
111

Oral Kavite Kanserleri: Parsiyel Glossektomide Disfaji Yönetimi 
Oral Cavity Cancers: Management of Dysphagia in Partial Glossectomy 
     Fatma Cemre SAZAK KUNDİa,     Çağla ELİKÜÇÜKa,     Fatma ESEN AYDINLIb 
aAnkara Bilkent Şehir Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği, Ankara, Türkiye 
bHacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Dil ve Konuşma Terapisi Bölümü, Ankara, Türkiye

DOI: 10.24179/kbbbbc.2023-98022

KBB ve BBC Dergisi 

Correspondence: Çağla ELİKÜÇÜK 
Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği, Ankara, Türkiye 

E-mail: cagladinsever@gmail.com   
 

Peer review under responsibility of Journal of Ear Nose Throat and Head Neck Surgery. 
 

Re ce i ved: 17 May 2023           Received in revised form: 21 Aug 2023          Ac cep ted: 21 Aug 2023          Available online: 04 Sep 2023 
 

1307-7384 / Copyright © 2023 Turkey Association of Society of Ear Nose Throat and Head Neck Surgery. Production and hosting by Türkiye Klinikleri.  
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi 
Journal of Ear Nose Throat and Head Neck Surgery

OLGU SUNUMU   

Baş-boyun kanserleri içerisinde oral kavitede en 
sık görülen dil kanserleridir. Dil kanserlerinin sigara 
ve tütün kullanımı ile ilişkili olduğu bilinmektedir. 
Erkeklerde, kadınlardan daha sık ve en sık 6. dekatta 
görülmektedir. Son zamanlarda Avrupa ve Ameri-
ka’da yapılan çalışmalarda, genç yaş grubunda gö-
rülme sıklığında artış bildirilmektedir.1,2 Tedavisinde 
hastanın yaş, genel durumu göz önüne alınmakla bir-
likte tümörün lokalizasyonu, kalınlığı, mandibula ve 

ağzı tabanı tutulumu lenf nodu (LN) tutulumuyla bir-
likte kanserin evresine göre yapılmaktadır.3,4 Teda-
vide tek başına kemoterapi/radyoterapi (KT/RT) veya 
cerrahi tercih edilebilmekle birlikte ileri evre hasta-
larda multimodal tedavi gerekebilmektedir. Özellikle 
genç yaş grubunda görülen tümörler genellikle agre-
sif seyretmekte ve multimodal tedavi ihtiyacı doğ-
maktadır.5 Rezektabl olan tümörlerde cerrahi önde 
gelen tedavi seçeneği olarak tutulmalıdır.6 Cerrahide 

ÖZET Parsiyel glossektomi vakasında, disfaji yönetiminin etkisi in-
celenmiştir. Hastaya klinik yutma değerlendirmesi ve yatak başı yutma 
değerlendirmesinin yanında enstrümental yutma değerlendirme araç-
ları olan fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi ve videofloros-
kopik yutma çalışması/modifiye baryum yutma çalışması da 
yapılmıştır. Penetrasyon-Aspirasyon Skalası (PAS) ve Yale Rezidü Şid-
deti Belirleme Skalası (YRŞBS) kullanılmıştır. Fonksiyonel Oral Alım 
Skalası [Functional Oral Intake Scale (FOİS)] skoru belirlenmiştir. Oral 
hijyen, ekspratuar kas eğitimi, dirençli dil kökü egzersizi, fonasyon ça-
lışmaları, supraglottik yutma tekniği ile sekresyon yutma, “chin tuck”, 
eforlu yutma, Mendelsohn manevrası, “slurp-swallow-süpürerek” 
yutma öğretilmesi, ağız açıklığının korunması (temporamandibular 
eklem-çalıştırma) egzersizleri çalışılmıştır. Yemek yeme aracı [Eating 
Assesment Tool (EAT-10)] ve Baş Boyun Kanseri hastaları Yaşam Ka-
litesi Ölçeği (EORTC QLQ-H&N35) kullanılmıştır. Terapi öncesi PAS: 
7 iken, terapi sonrası PAS: 2 olmuştur. Terapi öncesi FOİS skoru 1 
iken, terapi sonrası FOİS skoru 7’dir (EAT-10 skoru 33’den 3’e azal-
mıştır). YRŞBS skoru terapi öncesi 3,8 iken, terapi sonrası 0,8’tir. Te-
rapi sonrasında EORTC QLQ-H&N35 skoru azalmıştır. Parsiyel 
glossektomi vakalarında, hastanın optimal yutma fizyolojisine kavuş-
masında yutma terapisinin olumlu etkisi vardır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Parsiyel glossektomi; disfaji; yutma terapisi;  

                fiberoptik endoskobik yutma çalışması;  
                baş-boyun kanseri hastaları yaşam kalitesi 

