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OZET Parsiyel glossektomi vakasinda, disfaji yonetiminin etkisi in-
celenmistir. Hastaya klinik yutma degerlendirmesi ve yatak bas1 yutma
degerlendirmesinin yaninda enstriimental yutma degerlendirme arag-
lar1 olan fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi ve videofloros-
kopik yutma caligmasi/modifiye baryum yutma ¢aligmasi da
yapilmustir. Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (PAS) ve Yale Rezidii Sid-
deti Belirleme Skalas1 (YRSBS) kullanilmustir. Fonksiyonel Oral Alim
Skalasi [Functional Oral Intake Scale (FOIS)] skoru belirlenmistir. Oral
hijyen, ekspratuar kas egitimi, direngli dil kokii egzersizi, fonasyon ¢a-
lismalari, supraglottik yutma teknigi ile sekresyon yutma, “chin tuck”,
eforlu yutma, Mendelsohn manevrasi, “slurp-swallow-siipiirerek”
yutma Ogretilmesi, agiz agikliginin korunmasi (temporamandibular
eklem-galistirma) egzersizleri ¢alisilmistir. Yemek yeme araci [Eating
Assesment Tool (EAT-10)] ve Bag Boyun Kanseri hastalar1 Yasam Ka-
litesi Olgegi (EORTC QLQ-H&N35) kullanilmistir. Terapi dncesi PAS:
7 iken, terapi sonrast PAS: 2 olmustur. Terapi oncesi FOIS skoru 1
iken, terapi sonrast FOIS skoru 7°dir (EAT-10 skoru 33’den 3’e azal-
mustir). YRSBS skoru terapi oncesi 3,8 iken, terapi sonrasi 0,8’tir. Te-
rapi sonrasinda EORTC QLQ-H&N35 skoru azalmistir. Parsiyel
glossektomi vakalarinda, hastanin optimal yutma fizyolojisine kavus-
masinda yutma terapisinin olumlu etkisi vardir.

Anahtar Kelimeler: Parsiyel glossektomi; disfaji; yutma terapisi;
fiberoptik endoskobik yutma calismast;
bas-boyun kanseri hastalar1 yasam kalitesi

ABSTRACT 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&NS35 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

Bag-boyun kanserleri icerisinde oral kavitede en
sik goriilen dil kanserleridir. Dil kanserlerinin sigara
ve tiitlin kullanimu ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Erkeklerde, kadinlardan daha sik ve en sik 6. dekatta
goriilmektedir. Son zamanlarda Avrupa ve Ameri-
ka’da yapilan ¢aligmalarda, gen¢ yas grubunda go-
riilme sikhiginda artis bildirilmektedir."? Tedavisinde
hastanin yas, genel durumu goz 6niine alinmakla bir-
likte tiimoriin lokalizasyonu, kalinligi, mandibula ve

agz1 tabani tutulumu lenf nodu (LN) tutulumuyla bir-
likte kanserin evresine gore yapilmaktadir.’* Teda-
vide tek bagina kemoterapi/radyoterapi (KT/RT) veya
cerrahi tercih edilebilmekle birlikte ileri evre hasta-
larda multimodal tedavi gerekebilmektedir. Ozellikle
geng yas grubunda goriilen tiimorler genellikle agre-
sif seyretmekte ve multimodal tedavi ihtiyac1 dog-
maktadir.’ Rezektabl olan tiimorlerde cerrahi 6nde
gelen tedavi segenegi olarak tutulmalidir.® Cerrahide
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primer amag, saglam cerrahi sinir kabul edilen 1
cm’lik saglam marjinle birlikte rezeksiyon yapmak-
tadir. Timoriin total ve glivenli cerrahi sinirlarinin ¢i-
karilmasinin yani sira postoperatif yutma ve
artikiilasyon fonksiyonlarinin korunmasi da goz
Ontine alinarak operasyonlar planlanmalidir.’

