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POPIS | OBJASNJENJA KRATICA KORISTENIH U RADU

EL — elektrolarinks

EMG - elektromiografija

GES - gornji ezofagealni sfinkter

GP — govorna proteza

HME - izmjenjivac topline i vlaznosti (eng. heat and moisture exchanger)
HZZO — Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

KBC — Kilinicki bolnicki centar

PES - faringoezofagealni segment (eng. pharyngoesophageal segment)
TE — traheoezofagealni

TEF — traheoezofagealna fistulizacija

TL — totalna laringektomija



Sadrzaj

STV = 7 TSRS I
2. SUMM A RY Lo I
e VOO 1
B o) -1 g F= W P g To =1 (0] 1] - 2
4.1. Kvaliteta Zivota NaKon TL .......ouuuiiiii e 3
5. Metode govorne rehabilitaCij@...........couuuuiiiiiiie e 5
5.1. Ezofagealni glas I QOVOI ........coouiiiiiii i 5
5.2. Glas i govor s govornim aparatom............ceuuuueiiiieeeeeeereiiiiiinee e eeeeeeennnnneeeeeeas 9
5.2.1. Pneumatski gOVOIrNi @parati...........cccceuuuuuuiiiiieeeeeieiiiiiisee e e e e eeeeeenn e 9
5.2.2. Elektronski govorni aparati (elektrolarinks) ..........cccccccceeeeiiiieiiiiiiiiinnnnnn. 11

5.3. Traheoezofagealni glas i govor S GP..........ocouiiiiiii i, 14
5.3.1. Traheoezofagealna fistulizacija i ugradnja GP .............cccoeeeeeiriviiiiinnnnnn. 15
5.3.2.  GOVOINE PIOIEZE ..uuiiiiiii ittt e e 18
5.3.3. Komplikacije vezane uz traheoezofagealni govor s GP ..........ccccceeveeee. 21
5.3.4. Karakteristike traheoezofagealnog glasa i govoras GP .........cccccceeee... 23
5.3.5. Traheoezofagealni govor s GP u Hrvatskoj............cccevvvveiiiiiiiniiiiiinnenne. 24

B.  ZBNVAIG... ..o e et eaaaaaanne 25
[ (=T > LU= SRS 26

ST 41V o1 (o] o 1= J T SORRRRPRRTN 30



1. SAZETAK

Govorna rehabilitacija nakon totalne laringektomije

Ivona Jerkovié

Totalna laringektomija je opsezan kirurSki zahvat, indiciran kod bolesnika s
uznapredovalim karcinomom larinksa, stadija T3 i T4 prema TNM klasifikaciji. Grkljan,
anatomski sloZzen organ, povezuje gornji i donji disni put i time osigurava tri glavne
funkcije: $titi donji respiratorni trakt, omogucuje respiraciju i sudjeluje u fonaciji, tj.
stvaranju glasa. Nakon potpunog uklanjanja grkljana i okolnih struktura, bolesnik se
suocCava s brojnim promjenama u nacinu zivota: udisaj i izdisaj se odvija na traheostomi
(trajnom otvoru na prednjoj strani vrata), zrak bez prethodne pripreme direktno ulazi u
traheju i plu¢a, bolesniku je poremecéen osjet mirisa i okusa, i najvaznije, ne moze
govoriti. Gubitak glasa znacajno utjeCe na komunikaciju i odnose s ljudima, te rezultira
bolesnikovim povlacenjem, psiholoSkim smetnjama i smanjenjem kvalitete Zivota. Jo$
od kada je 1873. Theodor Billroth izveo prvu totalnu laringektomiju, ulozeni su znacajni
napori u istraZivanje i razvoj najboljeg nacina govorne rehabilitacije kod
laringektomiranih bolesnika. UspjeSnu rehabilitaciju danas je moguce postiCi s ftri
najvaznije metode: ucenjem ezofagealnog govora, upotrebom elektrolarinksa i
traheoezofagealnim glasom i govorom uz govornu protezu (GP). Ezofagealni glas
nastaje tako Sto bolesnik ubaci zrak u gornji dio jednjaka, te prilikom njegovog
propustanja prema usnoj Supljini dolazi do vibracije faringoezofagealnog segmenta
(PES). Elektrolarinks je govorni aparat koji zahvaljujuci elektro bateriji stvara vanjski
izvor vibracija. Prislanjanjem uredaja na kozu vrata, one se prenose u usnu Supljinu
gdje artikulacijom nastaje glas i govor. Traheoezofagealni govor s GP nastaje
prolaskom zraka iz plu¢a prema gornjem dijelu jednjaka, kroz GP postavljenu u
traheoezofagealnu fistulu. Zadnjih nekoliko desetlje¢a, traheoezofagealni govor s GP

je zlatni standard govorne rehabilitacije u svijetu.

Kljuéne rijeci: totalna laringektomija, govorna rehabilitacija, govorna proteza



2. SUMMARY

Voice restoration after total laryngectomy
Ivona Jerkovié

Total laryngectomy (TL) is an extensive surgical procedure, reserved for patients with
advanced laryngeal carcinoma, staged as T3 and T4 by the TNM classification. The
larynx, an anatomically complex organ by its structure, connects the upper and lower
respiratory tract, and therefore it serves three important functions in humans:
protection of the lower airways, facilitation of respiration and voice production.
Following complete removal of the larynx and nearby structures, the patient has to
adapt to new forms of living; breathing trough a stoma (permanent aperture in the
neck), inhaling unprepared air directly into the trachea and lungs, loss of smell and
taste, and most importantly, being voiceless. The loss of vocal communication severely
disrupts interactions with others and leads to social withdrawal, psychological changes
and a decrease in the quality of life. Since the first TL was described by Theodore
Billroth in 1873, great effort has been put in finding the best option for voice
resuscitation and improvement in the quality of life in laryngectomized patient.
Successful voice restoration can be attained with one of three speech options:
esophageal speech, electrolarynx, and, most recently, tracheoesophageal speech
using an artificial valve. Esophageal speech is produced after the air has been drawn
into the upper esophagus and then released in a controlled manner to vibrate the
pharyngoesophageal segment (PES). An electrolarynx is an artificial, mechanical
device which creates an external buzzing vibrations. By placing it on the neck,
vibrations reach the throat and mouth of the user so he can convert this energy into
the voice and speech. Tracheoesophageal speech with voice prosthesis is produced
after expiratory air from the lungs has been drawn into the upper esophagus, directed
through the voice prosthesis inserted into the fistula. The last method has become the

most preferred speech method in the past decade in the world.