ABS TRACT  In this study, the effect of dysphagia management in a 
partial glossectomy case was investigated. The patient is given the flex-
ible endoscopic evaluation of swallowing and videofluoroscopic swal-
lowing  study/Modified Barium Swallow Study from the instrumental 
swallowing assessment. Penetration Aspiration Scala (PAS) and The 
Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) were used. 
Functional Oral Intake Scale (FOIS) score was determined. Oral hy-
giene, expiratory muscle training, tongue-strengthening exercises, 
phonation studies, secretion swallowing with supraglottic swallowing 
technique, “chin tuck”, Effortful swallow, Mendelsohn maneuver, 
“slurp-swallow-sweeping” swallowing, maintaining mouth opening 
(Temporomandibular joint) were studied. Eating assesment tool (EAT-
10) and European Organization for the Research and Treatment of Can-
cer, Quality of Life Assessments in Head and Neck Cancer (EORTC 
QLQ-H&N35) were used. While the PAS before the therapy was PAS: 
7, it was PAS: 2 after the therapy. While the FOIS score before the ther-
apy is 1, it was 7 after the therapy (EAT-10 score: 33 to 3). While the 
YPRSRS score was 3.8 before the therapy, it was 0.8 after the therapy. 
EORTC QLQ-H&N35 score decreased after the therapy. In partial glos-
sectomy cases, swallowing therapy has a positive effect on achieving 
optimal swallowing physiology. 
 
Keywords: Partial glossectomy; dysphagia; swallowing therapy;  

  fiberoptic endoscopic swallowing study;  
  quality of life in head and neck cancer patients
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primer amaç, sağlam cerrahi sınır kabul edilen 1 
cm’lik sağlam marjinle birlikte rezeksiyon yapmak-
tadır. Tümörün total ve güvenli cerrahi sınırlarının çı-
karılmasının yanı sıra postoperatif yutma ve 
artikülasyon fonksiyonlarının korunması da göz 
önüne alınarak operasyonlar planlanmalıdır.7 

Dil, konuşma ve yutma için primer organdır. 
Cerrahi sınır ne kadar dar olursa fonksiyonel sonuç-
lar o kadar iyi olmaktadır.8 Brown ve ark. dilin daha 
fazla rezeksiyon ihtiyacı olan olgularında, daha yük-
sek derecede yutma bozukluğu olduğunu bildirmiş-
tir.9 Başka bir çalışmada, Borggreven ve ark. 
kapsamlı dil rezeksiyonları olan hastaların, videoflo-
roskopik yutma çalışması (VFSS) yutma skoru so-
nuçlarında penetrasyon/aspirasyon (P/A) saptamış- 
lardır.10.Huang ve ark. dil rezeksiyonu yapılan hastala-
rın %50’den fazlasında P/A (p<0,05) tespit etmişler-
dir.11 Joo ve ark., rezeke edilen ağız ve dil tabanı 
büyüklüğü ile yutma değişkenleri arasında pozitif bir 
korelasyona doğru eğilim kaydetmişlerdir.12 

Dilin şeklini, volümünü ve mobilitesini korumak 
önemlidir. Oral faz problemlerinin yanı sıra dil cer-

rahisinde alan arttıkça yutma fazları içerisinde en çok 
faringeal faz problemlerinin olasılığı artar. Eş za-
manlı KT/RT alımı da yutma fonksiyonelliğini azal-
tır.13 Cerrahi sınırlar Şekil 1’de gösterilmiştir.14 

Parsiyel glossektomi; erken evre tümöral kitle-
lerinde (T0, T1-T2a-T2b) uygulanabilen bir cerrahi-
dir.14 Dil kökü rezeke edilmediği için nispeten ileri 
evre tümöral kitlelerde yapılan total glossektomiye 
göre daha kolay vakalardır.14,15 Yutma fizyolojisi üze-
rindeki etkilerine bakıldığında, oral-faringeal faz ara-
sındaki biomekanik ve fizyolojik bütünlükte bozulma 
görülmektedir.15 Çene rotatuar patern, çiğneme, bolus 
hazırlanması, bolus manipülasyonu ve dilin propul-
siyon özelliği etkilenmektedir. Bazı durumlarda, la-
rinks üstü kaslar ile dil arasında bağlantı 
kalmadığında, hiyoid elevasyonu azalmaktadır.15 