Dil, konusma ve yutma igin primer organdir.
Cerrahi siir ne kadar dar olursa fonksiyonel sonug-
lar o kadar iyi olmaktadir.® Brown ve ark. dilin daha
fazla rezeksiyon ihtiyaci olan olgularinda, daha yiik-
sek derecede yutma bozuklugu oldugunu bildirmis-
tir.” Baska bir ¢alismada, Borggreven ve ark.
kapsamli dil rezeksiyonlari olan hastalarin, videoflo-
roskopik yutma calismasi (VFSS) yutma skoru so-
nuglarinda penetrasyon/aspirasyon (P/A) saptamis-
lardir.'“Huang ve ark. dil rezeksiyonu yapilan hastala-
rm %50’den fazlasinda P/A (p<0,05) tespit etmisler-
dir.'' Joo ve ark., rezeke edilen agiz ve dil tabam
biiytikliigi ile yutma degiskenleri arasinda pozitif bir
korelasyona dogru egilim kaydetmislerdir.'

Dilin seklini, voliimiinii ve mobilitesini korumak
onemlidir. Oral faz problemlerinin yani sira dil cer-

rahisinde alan arttik¢a yutma fazlari igerisinde en cok
faringeal faz problemlerinin olasiligi artar. Es za-
manli KT/RT alim1 da yutma fonksiyonelligini azal-
tir.!* Cerrahi smurlar Sekil 1°de gosterilmistir.'*

Parsiyel glossektomi; erken evre tiimoral kitle-
lerinde (TO, T1-T2a-T2b) uygulanabilen bir cerrahi-
dir." Dil kokii rezeke edilmedigi i¢in nispeten ileri
evre timoral kitlelerde yapilan total glossektomiye
gore daha kolay vakalardir.'*!> Yutma fizyolojisi lize-
rindeki etkilerine bakildiginda, oral-faringeal faz ara-
sindaki biomekanik ve fizyolojik biitiinliikte bozulma
goriilmektedir.'® Cene rotatuar patern, ¢igneme, bolus
hazirlanmasi, bolus manipiilasyonu ve dilin propul-
siyon ozelligi etkilenmektedir. Bazi durumlarda, la-
ile dil arasinda baglant1
kalmadiginda, hiyoid elevasyonu azalmaktadir.'

rinks Ustd  kaslar

I OLGU SUNUMU

Seksen iki yasinda ev hanimi olan hasta son 2 aydir
dilde yara, sol boyunda sertlik, kilo kaybi ve sol kulak
agris1 sikdyeti ile Ankara Sehir Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigine bagvurmustur.

Sekil 1. Glossektomi defektinin Sinif 1
voliimii/biiyiikligi ve

Sinif 2

lokasyonulyeri

Sinif 1: Dilin 1/3’linden daha
azinin rezeksiyonu

Sinif 2: Dilin 1/3’li ile yanisinin
rezeksiyonu

Sinif 3: Dilin yarisi ile 2/3’linlin
rezeksiyonu

Sinif 4: Tiim dilin rezeksiyonu/
total glossektomi

Sinif 3

i ' - L- Dilin yan kisimlarinda/

Sinif 4

Lateral tongue defektler
- 8- Dilin 6n ve arka kisimlarinda birlesme
yerinde/sulcus tongue defektler
T- Dil ucu defektleri
B- Dilin tabani

SEKIL 1: Dil kanseri siniflamast.™
Bizim olgumuzda dil kanseri siniflamasi Sinif 3'tr.