Keywords: total laryngectomy, voice restoration, artificial valve



3. Uvod

,Govori da te vidim®, kako glasi poznata Sokratova izreka, uvelike govori 0 posebnosti
i vaznosti glasa i govora. Kao bitno obiljezje ljudske vrste, govor nam omogucuje
svakodnevnu komunikaciju, izraZzavanje vlastitih potreba, Zelja i misljenja, interakciju i
sudjelovanje u drustvenim zbivanjima, predstavljanje i ostvarivanje sebe u samom
drustvu. Govor je rezultat kompleksne interakcije specificnih kontrolnih centara za
govor u kori velikog mozga, respiracijskin centara u produzenoj mozdini i ponsu,
struktura u usnoj i nosnoj Supljini, grkljana, prsnog kosa, ali i brojnih drugih organskih
sustava. (1) Grkljan, organ koji anatomski i funkcionalno povezuje gornji i donji diSni
put, ima tri glavne funkcije: sudjeluje u zastiti donjeg diSnog puta, respiraciji i fonaciji.
Fonacija ili stvaranje glasa je evolucijski najmlada, ali i najsloZenija,
visokospecijalizirana funkcija grkljana. (2) Totalnom laringektomijom (TL) uklanja se
grkljan, put zraka iz plu¢a prema artikulaciji u usnoj Supljini se prekida i bolesnik ostaje
bez glasa. Stoga nije teSko zakljuCiti koliko TL, ponekad neizbjezan kirurski zahvat,
narusava bolesnikovo psihofizi€ko stanje. Bolesnici s malignim tumorima glave i vrata
koji imaju indikaciju za TL, viSe od same dijagnoze boje se gubitka grkljana te bi dio

njih, po cijenu smanjenja prezivljenja za 20%, radije saCuvali svoj izvor glasa. (3)

Metodama govorne rehabilitacije pokuSava se laringektomiranom bolesniku vratiti
sposobnost govora i poboljSati kvaliteta njegovog zivota. Glavnu ulogu u izradi plana
ljeCenja i koordinaciji tima ljudi koji ¢e skrbiti o bolesniku, ima otorinolaringolog.
Multidisciplinarni tim (otorinolaringolog, logoped, psiholog, fizijatar, anesteziolog...), u
suradnji s bolesnikom, u konacnici se odluCuje za odredenu metodu govorne
rehabilitacije. Jo§ od kada je 1873. godine Theodor Billroth izveo prvu TL, ulozeni su
znacajni napori u istraZivanje i razvoj najboljeg nacina govorne rehabilitacije kod
laringektomiranih bolesnika. Glas i govor nakon TL moguce je posti¢i kirurSkim i
nekirurSkim metodama. NekirurS§ke metode ukljuCuju ucenje ezofagealnog govora i
upotrebu govornih aparata. KirurSke metode su povijesno ukljucivale pokusaje
rekonstrukcije neoglotisa (pristup koji je zbog znacajnih komplikacija danas napusten)
i formiranje traheoezofagealnih fistula. Traheoezofagealna fistulizacija doZivjela je kroz
povijest brojne modifikacije, a znacajno je unaprijedena izumom govornih proteza i
njihovom ugradnjom u fistulu. Zbog malog broja komplikacija zahvata i kvalitete
traheoezofagealnog glasa koji ovim putem nastaje, danas je veliki broj istrazivanja

usmjeren upravo usavr$avanju ove metode govorne rehabilitacije. (2)



4. Totalna laringektomija

Totalna laringektomija je kirurSki oblik lijeCenja indiciran kod bolesnika s
uznapredovalim karcinomom larinksa, stadija T3 1 T4 prema TNM Klasifikaciji, kod kojih
nije moguce uciniti parcijalnu laringektomiju. To je kirurSki zahvat uklanjanja cijelog
grkljana, ukljuujuéi i jezi¢nu kost. Prije uvodenja bolesnika u opcu anesteziju,
potrebno je u lokalnoj anesteziji uCiniti traheotomiju. Rez moZe biti vertikalan ili
horizontalan, a izbor ovisi o proSirenosti bolesti, tj. o tome izvodi li se samo
laringektomija ili laringektomija uz disekciju vrata. Kroz primarnu traheostomu uvodi se
endotrahealni tubus. Nakon 3&to se podveze a. laryngea superior i ramus
cricothreoideus gornje tiroidne arterije, grkljan se precizno ispreparira od okolnih
struktura. Odvajanjem od suprahioidne muskulature, odstrani se i jeziCnha kost. Nakon
uvodenja nazogastricne sonde, defekt hipofarinksa zatvara se Sivanjem stijenke u tri
sloja (u obliku slova T, Y, I ili horizontalno) i uklju€uje posebno zatvaranje sluznice,
submukoznog tkiva i Zdrijelnih miSica. Rekonstrukcija faringoezofagealnog segmenta
(PES-a) veoma je bitha za nastanak i kvalitetu alaringealnog glasa jer upravo u tom
podrucju, nakon TL, dolazi do vibracije sluznice zraénom strujom i nastanka glasa. Na
kraju zahvata formira se trajna traheostoma usSivanjem okolne koze uz cijeli slobodni
rub hrskavice koso prerezanog dusnika. Time se u potpunosti odvaja diSni od
probavnog sustava. Kako bi se lumen traheostome odrZao otvorenim i lakSe odrzavala
toaleta diSnog puta, uvodi se trahealna kanila. Ona se nakon nekog vremena, ako je

traheostoma dovoljno Siroka za disanje, moze ukloniti. (4)

Trajna traheostoma ima veliki utjecaj na kvalitetu bolesnikova zivota, mozda i veci nego
sama prilagodba na promjenu komunikacije. (5) Disanjem na traheostomu zaobilazi se
u potpunosti gornji didni put. Zrak direktno ulazi u dudnik i plu¢a, bez prethodnog
ovlazivanja, filtriranja i zagrijavanja u nosnoj Supljini. Nosna sluznica gubi svoju
funkciju pa je promijenjen i osjet mirisa i okusa. Suhi zrak oSteéuje sluznicu traheje,
dovodi do pojacanog lucenja sekreta i stvaranja mukoznih ¢epova, iritira i pojaCava
refleks kaslja. (6) Bolesnicima se stoga u postoperativhom tijeku preporucuje upotreba
izmjenjivaca topline i vlage (Heat and Moisture Exchanger — HME) koji se mogui fiksirati
na traheostomu (slika 1). Moguce je i koriStenje pamucnih pregacica koje filtriraju
prasinu, djelomi¢no vlaze i zagrijavaju zrak, a smanjuju kozmetski problem (7). U
ranom postoperativnom periodu, traheostoma se svakodnevno previja. Bakterijska

kolonizacija stome i traheje, koja je neizbjezna zbog stalnog vlazenja peristomalnog

2



podrucja i otvorenosti prema van, rijetko uzrokuje vece probleme. Ako se razvije lokalni
celulitis, on se uspjesno rieSava Cis¢enjem traheostome i okolnoga tkiva i upotrebom
lokalnih antibiotika. Neadekvatno fiksirana trahealna kanila, zbog kroni¢ne iritacije
koZe i sluznice, mozZe dovesti do stvaranja granulacija u peristomalnom podrucju i
traheji. Trahealnu kanilu potrebno je svakodnevno Cistiti i odrzavati njenu prohodnost.
U pocetku pacijentima u tome pomaze medicinsko osoblje, a u kasnijem tijeku vazno
ih je osposobiti za samostalno odrzavanje kanile ili u traheostomu postaviti plasticni

prsten koji ¢e stomu odrzavati otvorenom. (2,7)