 OLGU SUNUMU 
Seksen iki yaşında ev hanımı olan hasta son 2 aydır 
dilde yara, sol boyunda sertlik, kilo kaybı ve sol kulak 
ağrısı şikâyeti ile Ankara Şehir Hastanesi Kulak 
Burun Boğaz Hastalıkları Kliniğine başvurmuştur. 

ŞEKİL 1: Dil kanseri sınıflaması.14 
Bizim olgumuzda dil kanseri sınıflaması Sınıf 3’tür. 

Şekil 1. Glossektomi defektinin 
             volümü/büyüklüğü ve  
             lokasyonu/yeri 
Sınıf 1: Dilin 1/3’ünden daha 
             azının rezeksiyonu 
Sınıf 2: Dilin 1/3’ü ile yarısının 
             rezeksiyonu 
Sınıf 3: Dilin yarısı ile 2/3’ünün  
             rezeksiyonu 
Sınıf 4: Tüm dilin rezeksiyonu/ 
             total glossektomi

Sınıf 1 Sınıf 2

Sınıf 3 Sınıf 4

L- Dilin yan kısımlarında/ 
     Lateral tongue defektler 
S- Dilin ön ve arka kısımlarında birleşme 
     yerinde/sulcus tongue defektler 
T- Dil ucu defektleri 
B- Dilin tabanı
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Bu çalışma, Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uy-
gunluk ilkesini kabul etmektedir. Çalışmaya katılmış 
kişiden “bilgilendirilmiş olur” alınmıştır. Öz geçmi-
şinde sigara ve alkol kullanımı olmayan hastanın, ko-
roner arter hastalığı nedeniyle aspirin kullanımı 
dışında özellik bulunmamaktadır ve ailesinde kanser 
tanısı yoktur. Başvuru muayenesinde dil sol latera-
linde posteriordan başlayan dil anterior sınırına 2 
mm’lik mesafeden dil kökünü tutmayan yaklaşık 4 
cm’lik lökoplazik yüzeyden kabarık palpasyonla sert 
fikse ağız tabanına belirgin uzanımı olmayan alan ve 
sol level 1b hizasında yaklaşık 2 cm’lik sert kitle lez-
yonu izlenmiştir. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) sonucunda; dilin eksizyonel biyopsi makros-
kopi sonucunda; 6×4×2,5 cm boyutlarında dil kökü 
rezeksiyon materyali üzerinde en yakın olduğu mu-
kozal cerrahi sınıra uzaklığı 0,3 cm olan 4,5 cm uzun-
lukta ülsere görünümde tümöral kitle lezyonu 
izlenmiştir. Solda Zon 2-3 sınırında 23×23×30 mm 
lap bulunmaktadır. Sağda Zon 2-3’te küçük LN’ler 
mevcuttur. Tümör derinliği 1,2 cm boyutunda olup, 
tümör kas dokuya infiltre görünümdedir. Dilden alı-
nan insizyonel biyopsi sonucu skuamöz hücreli kar-
sinom olarak gelen hastanın MRG ve pozisyon 
emisyon tomografi-bilgisayarlı tomografsii incelen-
diğinde, uzak metastaz yoktur ve çevre dokuya in-
vazyonu olmadığı izlenmiştir. Dil solunda retromolar 
trigona, sublingual bölgeye ve lingual tonsile uzanan 
kitle mevcuttur. Boyunda bilateral üst jugular, sağ 
arka servikal LN’lerde patolojik tutulum mevcuttur. 
Tümör yüzeyde kas demetlerine invazedir. Perinörel 
invazyon izlenmiştir. Lenfovasküler invazyon sap-
tanmamıştır. Tümöre karşı lenfositlere cevap sap-
tanmamıştır. Tümör diferansiyasyonu, orta 
derecededir. 

