve RT’nin uzun
donem etkileri gbz oniine alindiginda, uzun siireli takipler ile bireylerin semptomatik
yutma sikayetlerinde ve kinematik yutma parametrelerinde meydana gelebilecek
degisimlerin takip edilmesi klinik agidan faydali olacaktir. Calismada, her ne kadar dahil
edilme kriterleri ile homojen bir grup olusturulmaya c¢alisilsa da iki ayr1 merkezden
katilimcilarin dahil edilmesi bir limitasyondur. Merkezler arasindaki cerrahi prosediir
farkliliklarinin yutma ile ilgili kinematik parametreleri etkileyebilecegi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica, cerrahi Ozelliklere gore olusturulan gruplarda bulunan
bireyler arasindaki sayisal orantisizliklar da bir limitasyon olarak belirtilebilir. Son
olarak, TL’li bireylerde son yillarda gelisen robotik cerrahilerin yutmaya ait kinematik

parametreleri ne dl¢iide etkiledigi ileriki ¢alismalarda arastirilabilir.
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Bu tez c¢alismasi, TL’li bireylerde yutmaya ait kinematik ozelliklerin
belirlenmesi i¢in bir baslangi¢ ¢aligmasi olarak diisiiniilebilir. Elde edilen veriler ile
yutma fonksiyonu sayisal veriler kullanilarak daha objektif bir yontem ile belirlenmistir.
Bu bireylerde yutma fonksiyonunun sadece semptomatik olarak sorgulanmasindan
ziyade sayisal veriler kullanilarak degerlendirilmesi, hem degerlendirme hem de terapide
meydana gelebilecek degisimlerin takip edilmesini kolaylastiracaktir. Bu yontem ile
TL’li bireylerin farkinda olmadiklar1 yutma sikayetleri erken dénemde tespit edilip en
erken déonemde miidahale edilmesi saglanabilir. Calismayla birlikte, TL’li bireylerde ilk
defa kinematik parametrelere iliskin bir veri tabani olusturulmus ve konu ile ilgili

calisan arastirmaci ve klinisyenlere yol gosterici bilgiler sunulmustur.



105

6. SONUC VE ONERILER

1. Bu tez calismasi ile literatiirde bilindigi kadariyla ilk defa TL’li bireylerde

yutmaya ait kinematik parametreler incelenmistir.

2. Semptomatik yutma sikayeti olan bireylerde olmayanlara oranla istatistiksel

olarak anlamli derecede FTS nin uzadigi, MFKO ve BTO’nun arttig1 bulunmustur.

3. Semptomatik yutma sikayeti olan ve olmayan bireyler arasinda, UOSAO ve

UOSAS parametreler agisindan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

4. Calismaya dahil olan katilimcilardan 16’sinda (%47.1) semptomatik yutma
sikayeti oldugu goriilmiistiir.

5. Semptomatik yutma sikayeti olan TL’li bireylerin kati1 besinleri ve haplari
yutarken zorlandiklari, yutarken yemeklerin bogazlarina takildigi/yapistigi ve yemek

yerken aldiklar1 keyfin azaldig1 ve stres diizeylerinin arttig1 gosterilmistir.

6. Bir yudum ince sivi ve 1 yemek kasig1 orta kalinlikta siv1 ile yapilan yutma
denemeleri sonucunda elde edilen FTS degerleri ile yas arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli zay1f diizeyde bir iliski oldugu bulunmustur.

7. Bir yudum ince sivi ile yapilan yutma denemesi sonucu elde edilen BTO
degeri ile KT/RT sonrasi gecen siire arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlaml

zay1f diizeyde bir iliski oldugu bulunmustur.

8. Yazarak ve/veya igaret ile iletisim kuran bireylerde 5 cc ince sivi, 1 yudum
ince sivi ve 1 yemek kasig1 orta kalinlikta siviya ait BTO degerlerinin, diger iletisim
yontemlerini kullanan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

bulunmustur.