Slika 1. Blom-Singer izmjenjiva¢ topline i vlage (HME) (preuzeto s web stranice:

http://yefe.com.tr/products/voice-restoration-systems/blom-singer-hme)

4.1. Kvaliteta zivota nakon TL

Bolesnik se nakon TL suoCava s nizom promjena koje utje€u na njegov svakodnevni
zivot. Uz ve¢ navedene probleme (gubitak glasa, kasalj), bolesnici se suoCavaju i s
pojatanim umorom, problemima spavanja, psiholoSkim distresom i promjenama
funkcioniranja u drustvu. (8) Prema istrazivanju Nalbandiana i suradnika iz 2001.
godine, najCesSce promjene na koje su se bolesnici nakon zahvata zalili bili su problemi
s pojaCanim produktivnim iska$ljavanjem (66%) i poremecaji mirisa (63%). Nesto
manje ih je kao bitan faktor izdvojilo suhoéu Zdrijela, poremecen okus, poteSkoce s
gutanjem krute hrane i ka$alj. Probleme u komunikaciji s obitelji navelo je 29%
bolesnika, a taj postotak bio je viSi kada su morali komunicirati preko telefona ili sa
strancima. Istrazivanjem je pokazano kako odredeni broj bolesnika osje¢a sram zbog
svoje bolesti, prvenstveno zbog glasa (30%) i izgleda (32%), a 36% ih je otkrilo kako

osjecaju da im se drustveni Zivot, van obitelji, osiromasio. (9)


http://yefe.com.tr/products/voice-restoration-systems/blom-singer-hme

lako bolesnik nakon TL moze glas i govor stvarati Saptom (artikulacijski aparat
naj¢eS¢e ocuvan), takav govor je loSije kvalitete i prilicno jednostavan, razgovor s
obitelji je otezan, a pacijent se shodno tome osjec¢a izolirano. Najgora opcija za
bolesnika je deprivacija od komunikacije, stoga je bolesniku vazno u ranom
postoperativnom razdoblju omoguciti bilo kakav oblik komuniciranja: pisanjem,
koristenjem radunala, pisanjem na plo&i ili upotrebom govornog aparata. Cesto
bolesniku pomaze logoped koji mu olakSava upotrebu pomagala za pisanje ili
objasnjava na koji nacin koristiti govorni aparat. (2,7) U proces rehabilitacije vazno je
ukljuciti i bolesnikovu obitelj. Potpora obitelji i okoline povezana je sa smanjenjem
stope anksioznosti i depresije kod bolesnika, poboljSanjem njegovog psihosocijalnog

stanja te znacajno djeluje na uspjeSnost metoda govorne rehabilitacije. (10)



5. Metode govorne rehabilitacije

Danas se za rehabilitaciju glasa i govora nakon TL primjenjuju sljedece tri metode:
ezofagealni govor, govor uporabom elektrolarinksa i traheoezofagealni govor s
govornom protezom (GP). lako su metode komplementarne te svaka ima svoje
prednosti i nedostatke, traheoezofagealni govor s GP je zbog visoke uspjeSnosti i

malog broja komplikacija postao zlatni standard govorne rehabilitacije u svijetu. (11)

5.1. Ezofagealni glas i govor
Ezofagealni glas i govor, pojam poznat vise od 100 godina, alarignealni je glas Ciji
nastanak uvelike ovisi o0 preostalim anatomskim strukturama nakon TL. (7) Bolesnik
odredenim metodama ubacuje zrak iz usne i nosne Supljine u gornji dio jednjaka
(rezervoar), te prilikom propustanja zraka u Zdrijelo dolazi do vibracije novostvorenog
faringoezofagealnog segmenta. Artikulacijom ezofagealnog glasa u usnoj i nosnoj

Supljini u konacnici nastaje govor (slika 2).

Slika 2. Mehanizam nastanka ezofagealnog glasa i govora (preuzeto s web stranice:

http://www.origin8.nl/medical/esophgea.htm)


http://www.origin8.nl/medical/esophgea.htm

Ubacivanje zraka u gornji dio jednjaka mozZe se postici s tri metode: inhalacijskom,

injekcijskom i deglutacijskom metodom (7).
1) Inhalacijska metoda

Bolesnik ovom metodom, uz zatvorena usta, inhalira zrak kroz traheostomu u gornji
dio jednjaka. Da bi se to dogodilo, gornji sfinkter jednjaka mora biti opusten. Ulazak
zraka dovodi do spustanja dijafragme i stvaranja negativnog intratorakalnog tlaka.
Porast negativnog tlaka povlaci i zaostali zrak iz nosne i usne Supljine u jednjak, Sto u
konacnici doprinosi povecanju njegovog promjera. Izbacivanjem zraka iz jednjaka, uz
koriStenje sloga ,ah“, dolazi do porasta intratorakalnog tlaka, krikofaringealni miSic¢ se
kontrahira, a zrak koji izlazi zavibrira PES. Vecina bolesnika vremenom nauci opustiti
gornji ezofagealni sfinkter u trenutku inhalacije, ali dok to ne uspiju najcesce si pomazu
time da prstom prekriju traheostomu, te tako izazovu nagli pad intratorakalnog tlaka i

povlacenje zraka iz zZdrijela u jednjak. (2)
2) Injekcijska metoda

Injekcijska metoda podrazumijeva ubacivanje zraka iz usne Supljine i zdrijela u jednjak
putem usana, obraza i jezika. Prvo je potrebno napraviti glosalni potisak, ¢ime dolazi
do ,guranja“ zraka iza jezika prema usnoj Supljini, a nakon toga, pomakom jezika

prema zidu zdrijela zrak se potiskuje nize prema jednjaku. (12)
3) Deglutacijska metoda

Ova metoda temelji se na prirodnom aktu gutanja zraka koji opusta krikofaringealni
miSi¢ i ulazi u gornji dio jednjaka. Zrak se odmah mora izbaciti van da bi zatitrao
faringoezofagealni segment. Bitno je razlikovati nekontrolirani izlazak zraka iz Zeluca
(podrigivanje) od zraka iz gornjeg dijela jednjaka, potrebnog za fonaciju. Ova metoda

je najmanje efikasna od svih nabrojenih. (7,12)



Karakteristike ezofagealnog glasai govora

Glas koji nastaje ovom metodom prirodan je bolesnikov glas te ne ovisi o drugim
mehanickim ili protetskim pomagalima. Intenzitet osnovnog tona je nizi od prirodnoga,
10 dB u odnosu na 30 dB. (13) Osnovna frekvencija glasa je niska, a govor je Cesto
isprekidan i kratkotrajan te ovisi o karakteristikama izdahnutog zraka i uvjezbanosti
pacijenta. Razumljivost govora ovisi 0 karakteristikama osobe, ali je bolja nego s
govornim aparatima. NajviSe problema bolesnici imaju s jasnim izgovorom re€enica jer

se bezvuéni glasovi izgovaraju kao zvucni. (14)
Neke od pozitivnih i negativnih strana ezofagealnog govora nalaze se u tablici 1.