Bu ¢alisma, Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uy-
gunluk ilkesini kabul etmektedir. Calismaya katilmig
kisiden “bilgilendirilmis olur” almmustir. Oz ge¢mi-
sinde sigara ve alkol kullanimi olmayan hastanin, ko-
roner arter hastaligi nedeniyle aspirin kullanimi
disinda 6zellik bulunmamaktadir ve ailesinde kanser
tanis1 yoktur. Basvuru muayenesinde dil sol latera-
linde posteriordan baslayan dil anterior sinirina 2
mm’lik mesafeden dil kokiinii tutmayan yaklasik 4
cm’lik 16koplazik yiizeyden kabarik palpasyonla sert
fikse ag1z tabanina belirgin uzanimi olmayan alan ve
sol level 1b hizasinda yaklasik 2 cm’lik sert kitle lez-
yonu izlenmistir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) sonucunda; dilin eksizyonel biyopsi makros-
kopi sonucunda; 6x4x2.5 cm boyutlarinda dil koki
rezeksiyon materyali lizerinde en yakin oldugu mu-
kozal cerrahi sinira uzakligi 0,3 cm olan 4,5 cm uzun-
lukta iilsere goriinimde timdral kitle lezyonu
izlenmistir. Solda Zon 2-3 simirinda 23x23%x30 mm
lap bulunmaktadir. Sagda Zon 2-3’te kiiciik LN’ler
mevcuttur. Tiimor derinligi 1,2 cm boyutunda olup,
tiimor kas dokuya infiltre goriinimdedir. Dilden ali-
nan insizyonel biyopsi sonucu skuamoz hiicreli kar-
sinom olarak gelen hastanin MRG ve pozisyon
emisyon tomografi-bilgisayarli tomografsii incelen-
diginde, uzak metastaz yoktur ve ¢evre dokuya in-
vazyonu olmadigi izlenmistir. Dil solunda retromolar
trigona, sublingual bolgeye ve lingual tonsile uzanan
kitle mevcuttur. Boyunda bilateral iist jugular, sag
arka servikal LN’lerde patolojik tutulum mevcuttur.
Timor ylizeyde kas demetlerine invazedir. Perinorel
invazyon izlenmistir. Lenfovaskiiler invazyon sap-
tanmamistir. Timore karst lenfositlere cevap sap-
tanmamigtir.
derecededir.

Timér diferansiyasyonu, orta

T3N1MO siniflandirilmasi olan dil kanseri ola-
rak degerlendirilen hastaya, mevcut durumu ile ilgili
bilgi verilerek, tedavi segenekleri sunularak, cerrahi
karar1 verilmistir ve uygun preoperatif hazirlik ar-
dindan Nisan 2023 yilinda sol parsiyel hemiglossek-
tomi+sol modifiye radikal boyun diseksiyonu
yapilmistir. Cerrahi rezeksiyon materyalinde tiimor
derinligi 1,2 cm boyutlarinda izlenen ve kas doku in-
vazyonu olan hastaya postoperatif 4. haftada Ankara
Sehir Hastanesi Tibbi Onkoloji ve Radyasyon Onko-
lojisi tarafindan KT ve RT (KT: 3 kiir, RT: 12 seans

olacak sekilde) planlanmistir. Temmuz 2023’te son
kiirtinii almis bulunmaktadir.

TERAPI PROGRAMI

Ug asamadan olusmaktadir. Bu asamalar; akut-po-
stoperatif faz, orta donem-gecis asamasi ve normale
doniis asamasidir.

Akut-postoperatif faz (5-7. glin degerlendirme):

Hasta afoniktir. Siklikla nazogastrik yontem ile
beslenmektedir. Orofaringeal sekresyon mevcuttur.
Minimal oral duyu varligi bulunmaktadir. Bolus
kontrolii azalmistir. Literatirde Uluslararas1 Disfaji
Diyet Standardizasyon Girisiminin [International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)]
kisaltmas1 “IDDSI” seklinde belirtilmektedir.'® Pe-
netrasyon-Aspirasyon Skalasi ise “PAS” seklinde
kisaltilmustir.!” Hastanin mevcut skoru IDDSI: 0-
4’tiir. Bolusun anterior-posterior transit sorunu var-
dir. Hyolaringeal elevasyon azalmistir. Oral ve
faringeal rezidii mevcuttur. Onemli dl¢iide azalmis
oral duyum bulunmakta ve bu durum oral kontrolii
etkilemektedir. Havayolu korumasi zorlanmistir.
IDDSI 2-4 seviyesi i¢in mevcut durum derin larin-
geal aspirasyondur (PAS 5). IDDSI 0-1 seviyesi igin
ise mevcut durum aspirasyondur (PAS: 7). Fonksi-
yonel Oral Alim Skalasi [Functional Oral Intake
Scale (FOIS)] skoru 1°dir.'® Yutma 6ncesi ve sonrasi
penetrasyon mevcuttur. Yeme Degerlendirme Araci-
10 skoru 33’tiir."* Mental/kognitif problem yoktur.
Mini mental durum testi skoru 28’dir.