T3N1M0 sınıflandırılması olan dil kanseri ola-
rak değerlendirilen hastaya, mevcut durumu ile ilgili 
bilgi verilerek, tedavi seçenekleri sunularak, cerrahi 
kararı verilmiştir ve uygun preoperatif hazırlık ar-
dından Nisan 2023 yılında sol parsiyel hemiglossek-
tomi+sol modifiye radikal boyun diseksiyonu 
yapılmıştır. Cerrahi rezeksiyon materyalinde tümör 
derinliği 1,2 cm boyutlarında izlenen ve kas doku in-
vazyonu olan hastaya postoperatif 4. haftada Ankara 
Şehir Hastanesi Tıbbi Onkoloji ve Radyasyon Onko-
lojisi tarafından KT ve RT (KT: 3 kür, RT: 12 seans 

olacak şekilde) planlanmıştır. Temmuz 2023’te son 
kürünü almış bulunmaktadır. 

TERAPİ PROGRAMI 
Üç aşamadan oluşmaktadır. Bu aşamalar; akut-po-
stoperatif faz, orta dönem-geçiş aşaması ve normale 
dönüş aşamasıdır. 

Akut-postoperatif faz (5-7. gün değerlendirme): 

Hasta afoniktir. Sıklıkla nazogastrik yöntem ile 
beslenmektedir. Orofaringeal sekresyon mevcuttur. 
Minimal oral duyu varlığı bulunmaktadır. Bolus 
kontrolü azalmıştır. Literatürde Uluslararası Disfaji 
Diyet Standardizasyon Girişiminin [International 
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)] 
kısaltması “IDDSI” şeklinde belirtilmektedir.16 Pe-
netrasyon-Aspirasyon Skalası  ise “PAS” şeklinde 
kısaltılmıştır.17 Hastanın mevcut skoru IDDSI: 0-
4’tür. Bolusun anterior-posterior transit sorunu var-
dır. Hyolaringeal elevasyon azalmıştır. Oral ve 
faringeal rezidü mevcuttur. Önemli ölçüde azalmış 
oral duyum bulunmakta ve bu durum oral kontrolü 
etkilemektedir. Havayolu koruması zorlanmıştır. 
IDDSI 2-4 seviyesi için mevcut durum  derin larin-
geal aspirasyondur (PAS 5). IDDSI 0-1 seviyesi için 
ise mevcut durum aspirasyondur (PAS: 7). Fonksi-
yonel Oral Alım Skalası [Functional Oral Intake 
Scale (FOIS)] skoru 1’dir.18 Yutma öncesi ve sonrası 
penetrasyon mevcuttur. Yeme Değerlendirme Aracı-
10 skoru 33’tür.19 Mental/kognitif problem yoktur. 
Mini mental durum testi skoru 28’dir. 

Resim 1a ve Resim 1b’de görüldüğü üzere late-
ral sulkuslarda, dişlerde, damaklarda ve dudaklar ara-
sındaki boşluklarda sekresyon mevcuttur. Aynı 

RESİM 1: a, b) Klinik yutma değerlendirmesi.

1a 1b
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zamanda, ağız tabanında sekresyon mevcuttur. Fasi-
yal arklara doğru sekresyon devam etmektedir, ens-
trümental değerlendirme sırasında bu durum açıkça 
görülebilmektedir. 

Detaylı ameliyat notu incelenmiştir. Kraniyal 
sinir muayenesi yapılmıştır. Oral-motor değerlen-
dirme yapılmıştır (trismus mevcut, oral hijyen kötü, 
ağız kokusu var, yanak şişirme güçsüz, dişler yok, dil 
hareketleri sınırlı, salya yok, gag refleksi normal, ses 
boğuk, istemli öksürük güçlü). 

Klinik Yutma Değerlendirmesi: 

Kuru yutma: Yutma refleksi var, larinks elevas-
yonu zayıftır. 

İnce sıvı: Enjektör 5 mL sol taraftan öksürme ve 
mevcut ses değişimi var. 

Puding kıvamı: 5 mL enjektör ve bir kaşık ök-
sürme var. 

Katı kıvam: Yok. 

Kendi beslenmesi: Baş arkaya yutma manevrası 
yapıyor, öksürme boğulma mevcuttur. 