Tablica 1. Prednosti i nedostaci ezofagealnog govora

PREDNOSTI NEDOSTACI
Za proizvodnju glasa koriste se Metoda je teSka za savladavanje i
preostale anatomske strukture, stoga zahtjeva otprilike 6-12 mjeseci

nema potrebe za umjetnim pomagalima. | vjezbanja

Izgovaranje re€enica promijenjeno;
manije rijeCi se uspije izgovoriti unutar
jezi€ne faze

Pacijentu su obje ruke slobodne prilikom
govora

Osobe koje savladaju ovu tehniku,

govore vlastitim, prirodnim glasom koji Glas je nizeg inteziteta, pa se osoba
je spontan, razumljiv i bez Suma teSko izrazava u bu¢nom okruzenju
traheostome.

Kvalitetan ezofagealni glas i govor uspjesno postigne tek 40% bolesnika. (15) U nekim
novijim istraZivanjima taj postotak se pokazao jo$ i manjim, s uspjeSnoséu tek oko 6%.
(16)

Hoce li bolesnik uspjesSno ovladati metodom ovisi o viSe podlezecéih ¢imbenika. Osim
psihofizi¢kih karakteristika bolesnika (fizicka spremnost, motiviranost), na ishod u¢enja
najvise utjeCu funkcionalne karakteristike gornjeg ezofagealnog sfinktera (GES-a) i
nacin rekonstrukcije faringoezofagealnog segmenta (PES-a). (17) GES je prijelazna
zona visokog tlaka izmedu zdrijela i jednjaka koja se moze vizualizirati manometrijom.

GES i PES su sinonimi. Dok se pojam GES viSe koristi za opis funkcionalnih
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karakteristika prijelazne intraluminalne zone, PES se odnosi na anatomske strukture
koje tu zonu Ccine. PES se sastoji od donjeg faringealnog konstriktora,
krikofaringealnog misi¢a i gornjeg cervikalnog dijela jednjaka. Krikofaringealni misi¢
samo je dio PES-a, a u€enje ezofagealnog govora je najuspjesnije ako on preuzme
ulogu neogrkljana. Zbog male povrSine i miSiéne grade, bolesnik ga moze voljno
kontrahirati i opustati, te tako kontrolirati visinu i ja€inu glasa. U normalnim okolnostima
GES ne sluzi propustanju zraka u/iz jednjaka, ve¢ se prilikom povecanja tlaka unutar
zdrijela (kihanje, Valsalvin manevar, puhanje) on kontrahira. Osnovna funkcija mu je
sprjeCavanje refluksa hrane u didni sustav i ulazak zraka u probavni sustav. Dakle,
bolesnika koiji Zeli savladati ezofagealni govor potrebno je nauciti potpuno suprotnim

mehanizmima nego $to su oni prirodni. (18)

Problemi nakon rekonstrukcije prijelazne zone mogu se oc€itovati u obliku hipotonusa,
hipertonusa, spazma i postoperacijskih striktura. Hipotonus segmenta dovodi do
gubitka zraka u niZe dijelove jednjaka, te osoba mora Cesto ubacivati zrak kako bi
proizvela ezofagealni govor. Slaba kontrola nad produkcijom govora, koji je uz to i tih,
upucuje na hipotoni¢ni segment. S druge strane, i hipertonus segmenta moze stvarati
poteskocCe u govoru i opteretiti diSni sustav bolesnika. (19) Zrak zbog poja¢anog tonusa
muskulature ili nece uopce modci uci u jednjak ili ce se usmijeriti u Zeludac i ne¢e moci
pokrenuti vibraciju PES-a. (7) Ezofagealnim insuflacijskim testom moguce je odrediti
postoji li hipertonus segmenta i na taj nacin indirektno procijeniti hoce li pacijent modi
uspjeSno savladati koriStenje ezofagealnog glasa (7). Van der Berg i Molenaar prvi
puta su opisali izvodenje ovog testa. Poseban kateter, spojen na Spricu i manometar,
uvodi se kroz nos bolesnika do gornjeg dijela jednjaka, na otprilike 25 cm od ulaza u
nos. Bitno je da kateter ne zapne ili se namota u zdrijelu, ve¢ da dode do jednjaka.
Nakon $to bolesnik voljno opusti ezofagealni sfinkter, zrak se Spricom polako insuflira
u jednjak, a tlak se o&itava na manometru. Cim tlak u jednjaku dosegne 10-30 cm H20,
dolazi do izbacivanja zraka uz nastanak glasa, a test se smatra pozitivhim. Ukoliko
postoji spazam sfinktera, tlak kontinuirano raste i doseze visoke vrijednosti (do 100 cm
H20) prije nego sfinkter popusti. (18) Danas se za evaluaciju hipertonusa segmenta

najCesSce koristi Taubova insuflacijska metoda pod nadzorom videofluoroskopije. (11)



5.2. Glas i govor s govornim aparatom

Govorni aparati su uredaji za vanjsku proizvodnju umjetnog alaringealnog glasa i
govora. S obzirom na mehanizam koji ih pokreCe, mogu se podijeliti u dvije glavne
skupine: pneumatske govorne aparate i elektronske govorne aparate ili elektrolarinks
(EL). Pneumatski govorni aparati djeluju zahvaljujuéi pokretackoj zra¢noj struji iz pluca,

dok elektrolarinks kao svoj pokretac koristi baterije. (2)

Ideja o nastanku glasa i govora umjetnim grkljanom (eng. Atrtificial larynx), kako se u
stranoj literaturi naj¢eS¢e skupno nazivaju ove metode, pojavile su se i prije nego je
ucinjena prva totalna laringektomija. Kako Lowry u svojem povijesnom pregledu
opisuje, Czermak je joS 1859., potaknut sluC¢ajem pacijentice sa subglotichom
stenozom, iznio ideju o prvom takvom uredaju, kojeg je kasnije dizajnirao Bruecke.
(20)

Govorni uredaji dugo su bili metoda izbora kod bolesnika koji nakon totalne
laringektomije nisu mogli koristiti ezofagealni govor. (21) Pitkin je u svome radu
spomenuo govorne aparate kao dobru metodu rehabilitacije govora kod bolesnika koji
se brzo moraju vratiti ha posao, a unato€ pokusajima, nisu uspjeli uspostaviti

ezofagealni govor. (22)