Resim la ve Resim 1b’de goriildiigii tizere late-
ral sulkuslarda, dislerde, damaklarda ve dudaklar ara-
sindaki bosluklarda sekresyon mevcuttur. Ayni

RESIM 1: a, b) Klinik yutma degerlendirmesi.



zamanda, ag1z tabaninda sekresyon mevcuttur. Fasi-
yal arklara dogru sekresyon devam etmektedir, ens-
triimental degerlendirme sirasinda bu durum agikga
goriilebilmektedir.

Detayl1 ameliyat notu incelenmistir. Kraniyal
sinir muayenesi yapilmigtir. Oral-motor degerlen-
dirme yapilmistir (trismus mevcut, oral hijyen koti,
agi1z kokusu var, yanak sigirme gii¢siiz, disler yok, dil
hareketleri sinirli, salya yok, gag refleksi normal, ses
boguk, istemli oksiiriik giiclii).

Klinik Yutma Degerlendirmesi:

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

Ince s1vi: Enjektor 5 mL sol taraftan 6ksiirme ve
mevcut ses degisimi var.

Puding kivami: 5 mL enjektdr ve bir kasik 6k-
surme var.

Kat1 kivam: Yok.

Kendi beslenmesi: Bag arkaya yutma manevrasi
yapiyor, 0ksiirme bogulma mevcuttur.

Terapi basamaklar1: Oral hijyen saglama agisin-
dan agiz i¢i plak, bakteri ve agiz i¢i killanma olus-
masinin engellenmesi i¢in antiseptik agiz i¢i losyonu
ve siinger dis fircast kullanilmistir. Ekspratuar kas
egitimi yapilmistir. Direngli dil kokil egzersizi, fo-
lottik yutma teknigi ile sekresyon yutma (disariya
saliva akmasini engelleme), chin tuck, eforlu yutma,
Mendelsohn manevrasi (hastanin hiyoid elevasyonu
sinirli olmasi nedeniyle) hiyoidi yukarida tutma ¢a-
lismalari, hiyoid elevasyonunu saglama, larinksi
miimkiin oldugu kadar yukarida tutma, larinksi eleve
etme (trakeostomisi olmasi1 nedeniyle larinksi eleve
etmesi daha da zorlagsmaktadir), “slurp-swallow-sii-

plirerek” yutma (ag1z i¢cindeki sekresyonu hava akimi
ile birlikte farinkse dogru ¢ekmesini saglama ve bu
sekilde salya disar1 dogru dokiilmesin ve hasta yutma
ile sekresyonun azalmasini hedefleme) 6gretilmesi
calisilmistir.

Ag1z agikliginin korunmasi (temporamandibular
eklem calistirma, ¢cene germe egzersizi), dis eksik-
liklerinin giderilmesi i¢in ¢alisilmistir.

Resim 2a, Resim 2b ve Resim 2c’de terapi se-
ansindan goriintiilere yer verilmistir. Resim 3a ve
Resim 3b’de fiberoptik endoskopik yutma degerlen-
dirme [flexible endoscopic evaluation of swallowing
(FEES)] stireci ile ilgili klinik servis goriintiilerine
yer verilmistir.