9. Aldiklar1 tedavi sekline gore KT+RT alan gruptaki bireylerde 1 yudum ince

stvi, 1 yemek kasig1 orta kalinlikta sivi ve kat1 kivam besine ait UOSAO degerlerinin,
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diger tedavi yontemlerini alan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
oldugu bulunmustur. Ote yandan, KT+RT alan gruptaki bireylerde 1 yudum ince siviya
ait UOSAS degerinin, diger tedavi yontemlerini alan bireylere gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yliksek oldugu bulunmustur.

10. Cerrahide kullanilan insizyon tiirliniin, boyun diseksiyonu varliginin,
tiroidektomi varligi ve tlirlinlin, rekonstriiksiyon tipinin ve mukoza kapatma tiiriiniin

yutma ile ilgili kinematik parametreleri ile iliskisi tespit edilmemistir.

11. Qleriki arastirmalarda saglikli bireylerden olusan kontrol grubu dahil edilerek
elde edilecek veriler ile TL’li bireylerden elde edilecek verilerin karsilastirilmasi,

kinematik analize ait veri tabani olusturulmasini saglayabilir.

12. Tleriki arastirmalarda mevcut calismanmn bulgularinin teyidi halinde,
kinematik analiz yontemi TL’li bireylerin yutma bozuklugu gelistirme riskini daha erken
donemde tespit etmek amaciyla kullanilan bir enstriimantal yontem olarak

degerlendirme bataryasina eklenebilir.

13. Ogzellikle cerrahi ozelliklerin kinematik yutma parametreleri iizerine olan
etkisinin aragtirilmast amaciyla katilimci sayisimin daha fazla oldugu calismalar

yapilabilir.

14. Kinematik analizler ile ilgili heniiz bir sertifikasyon programi olmadig: i¢in
kinematik analizlerin arastirma ve klinik amagli kullanimda egitim ve tecriibenin 6nemli

oldugu unutulmamalidir.
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EK-3: Aydinlatilmis Onam Formu

Aragtirmacinin Beyani

“Total Larenjektomili Bireylerde Yutmamin Kinematik Ozelliklerini Etkileyen
Faktorlerin Arastirilmasi” isimli arastirmaya katilmanizi istiyoruz. Bu aragtirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim tamamen goniilliikk esasina
dayanmaktadir. Kararmizdan oOnce sizi arastirma hakkinda bilgilendirmek istiyoruz.
Asagida yer alan bilgiler, size arastirma ile ilgili kisa bilgiler sunmaktadir. Sorunuz
olursa, liitfen sorunuz.

Yutma bozukluklar total larenjektomili (girtlagi alinan) kisilerin hayati fonksiyonlarini
etkilemesinin yani1 sira yasam kalitesini de etkilemektedir. Yapilan bilimsel ¢alismalarda
total larenjektomi amaliyati olan bireylerin yaklagik yarisinda yutma ile ilgili sikayet
oldugu belirtilmistir. Sizler Hacettepe Universitesi ya da Gazi Universitesi Hastanesi Dil
ve Konusma Terapisi Unitesinde rutin takibi yapilan hastalarsiniz. Bu kapsamda yutma
ile ilgili detayli olarak degerlendirilmektesiniz. Biliyoruz ki, detayli olarak yapilan
degerlendirmeler dil ve konusma terapistlerine yutma bozukluklar ile ilgili ayrintili
sonuclar sunmaktadir. Bu ¢aligmamizda, yutma bozuklugu sikayeti olan girtlagi alinmis
bireylerin yutma fonksiyonlar1 detayli olarak arastirilacak ve olas1 yutma bozuklugunun
altinda yatan sebepler belirlenecektir. Amacimiz sizin durumunuzda olan bireylerde
yutma bozukluguna sebep olabilecek problemleri belirlemek ve etkili miidahale i¢in en
uygun yonlendirmeyi yapmaktir.