5.2.1. Pneumatski govorni aparati

RazliCite vrste pneumatskih govornih aparata imaju zajedni¢ke osnovne dijelove:
savitljivu cijev koja provodi zrak od traheostome do malog kucista kojeg pacijent drzi u
ruci, kuciste unutar kojeg se nalazi membrana koja vibrira i tako stvara zvuk te drugu

manju cijev koja provodi zrak iz kuc¢iSta do usne Supljine gdje se odvija artikulacija. (2)

Da eksprimirani zrak iz plu¢a, koji je nuzan za proizvodnju glasa i govora, ne bi
pobjegao kroz traheostomu, nuzno je da bolesnik na odgovarajuci nacin prisloni dio s
membranom na traheostomu. To ¢ée dovesti do vibracije i proizvodnje tona, koji ¢e
dalje, drugom cjev€icom doci do usta, a pacijent Saptanjem, tj. artikulacijom i

rezonancijom u konacnici proizvesti glas. (4)



Pneumatskim govornim aparatom moguce je proizvesti razli€ite jaCine glasa ovisno o
snazi ekspirija, te je tako nastao zvuk ugodniji za bolesnika nego onaj koji nastaje
uporabom elektrolarinksa ili ezofagealnim govorom. (2) Glas koji nastane je jasan,
glasan i prirodan. Unatoc nizoj cijeni i brzom uc€enju same metode, brojni su nedostaci
ovog pristupa. Glas koji nastaje uvijek je iste intonacije te je njegova artikulacija
oteZana s obzirom na to da se cjev€ica nalazi u ustima pacijenta. Sekret iz traheje koji
Cesto moze zacCepiti membranu i slina koja opstruira cjevcCicu, potpomognute
pojatanom kondenzacijom zraka koji prolazi od stome do membrane, oteZavaju
pacijentima odrZavanje uredaja i zahtijevaju Cesto CiS¢enje. Pacijenti ne samo da cijelo
vrijeme moraju imati jednu ruku zauzetu, ve¢ ako Zele govoriti, uredaj uvijek moraju
nositi sa sobom. Stoga ne zac¢uduje Cinjenica da su ovakve vrste uredaja, osim Tokyo
pneumatskog govornog aparata (slika 3) koji se jo§ ponegdje koristi, dio povijesti.
(23,24)

Slika 3. Tokijski pneumatski govorni aparat (preuzeto s web stranice:
http://www.limcosolutions.com/Questions/Questions.htm)
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5.2.2. Elektronski govorni aparati (elektrolarinks)

Elektronski govorni aparati pocCeli su se razvijati od 1942. godine, a prvi takav uredaj
predstavljen je u Americi pod nazivom “Sonovox”. lzumio ga je Gilbert Wright, koji je
sasvim slucajno, briju¢i se aparatom za brijanje i prislonivsi ga uz vrat, primijetio da se
pri pokusaju artikulacije uz zadrzavanje daha pojavljuje razumljiv govor. (25)
Elektronski govorni uredaji (elektrolarinks) mogu se koristiti vrlo rano nakon TL, te su
ponekad, zbog jednostavnosti, prva metoda rehabilitacije pacijenta. (7) Jednako kao
kod pneumatskih govornih aparata, prednost i ovih uredaja je u njihovoj cijeni i
mogucnosti brze uspostave dobro razumljivog govora kod laringektomiranog pacijenta.
(2) Vecina pacijenata moze ve¢ nakon nekoliko minuta ili sati proizvesti razumljiv govor
uz pomoc¢ elektrolarinksa. Pacijenti sa psiholoSke strane mnogo brze prihvate ovu

metodu ako im koriStenje uredaja pojasni pacijent koji ve¢ koristi govorni aparat. (26)

Elektronske govorne aparate mozemo podijeliti u dvije skupine: transcervikalne |

intraoralne govorne aparate.

1) Transcervikalni govorni aparati

Transcervikalni govorni aparati dolaze u viSe oblika i u osnovi su to ru¢ni uredaji koji
prislonjeni na kozu vrata provode vibracije u zdrijelo, usnu i nosnu Supljinu pacijenta,
koji artikulacijom tih zvukova uspijeva govoriti. Vibrirajuéa komponenta uredaja
pokreCe se elektro baterijom, a uredaj se pali pritiskom na prekidac, slicno kao
baterijska svijetilika. Bolesniku u poCetku logoped detaljno objasnjava dijelove uredaja,
kako se koristi i kako se mijenjaju baterije. (7) Glas i govor koji nastaje ovim tipom
aparata dobre je razumljivosti, ali zbog toga Sto je osnovni zvuk uredaja monoton te
disanje i govor medusobno nepovezani, u konacénici izgovor ima robotski prizvuk zbog

Cega ga pacijenti nerado koriste. (27)

Transcervikalni govorni uredaji jednostavni su za koriStenje. Potrebno je malo vjezbe
kako bi se pritiskom na odgovaraju¢e mjesto na odredeni dio vrata, (najCeSce u
podrucju gdje su bile glasnice) dobio zadovoljavajuéi rezultat. (21) Vazno je odrediti
najbolje rezonantno mjesto na vratu gdje Ce prisloniti aparat, a moci odrzati stalan i
siguran kontakt s kozom, kako bi se zvuk kontinuirano prenosio u usnu Supljinu (slika
4). Usporedbom s intraoralnim aparatima, prednost transcervikalnih je svakako u tome

Sto bolesnik ne mora Cistiti uredaj zbog zastoja sluzi i kondenzacije zraka.
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S druge strane, pacijent uredaj uvijek mora imati kod sebe ako Zeli govoriti te je jedna
ruka cijelo vrijeme zauzeta drzanjem uredaja. Nije zanemariv ni problem pozadinske
buke koja nastaje gubitkom vibracijske energije iz ku¢ista uredaja prema van, (s one
strane koja nije prislonjena uz koZzu), te tako interferira s govorom pacijenta. Od brojnih
danas komercijalnih dostupnih transcervikalnih elektronskih uredaja, kao Sto su npr.
Romet, Nu-glas, Cooper- Rand i Servox, jedino Servox ima dvije unaprijed postaviljene
visine tona (visoki i niski) s vanjskim prekidacem za aktivaciju prilikom razgovora.
Uredaj ima prilicno malo mehanic¢kog prizvuka i ima nesto manju glavu, tj. dio koji se

prislanja na kozu. Cesto je koriten u KBC ,Sestre milosrdnice®. (7,25)

Kako bi uklonili oCiti nedostatak spomenutih metoda, drzanje aparata u ruci svaki puta
kada se zeli govoriti, Goldstein i sur. su u svome radu 2004. predstavili novu vrstu
elektronskog ,hands-free“ uredaja nazvanog EMG-EL (eng. electromyographically
controlled elecrolarynx ). Uredaj se temelji na praéenju elektromiografskih (EMG)
aktivnosti vratnih miSica koji se prenose do elektrolarinska (EL), te tako kontroliraju

poCetak i zavrSetak govora. (28)

Slika 4. Koristenje EL (preuzeto s web stranice:
http://lwww.origin8.nl/medical/electrol.htm)
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2) Intraoralni govorni aparati