Terapi basamakları: Oral hijyen sağlama açısın-
dan ağız içi plak, bakteri ve ağız içi kıllanma oluş-
masının engellenmesi için antiseptik ağız içi losyonu 
ve sünger diş fırçası kullanılmıştır. Ekspratuar kas 
eğitimi yapılmıştır. Dirençli dil kökü egzersizi, fo-
nasyon çalışmaları (/aaaaaa/,/iiiiiii/ vb. gibi), suprag-
lottik yutma tekniği ile sekresyon yutma (dışarıya 
saliva akmasını engelleme), chin tuck, eforlu yutma, 
Mendelsohn manevrası (hastanın hiyoid elevasyonu 
sınırlı olması nedeniyle) hiyoidi yukarıda tutma ça-
lışmaları, hiyoid elevasyonunu sağlama, larinksi 
mümkün olduğu kadar yukarıda tutma, larinksi eleve 
etme (trakeostomisi olması nedeniyle larinksi eleve 
etmesi daha da zorlaşmaktadır), “slurp-swallow-sü-

pürerek” yutma (ağız içindeki sekresyonu hava akımı 
ile birlikte farinkse doğru çekmesini sağlama ve bu 
şekilde salya dışarı doğru dökülmesin ve hasta yutma 
ile sekresyonun azalmasını hedefleme) öğretilmesi 
çalışılmıştır. 

Ağız açıklığının korunması (temporamandibular 
eklem çalıştırma, çene germe egzersizi), diş eksik-
liklerinin giderilmesi için çalışılmıştır.  

Resim 2a, Resim 2b ve Resim 2c’de terapi se-
ansından görüntülere yer verilmiştir. Resim 3a ve 
Resim 3b’de fiberoptik endoskopik yutma değerlen-
dirme [flexible endoscopic evaluation of swallowing 
(FEES)] süreci ile ilgili klinik servis görüntülerine 
yer verilmiştir. 

Literatür incelendiğinde, postoperatif en erken 
3-7. günde FEES yapılmalıdır. Oral fistül varlığı açı-
sından VFSS’ye göre öncelikle FEES yapılması öne-
rilmektedir.20,21 Biz de bu vakamızda 3-7. günde 
FEES değerlendirmesi yapmış bulunmaktayız. 

Orta dönem geçiş aşaması (1. ay değerlendirme): 
Videofloroskopik yutma çalışması yapılmıştır. Olası 
fistül varlığı değerlendirilmiştir. FEES yapılarak sek-
resyon miktarına bakılmıştır. Güvenli kıvam belir-
lenmiştir. Yeterli beslenme için diyetisyen 
konsültasyonu istenmiştir.  

Terapi basamakları: Terapötik yutma deneme-
leri yapılmıştır. Total beslenme hâlâ nonoral seviye-
dedir. Oral denemelerde “sıkı glottik kapanma”nın 
anlatılması yapılmıştır (aspirasyon riskini olabildiği 
kadar  minimalize etmek için ıkınır şekilde nefesini 
tutarak yutması gerektiği hastamıza dikkatli şekilde 
öğretilmiştir).  

Başın posteriora tilti ile oral geçişi kolaylaştırıl-
maya çalışılmıştır. Bu grup hastalar bu durumu bir 
süre sonra spontan olarak kompanzasyon mekaniz-

RESİM 2: a, b, c) Yutma terapisi görüntüleri.

2a 2b 2c
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ması olarak yapmaktadır. Hastamız da spontan şe-
kilde yapmaya devam etmiştir.  

Termal taktil stimülasyon çalışmaları yapılmış-
tır. “Ice chips” uygulaması yapılmıştır. Çene germe 
egzersizleri ile ağız açıklığının korunmasına yönelik 
çalışmalar yapılmıştır.  

Birinci ay değerlendirmede; dil ve konuşma te-
rapisti tarafından Ankara Şehir Hastanesi Genel Has-
tane Radyoloji Bölümü floroskobi odasında, VFSS 
yapılmıştır.22 Hastamız, Resim 4’te nektar kıvamında 
denenmiş VFSS çalışmasında, bolusu lateralize ede-
mediği görülmüştür. Bolusun ağız tabanında dur-
makta olduğu ve farinkse prematür dökülme olduğu 
görülmüştür.  

Değerlendirme gidişatında; dil ve konuşma tera-
pisti tarafından bolus volümü artırılmıştır. Hastanın 
kompanzasyon mekanizmasıyla başın arkaya tilti ile 
bolusu taşıdığı görülmüştür. Hastamız başını arkaya 
atarak kompanze etmektedir. Bolus volümü artırıldı-
ğında penetrasyon meydana gelmiştir ve hastamız as-
pire olmuştur. 