Hacettepe Universitesi Hastanesi ya da Gazi Universitesi Hastanesi Dil ve Konusma
Terapisi Unitesine bagvurdugunuzda rutindeki yutma degerlendirmeniz yapilacaktir.
Size kendinizle ve hastaligimiz ile ilgili bazi sorular sorulacak ve bir adet anketi
puanlamaniz istenecektir. Sonrasinda ise yutma fonksiyonunuzu detayl degerlendirmek
icin size klinik takiplarinizde yaptigimiz gibi videofloroskopik yutma calismasi
yapilacaktir. Bu ¢aligmada size sirasiyla 5 cc ince sivi, bir yudum ince sivi, bir yemek
kasigr puding kivami ve son olarak da kati kivam olarak biskiivi verilecektir. Siz
belirtilen bu besinleri yuttuktan sonra yutma ¢alismasi sonlandirilacaktir.

Arastirmaya katilmayr kabul ederseniz, Dil ve Konusma Terapistleri Fatma ESEN
AYDINLI, Hakan GOLAC ve Onal INCEBAY tarafindan degerlendirileceksiniz. Bu
degerlendirme toplamda 45 dakikaniz1 alacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz size yutma degerlendirmeleriniz ve
takipleriniz sirasinda gereksin ya da gerekmesin, videofluoroskopik yutma
degerlendirmesi yapilacaktir. Bu tetkik yutma ve ¢igneme ile ilgili yapilarin yutma
sirasinda hareketli olarak goriintiilenmesini saglamaktadir. Tetkikin yapilabilmesi i¢in
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size agiz yolu ile az miktarda kontrast madde (ilag) verilecektir. Bu maddeye bagh
olarak nadir de olsa alerjik reaksiyon gelisebilir. Bunun yaninda c¢ok yaygin (10
kullanicida 1 kullanicidan fazlasimi etkiler) yan etkileri; ishal, yaygin (100 kullanicidan
1-10 kullaniciyr etkiler) yan etkileri; bulanti, kusma, yaygin olmayan (1000 kullanicidan
1-10 kullaniciy1 etkiler) yan etkileri; mide bolgesi ¢cevresinde agr1 olarak kaydedilmistir.
Bu ila¢ yeni doganlarin tetkiklerinde dahi kullanilabilen, giivenilir bir ilagtir.
Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi sirasinda size X 1smnlar1 verilecektir. Bu
esnada alacaginiz radyasyonun dozu oldukga diisiiktiir. Daha sonra tetkiklerinizde yer
alan goriintiiler analiz edilecektir

Yapilacak ¢calismanin getirecegi olasi yararlar

Calismamizin sonunda olas1 yutma bozuklugu yasayan girtlagi alinmis bireylerin yutma
degerlendirmelerinde ve tedavi siireglerinde uzmanlara faydali bilgiler saglayacaktir.
Yutma sorununlarinin altinda yatan sebep belirlenecek ve bu sorunun giderilmesi i¢in
neler yapilabilecegi arastirilacaktir. Ayni zamanda terapi programlarinin etkinligini
belirlenmesi ve kisilerin bireysel yutma sorunlarinin giderilmesi i¢in uygun birimlere
yonlendirilmesi yapilacaktir. Calismaya katilan bireylerin yutma bozuklugu ilgili
taklplermm ve uygun goriiliirse terapilerinin Hacettepe Universitesi Hastanesi Gazi
Universitesi Hastanesi Dil ve Konusma Terapisi Unitesinde devam etmesi
planlanacaktir.

Bu calismada sizinle ilgili elde edilen tiim veriler sakli tutulacaktir. Bu bilgilere olan
erisim hakki sadece arastirma ekibine ait olacaktir. Caligmadan elde edilen veriler
bilimsel dergilerde yayinlanabilir, akademik toplantilarda sunulabilir fakat kimliginiz
her kosulda gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katildiginizda sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Ayrica ¢aligmaya
katildiginiz i¢in size de bir iicret O0denmeyecektir. Bu caligmaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz. Calismaya katilmayi
reddetme karariniz herhangi bir kayipla sonlanmayacaktir.