Rad intraoralnih govornih aparata takoder se zasniva na elektro bateriji kao pokretacu
uredaja. Vibrirajuci zvuk stvoren na takav nacin, putuje cjev€icom do usta pacijenta, te
on artikulira i pojaCava Sapat, na nacin kao kod pneumatskih govornih aparata.
Kvaliteta glasa nesto je bolja nego kod transcervikalnih uredaja zbog manjeg gubitka

energije vibracije jer zrak dolazi direktno u usta pacijenta. (25)

Koristi se kod bolesnika Ciji vrat ne prenosi dobro elektricni zvuk, ili u ranom

postoperativnom razdoblju, dok rane na vratu nisu u potpunosti zacijelile. (29)

Nedostaci ove metode usporedivi su s nedostacima govornih aparata opc¢enito. Uredaj
ne dopusta modulaciju zvuka, mijenjanje jacine ni tonaliteta tona. KoriStenje je oteZzano
zbog stalne potrebe za CiS€enjem zbog stvaranja sekreta unutar cjevCice, a moze
dovesti i do nastanka ulceracija na traheji. Pacijent uredaj stalno mora nositi uza se, a
buduéi da se aparat ru¢no koristi, bilo kakav bimanualni rad je za vrijeme govora

nemoguc. (27)

Poseban oblik intraoralnog govornog aparata je model koji se fiksira u gornju protezu
(slika 5). Za koriStenje ove vrste aparata potrebna je intervencija stomatologa, koji
mora izraditi leziSte za uredaj. Bolesnik izabire visinu i jaCinu glasa daljinskim
upravljaCem. Artikulacija i kozmetski izgled su poboljSane u odnosu na ostale govorne

aparate. (7)

—

" U“"'\ O

Slika 5. Ultra voice, intraoralni govorni aparat (preuzeto s web stranice:

http://www.ultravoice.com/how.html)
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5.3. Traheoezofagealni glas i govor s GP

Kirur§ko formiranje traheoezofagealne (TE) fistule uz ugradnju GP je naj¢eS¢a metoda
govorne rehabilitacije. Nastanak alaringealnog glasa i govora temelji se na prolasku
ekspiratornog zraka iz pluc¢a kroz fistulu koja omogucuje izravnu komunikaciju izmedu
dusnika i gornjeg dijela jednjaka. GP funkcionira kao jednosmijerni ventil Kkoji
omogucuje prolazak zraka iz dusnika u jednjak, a sprjeCava aspiraciju sadrzaja iz
jednjaka u disni sustav (slika 6). Da bi se GP mogla koristiti za proizvodnju glasa, tj.
zrak iz traheje preusmjeriti prema fistuli, traheostoma se mora zatvoriti prstom ili
traheostomalnom valvulom. Valvula se fiksira peristomalno na kozu vrata te pri jakom
ekspiriju dolazi do njezinog zatvaranja i preusmjeravanja ekspiratornog zraka iz pluca
kroz GP. (7)

Slika 6. Mehanizam TE govora s ugradenom GP- Pacijent udahne, prstom prekrije
stomu i govori, a zatim odmakne prst i ponovo udahne (preuzeto s web stranice:

http://www.origin8.nl/medical/te-voice.htm)
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5.3.1. Traheoezofagealna fistulizacija i ugradnja GP

Traheoezofagealna fistula je mali kanal koji povezuje traheju s prednjom stijenkom
ezofagusa. Tijekom povijesti, postoperativne fistule, inaCe nepoZeljne komplikacije
totalne laringektomije, ali i brojne umjetno stvorene fistule, pruzile su mnogim kirurzima
ideju kako povratiti glas bolesnika (7). Gussenbauer, Billrothov ucenik, u svojim je
istraZivanjima pokazao kako laringektomirani psi i dalje mogu lajati ako im se umjetno
stvori kanal izmedu traheje i farinska, a to je i u€inio uz pomo¢ jedne od prvih za to
namijenjeninh mehani¢kih naprava, dvokrake kanile. (30) Guttman je 1932., prvi
pokusao kirurskim putem formirati TE fistulu (elektrokauterom je uspio stvoriti fistulu u
nekoliko svojih laringektomiranih pacijenata). (31) Od tada su se pocele razvijati brojne
modifikacije ovog zahvata. Postoji viSe tipova fistula koje su razvijali brojni autori
(Barton, Asai, Staffieri, Conley, Guttman, Traissac).

lako se ranijim kirurSkim metodama uspjelo stvoriti funkcionalne fistule i
traheoezofagealni govor, zahvate su pratile brojne komplikacije poput aspiracije s
posljedi€nom upalom pluca i stenoze fistula. Veéina tih metoda smatrala se opasnima
za bolesnika. (32-34) Potpuna rehabilitacija glasa, bez znacajnih komplikacija,
omogucena je tek razvojem GP i njenim ugradivanjem u TE fistulu. Singer i Bloom,
zacetnici moderne rehabilitacije glasa, 1980-e, predstavili su u svom radu jednostavnu,
endoskopsku metodu formiranja TE fistule, kojom je problem aspiracije i stenoze fistule
eliminiran uporabom posebne, jednosmjerne proteze koja se ugraduje unutar fistule.
U istraZivanje je bilo uklju¢eno 60 pacijenata, od kojih je 54 povratilo teCan govor, bez
poteSkocCa s gutanjem ili disanjem, a postupak je bio pra¢en iznimno malim brojem

komplikacija. (35)

Traheoezofagealna fistula mozZe se formirati za vrijeme TL (primarno) i nakon vise
mjeseci ili godina od TL (sekundarno).

1) Primarno formiranje TE fistule

Prvo primarno formiranje TE fistule opisali su Maves, Lingeman i Hamaker (35), a do
danas je njihova metoda doziviela brojne modifikacije. (36) Za primarnu

traheoezofagealnu fistulizaciju (TEF) danas se najceS¢e koriste dva kirurSka pristupa.
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Jedan pristup su razvili Nijdam i suradnici (37), a ukljuCuje postavljanje GP za vrijeme
samog zahvata (primarno). Ne postoji potreba za sondiranjem stvorene fistule jer
proteza odrzava lumen prohodnim. Govorna proteza stabilizira stijenke fistule, a
adekvatno Sstiti i od refluksa Zelu€anog sadrzaja. (11) Bolesnici se brzo oporavljaju od
zahvata, postoperativno zraCenje nije kontraindicirano, a zamjena proteze najceSce se

obavlja nekoliko mjeseci nakon zahvata, kada je ozZiljak traheostome zacijelio. (31)

U drugom pristupu, usavrSenom od strane Hamakera i Singera, GP se postavlja u

fistulu 7-8 dana nakon operacije (primarno odgodeno). U TE fistulu uvodi se Folijev
kateter do ugradnje GP. (38)

Slika 7. Postupak primarne fistulizacije uz ugradnju GP (izvor: Bili¢ M.)