Literatiir incelendiginde, postoperatif en erken
3-7. giinde FEES yapilmalidir. Oral fistiil varlig1 aci-
sindan VESS’ye gore oncelikle FEES yapilmasi 6ne-
rilmektedir.??! Biz de bu vakamizda 3-7. giinde
FEES degerlendirmesi yapmis bulunmaktayiz.

Orta donem gegis asamasi (1. ay degerlendirme):
Videofloroskopik yutma galigmasi yapilmistir. Olasi
fistiil varlig1 degerlendirilmistir. FEES yapilarak sek-
resyon miktarina bakilmistir. Giivenli kivam belir-
lenmistir.  Yeterli
konsiiltasyonu istenmistir.

beslenme i¢in diyetisyen

Terapi basamaklar1: Terapdtik yutma deneme-
leri yapilmistir. Total beslenme hala nonoral seviye-
dedir. Oral denemelerde “siki glottik kapanma’nin
anlatilmas1 yapilmistir (aspirasyon riskini olabildigi
kadar minimalize etmek i¢in 1kinir gekilde nefesini
tutarak yutmasi gerektigi hastamiza dikkatli sekilde
Ogretilmistir).

Basin posteriora tilti ile oral gecisi kolaylastiril-
maya ¢alisilmistir. Bu grup hastalar bu durumu bir
siire sonra spontan olarak kompanzasyon mekaniz-

RESIM 2: a, b, ¢) Yutma terapisi goriintiileri.




RESIM 3: a, b) FEES yapilisi ve akut dénem ilk FEES gériintiisii.
FEES: Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi.

masi olarak yapmaktadir. Hastamiz da spontan se-
kilde yapmaya devam etmistir.

Termal taktil stimiilasyon ¢aligmalar1 yapilmis-
tir. “Ice chips” uygulamasi yapilmistir. Cene germe
egzersizleri ile ag1z agikliginin korunmasina yonelik
caligmalar yapilmistir.

Birinci ay degerlendirmede; dil ve konusma te-
rapisti tarafindan Ankara Sehir Hastanesi Genel Has-
tane Radyoloji Boliimii floroskobi odasinda, VFSS
yapilmstir.> Hastamiz, Resim 4’te nektar kivaminda
denenmis VFSS calismasinda, bolusu lateralize ede-
medigi goriilmiistiir. Bolusun agiz tabaninda dur-
makta oldugu ve farinkse prematiir dokiilme oldugu
gOrilmustiir.

Degerlendirme gidisatinda; dil ve konusma tera-
pisti tarafindan bolus voliimil artirilmigtir. Hastanin
kompanzasyon mekanizmasiyla basmn arkaya tilti ile
bolusu tagidigi goriilmiistiir. Hastamiz basini arkaya
atarak kompanze etmektedir. Bolus voliimii artirildi-
ginda penetrasyon meydana gelmistir ve hastamiz as-
pire olmustur.

Normale doniis-ge¢ ddnem asamalari (2. ay de-
gerlendirme): Bu asamada, cerrahi 6ncesi yutma ile
ilgili yasam kalitesine yaklagmak hedeflenir. Kontrol
VFSS/FEES birlikte gotiiriilmelidir. Hastanin yeterli
beslenmesi i¢in diyetisyen konsiiltasyonu devam et-
melidir. Hidrasyon ve etkili/giivenli yutma varli-
ginda dengeli ve yeterli beslenme saglanmalidir.
Trakeotomi kapatilmasi tartisilmalidir. Perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG) a¢ilmamistir (May1s
2023).

RESIM 4: Nektar kivaminda VFSS galismas!.

Uygun kivamda beslenme denemeleri yapilmis-
tir. Tolere edebildigi kadar oral alim devam etmistir.
Es zamanli kilo alimi saglanmistir. Agiz agikligi ko-
runmasi ¢alismalart devam edilmistir.