Caligmayla ilgili baska sorulariniz varsa, ||| N JJll~vmaral: telefondan Dog. Dr.
Fatma ESEN AYDINLI, Ars. Gér. Hakan GOLAC ya da Ars.Gor. Onal INCEBAY ile
iletisime gegebilirsiniz.

Katilimcinin Beyani

Sayin Dog¢. Dr. Fatma ESEN AYDINLI tarafindan Hacettepe Universitesi Dil ve
Konusma Terapisi Unitesinde bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1”
olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirast ve sonrasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inaniyorum. Aragtirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Calismanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
ayrilabilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumumum tibbi bakimima veya doktorumla olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme stiresi sonunda ad1 gecen bu arastirmada “goniillii” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir

Katilhme Katilimei ile goriisen hekim
Adi, soyadi: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza

Goriisme tam@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
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Kathma kodu: Yas: Tarth: !
Hehir: Meslek: Egitim Diizevi:
Kilo: Boy: Cinsivet: K] E[]
Hikaye:
Kilo kayb:
Kulamilan ilaclar:
Eslik eden hastahk:
Cerrahi dzellikler: Sigara/Alkol: _ o B _
. — ILETISIMYONTEMI
Cerrshi tarihi: Cerrshi | Cerrahi | =
: Onces Senrasi Dzefageal Konugma: [
. Sigara Ses Protezi: 1
Inzizyon tilril: . Elektrolarmks: ]
Alkol ¥ azarak: -
Izaret il= O
Boyun dizeksiyonu:
Kemo-radyoterapi:
Zsman | Cemshi | Cemehi | | Kinematik
Tircidektomi varhin ve tiirii: i Oncesi | Somram parametreler
F.adyoterap FTS
Miyotomi: . TERD
Eamotarapd
_ B JOsA0
Fekonstritksivon tipt: [TOSAS
T-EAT-10 skoru: ETO

Mukoza ve kas kapatma tilrii:
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A.TALIMATLAR:

Puanlar kutulara yazarak her bir soruyu cevaplayiniz.
Asagidaki problemleri hangi diizeyde yasiyorsunuz?

1 Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim.
0= Problem yok
1
2

3
4 = Siddetli problem

2 Yutma problemim nedeniyle disanda
yemedge gidemiyorum.

0 = Problem yok
1
2

3
4 = Siddetli problem

3 Swvibesinlerl yutarken agiri gaba sarfediyorum.

0 = Problem yok
1
2
3
4 = Siddetli problem
4 Kati besinleri yutarken agiri caba sarfediyorum,

0 = Problem yok

1

2

3

4 = Siddetl problem

5 Haplart yutarken agiri caba sarfediyorum,
0 = Problem yok
1

2
3
4 = Siddetli problem

B. PUANLAMA:
Puanlan toplayip sonucu kutulara yaziniz.
Toplam EAT-10 puani (en fazla 40 puan}

C. BIR SONRAKI| ADIM:

-

10

Yutarken agri hissediyorum.

0 = Problem yok

1
2
3

4 = Siddetl| problem —I

Yutma durumum yemek yemekten aldigim
zevki etkiliyor.

0= Problem yok

1
2
3

4 = Siddetli problem

Yutarken yemekler bogazima yapisiyor/takiliyor.

0 = Problem yok
1

2
3

4 = $iddetli problem

Yemek yerken oksiiriiyorum,

0 = Problem yok

1
2

3
4 = Siddetli problem

Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor.
0 = Problem yok

1
2
3

4 = Siddetli problem

.

Toplam EAT-10 puami 3 ve Uzeri ise yutma ile ilgili problemleriniz olabilir. EAT-10 sonuglanni doktorunuzla

birlikte degerlendirmenizi oneririz.

Referans: Eat-10'un gegerdiligi ve guvenilirligi gosterilmigtir

Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Allen J, Leonard RJ. Validity and Reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals

of Otology Rhinalogy & Laryngelogy 2008:117(12):919-924.
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