Primarno formiranje fistule s ugradnjom GP je naj¢eS¢i pristup rehabilitaciji
laringektomiranog pacijenta. Bolesnik ne mora biti podvrgnut ponovnom kirurSkom
zahvatu nakon TL, a ve¢ unutar 2 tjedna od procedure dolazi do znacajne rehabilitacije
govora. (39) Ipak, primarna se TEF, zbog joS svjezeg oziljka traheostome, povezuje s
povecanim rizikom od kirurskih i uz stomu vezanih komplikacija. MozZe doc¢i do
nastanka postoperativnih fistula zbog preoperativnog ili postoperativhog zracenja,
stenoza, lokalnih infekcija i curenja oko mjesta punkcije. Primarna TEF s ugradnjom
GP moze biti kontraindicirana ako se radi o zahtjevnoj i opseznoj faringolaringealnoj
operaciji, neadekvatnoj psihofizickoj spremnosti pacijenta ili predvidenim

komplikacijama vezanim uz planirano postoperativno zraCenje. (11,39)
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2) Sekundarno formiranje fistule

Sekundarnu fistulizaciju i ugradnju GP (sekundarno) moguce je napraviti najmanje Sest
tiedana nakon TL, a ako je uslijedilo postoperativno zraCenje, taj period je i duzi. Prije
zahvata je vazno prouciti veliCinu traheostome, funkciju PES-a i iskljuciti stenozu
jednjaka. PES mora pokazati adekvatan tonus da bi rehabilitacija glasa bila uspjesna.
Ako postoji hipertonus segmenta, moze se pristupiti miotomiji farinegealnog
konstriktora, neuretkomiji faringealnog plexusa ili kemijskoj denervaciji uz pomoé
Botoxa. (29)

Usporedba primarne i sekundarne TEF s GP

Brojnim su se istrazivanjima usporedivale pojavnost komplikacija i uspjeSnost
rehabilitacije govora kod primarnog i sekundarnog formiranja TE fistule, a misljenja o

tome koji pristup je uspjesniji, bila su neusuglasena. (35,40,41)

U nesto novijem retrospektivnom, kohortnom istrazivanju provedenom na 68 bolesnika
koji su se pratili 16 godina, usporedivane su i analizirane kirurS8ke komplikacije,
komplikacije vezane uz ugradnju proteze te utjecaj zraCenja na rezultate kod
pacijenata koji su podvrgnuti primarnom i sekundarnom formiranju fistule s ugradnjom
GP. 51 bolesnik bio je podvrgnut primarnom formiranju fistule. Odli¢nu kvalitetu glasa
ostvarilo je 77,8% bolesnika, a 78,4% ih je kontinuirano nastavilo koristiti TE govor. U
drugoj skupini, kojima je fistula sekundarno formirana, rezultati su bili nesto slabiji, 50%
i 70,6%. Prema provedenoj studiji, vrijeme formiranja fistule kao i preoperativno i
postoperativno zraCenje, nisu utjecali na nastanak kirurskih komplikacija ni

komplikacija vezanih uz protezu. (42)

Brown i suradnici su u svojim istraZivanjima takoder pokazali da ne postoji znac¢ajna
razlika u zadovoljstvu, niti objektivna razlika u kvaliteti glasa kod bolesnika kojima je
ucinjena primarna ili sekundarna TEF s ugradnjom GP. (31)
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5.3.2. Govorne proteze
Danas postoje brojni komercijalno dostupni oblici GP. Na svakoj od njih moze se
razlikovati ezofagealna strana (od nesto ¢vr§¢eg materijala) i trahealna strana proteze,
obje oblikovane u prirubnice. Postoje dva glavna tipa govornih proteza: GP koje
bolesnik sam moze mijenjati (eng. non-indwelling) i dugostojece GP koje mijenja
profesionalac, najéesc¢e otorinolaringolog (eng. indwelling). (43) GP koje pacijent sam
mijenja dolaze u razli¢itim oblicima i bojama, a sadrzavaju sigurnosni dio koji se
pricvrsti uz kozu vrata kako proteza ne bi pobjegla kroz traheostomu u dusnik (slika 8).
Nedostaci ovih proteza su njihova kratkotrajnost i potreba za svakodnevnim

mijenjanjem. (44)

Slika 8. GP koju bolesnik samostalno svakodnevno mijenja (preuzeto s web stranice:

http://lwww.provoxweb.info/replacement-of-other-voice-prostheses-by-provox.html)

DugostojeCe proteze, s druge strane, imaju ¢vrsCe i veCe prirubnice koje jamce
stabilnost, a moze ih mijenjati samo lije¢nik. Nakon postavljanja, sigurnosni dio se
ukloni. Pogodne su za bolesnike starije Zivotne dobi, slabije fizicke kondicije i za one
manje motivirane, a mijenjanje se naj¢esce obavlja ambulantno za vrijeme onkoloskih
pregleda. U Europi se najceS¢e koriste dugostojeée GP koje lije€nik mijenja nakon
nekoliko mjeseci. (29) AkustiCkom analizom glasa, kod uporabe jedne ili druge vrste
proteza, nije uoCena znacCajna razlika u frekvenciji glasa ili duljini foniranja kod
pacijenata, a bolesnici kvalitetu svoga glasa opisuju tek blago viSom dok koriste

dugostojece proteze. (31)
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Razvoj govornih proteza kroz povijest

lako je 1972. godine Mozolewski (45) izvijestio o prvoj uspjeSnoj govornoj rehabilitaciji
uz ugradnju GP, prve moderne govorne proteze pocela je ugradivati Bloom-Singerova
grupa 1978.godine, a 1980. postale su i komercijalno dostupne. (39,46) Radilo se o
silikonskim ,duckbill* protezama (‘Blom-Singer® Duckbill’), gradenima tako da su se
oblikom mogle prilagoditi razliCitim veliCinama i oblicima stome (slika 9). Vanjski dio
proteze bio je premazan hipoalergenim ljepilom i fiksirao se peristomalno na kozu
pacijenta. Bile su napravljene tako da ih je pacijent sam mogao Cistiti i mijenjati. Ipak,
pacijenti su se Cesto Zalili na zaCepljenje proteze ili njeno ispadanje. Tlak zraka prilikom
ekspirija vremenom bi olabavio adhezivno sredstvo izmedu koze i proteze, te bi time
dolazilo do nakupljanja zraka i sekreta u tom prostoru. Stoga je ista grupa lije€nika, u
svom radu 1982. godine, predstavila novi oblik proteze s obodom na ezofagealnoj
strani ¢ime se smanjila mogucénost ispadanja. Zatim su opisali i mekSe GP ,niskog
tlaka“ (slika 9), za koje se koristio maniji ekspiratorni tlak, a 1986. godine i ,economic
duckbill” protezu koja je bila napravljena od ¢vrSceg silikona, a omogucéavala je

kvalitetan traheoezofagealni govor. (46)

Slika 9. ,Duckbill“proteza (lijevo) i GP niskog tlaka (desno) (preuzeto s web stranice:
http://stimmprothese.com/1/technik/wechselprothesenverweilprothesen/wechselproth

esen/)
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Prvu dugostojecu protezu opisao je Groningen 1984. godine. (47) Blom-Singer®
Classic™ dugostojeca proteza izasla je 1994., a nakon toga i druge unaprijedene

verzije (slika 10).