Son FEES sonrasi PAS: 1 olmustur (bolus hava-
yoluna girmiyor). Hasta ayn1 kompanzasyon hareke-
tini yapmakta oldugu gdzlenmistir. Faringeal duvar
ile “epiglot collapse” yaparak (daraltmak, yikilmak)
kompanse etmektedir. Trakeostomisi kapatilmistir.
FOIS: 7°dir (total oral alim).

Son VFSS degerlendirmesi sonucunda kisa sii-
rede (birden fazla yutma ile) oral ve faringeal fazda
iyilesme gozlenmistir. IDDSI 2-4’{ gilivenli bir se-
kilde tolere edebilme (PAS: 1), IDDSI 1’i havayo-
lundan tutarli bir sekilde temizleyebilme (PAS: 2),
IDDSI 0’1 temizleyebilme ama yine zorluk yasamaya
devam etme (PAS: 4) gézlenmistir.

Hastamizin terapi oncesi ve terapi sonrast FEES
degerlendirmelerinde gozlenen rezidi ve gollenme
¢ekimleri kaydedilmistir ve skorlanmistir. Yale Re-



zidii Siddeti Belirleme Skalas1 skoru terapi 6ncesi 3,8
iken, terapi sonrasi 0,8’tir.*4

Hastamiz bu asamada, faringeal fazda yutma fiz-
yolojisine yardimci olmasi igin “chin tuck” ve eforlu
yutmay1 birlestirip uygulamaya devam etmistir. Uzun
vadeli olarak hayat kalitesinde artig kaydedilmistir.
Bas-boyun kanseri hastalari, Yasam Kalitesi Olcegi
(EORTC 35 H&N) skorunda azalma gozlenmistir (te-
rapi 6ncesi 88’den 12’ye diigiis).?

I TARTISMA

Oral kavite kanserlerinde; cerrahi rezeksiyon agidan
primer olarak hastanin yutma basinci etkilenmekte-
dir.*! Disfaji agisindan en 6nemli problem; basinglar
dengesi, kuvvetler dengesi ve koordinasyon dengesi-
nin bozulmasidir.?!-2¢ Parsiyel glossektomi hastala-
rinda en 6nemli adim yeni bir oral patern bulmak
olmalidir. Hastalara oral pompalamay ilk glinden 6g-
retmek onemlidir. Yutma faringeal organizasyon da
bir miktar degigsmektedir. Ekspratuar kas egitimi yap-
mak 6nemlidir. Bu egitim dzellikle faringeal bolge-
deki kas gruplarinda ve vokal bolgedeki kas
gruplarinda etkilidir. Montesi ve ark. dil kanseri ol-
gusunun yutma fizyolojisi lizerindeki etkisini incele-
dikleri dinamik bir radyolojik ¢alismada, hastalarin
%25’inde oral fazda zayiflik tespit etmislerdir.”
Huang ve ark. parsiyel glossektomi hastalarinin
%55’inde VFSS cekim parametrelerinde oral faz
anormallikleri saptamislardir ve dil kanseri hastala-
rinin %22’sinde ameliyat sonrasi aspirasyon bulgusu
oldugunu belirtmiglerdir.!'-*'

FOIS bulgusu agisindan baktigimizda, olgu-
muzda terapi sonras1 FOIS: 7 seklindedir. Hastamiz
normal diyetine donmiistiir. Thankappan ve ark. 48
parsiyel glossektomi hastasinin %75,5’inde total oral
alim/normal diyetine dondiigiinii belirtmislerdir.?®
Song ve ark. ileri evre dil kanseri 15 hastada yutma
rehabilitasyonu sonrasi FOIS skorunun ortalamasini
6,3 olarak bulmuslardir.?’