Normale dönüş-geç dönem aşamaları (2. ay de-
ğerlendirme): Bu aşamada, cerrahi öncesi yutma ile 
ilgili yaşam kalitesine yaklaşmak hedeflenir. Kontrol 
VFSS/FEES birlikte götürülmelidir. Hastanın yeterli 
beslenmesi için diyetisyen konsültasyonu devam et-
melidir. Hidrasyon ve etkili/güvenli yutma varlı-
ğında dengeli ve yeterli beslenme sağlanmalıdır. 
Trakeotomi kapatılması tartışılmalıdır. Perkütan 
endoskopik gastrostomi (PEG) açılmamıştır (Mayıs 
2023). 

Uygun kıvamda beslenme denemeleri yapılmış-
tır. Tolere edebildiği kadar oral alım devam etmiştir. 
Eş zamanlı kilo alımı sağlanmıştır. Ağız açıklığı ko-
runması çalışmaları devam edilmiştir. 

Son FEES sonrası PAS: 1 olmuştur (bolus hava-
yoluna girmiyor). Hasta aynı kompanzasyon hareke-
tini yapmakta olduğu gözlenmiştir. Faringeal duvar 
ile “epiglot collapse” yaparak (daraltmak, yıkılmak) 
kompanse etmektedir. Trakeostomisi kapatılmıştır. 
FOIS: 7’dir (total oral alım). 

Son VFSS değerlendirmesi sonucunda kısa sü-
rede (birden fazla yutma ile) oral ve faringeal fazda 
iyileşme gözlenmiştir. IDDSI 2-4’ü güvenli bir şe-
kilde tolere edebilme (PAS: 1), IDDSI 1’i havayo-
lundan tutarlı bir şekilde temizleyebilme (PAS: 2), 
IDDSI 0’ı temizleyebilme ama yine zorluk yaşamaya 
devam etme (PAS: 4) gözlenmiştir. 

Hastamızın terapi öncesi ve terapi sonrası FEES 
değerlendirmelerinde gözlenen rezidü ve göllenme 
çekimleri kaydedilmiştir ve skorlanmıştır. Yale Re-

RESİM 3: a, b) FEES yapılışı ve akut dönem ilk FEES görüntüsü. 
FEES: Fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi. 

RESİM 4: Nektar kıvamında VFSS çalışması.

3a 3b
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zidü Şiddeti Belirleme Skalası skoru terapi öncesi 3,8 
iken, terapi sonrası 0,8’tir.23,24 

Hastamız bu aşamada, faringeal fazda yutma fiz-
yolojisine yardımcı olması için “chin tuck” ve eforlu 
yutmayı birleştirip uygulamaya devam etmiştir. Uzun 
vadeli olarak hayat kalitesinde artış kaydedilmiştir. 
Baş-boyun kanseri hastaları, Yaşam Kalitesi Ölçeği 
(EORTC 35 H&N) skorunda azalma gözlenmiştir (te-
rapi öncesi 88’den 12’ye düşüş).25  

 TARTIŞMA 
Oral kavite kanserlerinde; cerrahi rezeksiyon açıdan 
primer olarak hastanın yutma basıncı etkilenmekte-
dir.21 Disfaji açısından en önemli problem; basınçlar 
dengesi, kuvvetler dengesi ve koordinasyon dengesi-
nin bozulmasıdır.21-26 Parsiyel glossektomi hastala-
rında en önemli adım yeni bir oral patern bulmak 
olmalıdır. Hastalara oral pompalamayı ilk günden öğ-
retmek önemlidir. Yutma faringeal organizasyon da 
bir miktar değişmektedir. Ekspratuar kas eğitimi yap-
mak önemlidir. Bu eğitim özellikle faringeal bölge-
deki kas gruplarında ve vokal bölgedeki kas 
gruplarında etkilidir. Montesi ve ark. dil kanseri ol-
gusunun yutma fizyolojisi üzerindeki etkisini incele-
dikleri dinamik bir radyolojik çalışmada, hastaların 
%25’inde oral fazda zayıflık tespit etmişlerdir.21 
Huang ve ark. parsiyel glossektomi hastalarının 
%55’inde VFSS çekim parametrelerinde oral faz 
anormallikleri saptamışlardır ve dil kanseri hastala-
rının %22’sinde ameliyat sonrası aspirasyon bulgusu 
olduğunu belirtmişlerdir.11-21 