Literatiir incelendiginde; hasta bir kivamda total
oral alimi saglayamiyorsa muhakkak bu hastalara
PEG diistiniilmesi mevzusunun dil ve konusma tera-
pistinin ilgili hekime Onermesi gerekmektedir.?®
Ciddi kilo kayiplar1 bu sekilde engellenmelidir. Tek
kivamda kismi oral alim var ise yiiksek kalorili mama

takviyesi alimi yapilmalidir. Ozellikle de kemorad-
yoterapi (KRT) hasta alacaksa, hastada fleb rekons-
tritksiyon varsa, hasta KRT’ye devam edecekse ve
ciddi kilo kayb1 da varsa o zaman oral alimimi 6ngé-
riiyor olsak bile bu siiregcte PEG 6nermekte fayda var-
dir.?”?® Hastamizin PEG ihtiyaci yogun terapi
programu ve siki egzersiz/kontrol ile giderilmigtir.
Tek kivamda kismi oral alimi mama takviyesi ile
desteklenmis ve yutma egzersizi ile gii¢lendiril-
mistir.

Faringeal fazda hastanin problemi olmasi ve
KRT almasi nedeniyle RT nin 3. haftasindan itibaren
hastalarin yutma fonksiyonunda var olan hélinden
bozulma beklenmektedir. Bu asamada olan bir hasta,
yapilan calismalarda mukositler ve agrilardan dolay1
tamamen nonorale gegmek durumunda kalabilmek-
tedir. En azinda KRT bittikten sonra hastanin 2 ay
siire ile PEG ile beslenmesi gerekebildigi ilgili ¢alig-
malarda belirtilmistir.?”?®* Ge¢ donem etkileri igin
hastalarin yakin takip edilmesi gerekmektedir.?® Pau-
loski ve ark. RT uygulanan parsiyel glossektomi has-
talarinda oral ve faringeal yutma fazinda bozulmalar
saptamuslardir.?** Hastamiz; bu nedenle uzun dénem
icerisinde yakindan takip edilmekte ve kontrol yutma
rehabilitasyonu seanslarina gelmektedir.

Oral kavite kanserlerinde trismus, KRT’ye bagli
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Parsiyel glossektomi has-
talarinin RT alacag: siire icerisinde ¢ene germe eg-
zersizleri koruyucu yaklasimlar olarak 6nemlidir.?
Calismamizda, hastamizin gene germe egzersizlerine,
yutma rehabilitasyonu programi igerisinde 6nemli yer
teskil etmisgtir.

Parsiyel glossektomi vakalarinda, faringeal fazin
gecikmig tetiklenmesi ve kserostomi yasanmaktadir.
Yutma fizyolojisi tizerindeki etkileri agisindan, fa-
ringeal ve laringeal elevasyon azalmakta ve aspiras-
yona yol agan
kapanma/kenetlenme yasanmaktadir. Dil koki re-
zeksiyonlarinda; dil kokii retraksiyonunda bozulma,

gecikmis laringeal

zayif bolus itme giicii, dil kokii ile faringeal duvarin
temasinin zayif olmasina en ¢ok yutma fizyolojisine
olumsuz etkisi olan durumlardir.?®* Hartl ve ark. arka
dil taban defektleri olan hastalarin yarisinin faringeal
duvar temassizlig1 nedeniyle basarisiz faringeal
yutma gosterdigini bulmuslardir.?® Borggreven ve



ark. dil kokiiniin de eslik ettigi rezeksiyonlarda, tek
basina parsiyel glossektomiye kiyasla bu durumun
daha belirgin yutma problemlerine yol actigini, fa-
ringeal fazda daha fazla anormallikler oldugunu bul-
muglardir,'0-282

Hastamizin disfaji yonetimi agisindan terapi sii-
reci boyunca sonuglar1 karsilastirildiginda; yutma te-
rapisinin parsiyel glossektomi vakalarinda optimal
yutma fizyolojisine kavusmasinda olumlu etkisi ol-
dugu diistiniilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantist bulunan herhangi bir ilag¢ firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamigtir.

Cikar Catismast

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-
ligi veya iiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar: yoktur.
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