FOIS bulgusu açısından baktığımızda, olgu-
muzda terapi sonrası FOIS: 7 şeklindedir. Hastamız 
normal diyetine dönmüştür. Thankappan ve ark. 48 
parsiyel glossektomi hastasının %75,5’inde total oral 
alım/normal diyetine döndüğünü belirtmişlerdir.26 
Song ve ark. ileri evre dil kanseri 15 hastada yutma 
rehabilitasyonu sonrası FOIS skorunun ortalamasını 
6,3 olarak bulmuşlardır.27 

Literatür incelendiğinde; hasta bir kıvamda total 
oral alımı sağlayamıyorsa muhakkak bu hastalara 
PEG düşünülmesi mevzusunun dil ve konuşma tera-
pistinin ilgili hekime önermesi gerekmektedir.28 
Ciddi kilo kayıpları bu şekilde engellenmelidir. Tek 
kıvamda kısmi oral alım var ise yüksek kalorili mama 

takviyesi alımı yapılmalıdır. Özellikle de kemorad-
yoterapi (KRT) hasta alacaksa, hastada fleb rekons-
trüksiyon varsa, hasta KRT’ye devam edecekse ve 
ciddi kilo kaybı da varsa o zaman oral alımını öngö-
rüyor olsak bile bu süreçte PEG önermekte fayda var-
dır.27,28 Hastamızın PEG ihtiyacı yoğun terapi 
programı ve sıkı egzersiz/kontrol ile giderilmiştir. 
Tek kıvamda kısmi oral alımı mama takviyesi ile 
desteklenmiş ve yutma egzersizi ile güçlendiril-
miştir.  

Faringeal fazda hastanın problemi olması ve 
KRT alması nedeniyle RT’nin 3. haftasından itibaren 
hastaların yutma fonksiyonunda var olan hâlinden 
bozulma beklenmektedir. Bu aşamada olan bir hasta, 
yapılan çalışmalarda mukositler ve ağrılardan dolayı 
tamamen nonorale geçmek durumunda kalabilmek-
tedir. En azında KRT bittikten sonra hastanın 2 ay 
süre ile PEG ile beslenmesi gerekebildiği ilgili çalış-
malarda belirtilmiştir.27,28 Geç dönem etkileri için 
hastaların yakın takip edilmesi gerekmektedir.28 Pau-
loski ve ark. RT uygulanan parsiyel glossektomi has-
talarında oral ve faringeal yutma fazında bozulmalar 
saptamışlardır.20-29 Hastamız; bu nedenle uzun dönem 
içerisinde yakından takip edilmekte ve kontrol yutma 
rehabilitasyonu seanslarına gelmektedir. 

Oral kavite kanserlerinde trismus, KRT’ye bağlı 
olarak ortaya çıkmaktadır. Parsiyel glossektomi has-
talarının RT alacağı süre içerisinde çene germe eg-
zersizleri koruyucu yaklaşımlar olarak önemlidir.29 
Çalışmamızda, hastamızın çene germe egzersizlerine, 
yutma rehabilitasyonu programı içerisinde önemli yer 
teşkil etmiştir. 

Parsiyel glossektomi vakalarında, faringeal fazın 
gecikmiş tetiklenmesi ve kserostomi yaşanmaktadır. 
Yutma fizyolojisi üzerindeki etkileri açısından, fa-
ringeal ve laringeal elevasyon azalmakta ve aspiras-
yona yol açan gecikmiş laringeal 
kapanma/kenetlenme yaşanmaktadır. Dil kökü re-
zeksiyonlarında; dil kökü retraksiyonunda bozulma, 
zayıf bolus itme gücü, dil kökü ile faringeal duvarın 
temasının zayıf olmasına en çok yutma fizyolojisine 
olumsuz etkisi olan durumlardır.28,29 Hartl ve ark. arka 
dil taban defektleri olan hastaların yarısının faringeal 
duvar temassızlığı nedeniyle başarısız faringeal 
yutma gösterdiğini bulmuşlardır.28 Borggreven ve 
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ark. dil kökünün de eşlik ettiği rezeksiyonlarda, tek 
başına parsiyel glossektomiye kıyasla bu durumun 
daha belirgin yutma problemlerine yol açtığını, fa-
ringeal fazda daha fazla anormallikler olduğunu bul-
muşlardır.10-28,29 

Hastamızın disfaji yönetimi açısından terapi sü-
reci boyunca sonuçları karşılaştırıldığında; yutma te-
rapisinin parsiyel glossektomi  vakalarında optimal 
yutma fizyolojisine kavuşmasında olumlu etkisi ol-
duğu düşünülmektedir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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