Slika 10. Blom-Singer klasi¢na dugostojeca proteza (preuzeto sa web stranice:

https://mainmed.com.au/collections/voice-prosthesis)

Atos Medical trzistu je 1990. godine predstavio prvu Provox® dugostoje¢u govornu
protezu koju je za to obuc¢eno medicinsko osoblje mijenjalo retrogradnom tehnikom, uz
pomo¢ vodilice. To je bilo otezano u slu€aju ako je postojala stenoza PES-a, a izazivalo
je nelagodu kod pacijenata. (48) Nakon Provox®2 GP koja se mogla jednostavno
postaviti anterogradnim putem (49), izaSle su brojne inacice, a danas je dostupna i

tre¢a generacija, Provox® Vega Smartinserter GP koja se lako postavlja (slika 11).

Slika 11. Provox Vega Smartinsenter set i nacin postavljanja GP (preuzeto s web

stranice: http://www.provoxweb.info/provox-vega--smartinserter.html)
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5.3.3. Komplikacije vezane uz traheoezofagealni govor s GP

Komplikacije koje se odnose na ezofagealni glas i govor s GP mogu biti kirurske,
vezane za TE fistulu i one vezane uz samu GP. (tablica 2)

Tablica 2. Komplikacije kirurSkog zahvata, TE fistule i GP

KirurSke komplikacije Komplikacije TE fistule Komplikacije GP
mala/ prevelika/ duboka curenje oko GP
traheostoma i ) o
atrofija TE zida stvaranje biofilma

hiper/ hipotonicitet PES-a ) - )
dislokacija GP curenje kroz GP

nastanak pseudovalekule i - _ _
_ granulacije sluznice traheje
pseudoglotisa

povecanje promjera TE fistule

hipertrofija sluznice jednjaka

Mala stoma otezava sekundarnu TEF i mijenjanje GP, dok preveliku stomu pacijent
teSko prekriva prstom. Zrak bjezi i Susti oko nje pa je pacijentu time smanjena kvaliteta
komunikacije. Nastanak pseudovalekule i pseudoglotisa komplikacije su vezane uz
nacin Sivanja defekta hipofarinksa. Buduci da se ¢eS¢e javljaju uz vertikalni nacCin
Sivanja, preporucuje se ,T“ oblik zatvaranja. U slu€aju njihova nastanka, indiciran je

ponovni kirurski zahvat i rekonstrukcija. (29)

Dislokacija GP u traheju, kao komplikacija TE fistule, je hitno stanje. Prisutni su
simptomi opstrukcije diSnog puta. Do aspiracije GP moze doci prilikom jakog kaslja i
tada se GP najceSce zaglavi u desnom bronhu. Bitno je sto prije izvaditi GP uz pomo¢
bronhoskopa. Ako dode do dislokacije u jednjak, najvaznije je priviemeno zatvoriti
fistulu (kako ne bi do$lo do aspiracije sadrzaja iz jednjaka), a GP ¢e se nakon nekog

vremena izbaciti stolicom.
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NajcesSc¢i problem vezan uz TE fistulu je curenje tekucine iz jednjaka u dusnik, oko
proteze (slika 12). (11,29) Curenje oko proteze moze nastati zbog neadekvatne
veli€ine GP u odnosu na fistulu, poremecaja u cijeljenju fistule i nekroze tkiva zbog
zraCenja, dislokacije GP, povecéanja promjera fistule i svih komplikacija vezanih uz nju.
Cesto se ove komplikacije javljaju istovremeno kod istog pacijenta. (29) U tom sluéaju,
proteza se mijenja drugom, odgovarajuce veli¢ine. Danas postoje i GP sa Sirim
prirubnicama koje sprjeCavaju curenje oko GP. Dugoro¢no gledano, propustanje
tekucCine oko proteze (zbog prevelikog lumena fistule) moglo bi se rijesiti injektiranjem

kolagena tip | ili autolognog masnog tkiva u straznji zid traheje, na mjestu punkcije.

(11,50,51)
» , T\
‘A. .i” | \V‘
> ;\“ \
"l 3
- -
pr 1
'%.Z'li
4 : !

Slika 12. Curenje tekucéine oko GP i predugacka GP (preuzeto s web stranice:

http://www.provoxweb.info/leakage-around-the-prosthesis-and-the-prosthesis-is-too-

long.html)

Do odteéenja valvularnog mehanizma i skrac¢enja roka trajanja proteze naj¢eSc¢e dolazi
zbog curenja tekucine kroz GP i kolonizacije silikonskog materijala Candidom. (11)
Sada postoje posebne GP s valvulom od materijala sli€nog teflonu sa srebrovim

dioksidom, otporne na Candidu (slika 13).

Slika 13. - Blom-Singer dugostojeca proteza s dodatkom srebrovog dioksida koji
djeluje antifugalno (preuzeto s web stranice:

https://mainmed.com.au/collections/voice-prosthesis)
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5.3.4. Karakteristike traheoezofagealnog glasai govora s GP

Traheoezofagealni glas i govor je razumljiv i jasan, sliCan prirodnome. Osnovna
frekvencija niza je u odnosu na normalan glas i iznosi oko 170 Hz, a intenzitet glasa
oko 68 dB. (52) Glavna prednost u odnosu na ezofagealni govor i govor uz EL je to $to
je glavni pokretacki energent TE glasa eksprimirani zrak iz plu¢a. Volumen zraka koji
iznosi oko 500 ml omogucuje tec€niji, glasniji i ravnomjerniji glas i govor u odnosu na
ezofagealni. TE govor mnogo brze se uéi nego ezofagealni govor. Cim se desetak
dana nakon operacije pacijentu izvadi nazogastricna sonda, moze se zapocCeti s
rehabilitacijom. UspjeSnost potpune rehabilitacije je jako visoka i oko 88% bolesnika
ima dobru do izvrsnu kvalitetu glasa. (11) Ipak, TE metoda ima svoje nedostatke: za
stvaranje glasa potreban je dobar pluc¢ni kapacitet, moguca je pojava aspiracije pri
gutanju, ponekad su potrebne dodatne operacije, GP je potrebno mijenjati, a potrebno
je i prstom okludirati stomu kod ekspirija prilikom fonacije. Ovaj zadnji problem rijeSen
je uporabom ,hands free*“ traheostomalnog filtera s valvulom ili automatskog govornog
ventila. Istrazivanjem utjecaja TE govora s GP na kvalitetu Zivota, pokazano je da
mogucnost produkcije TE govora znac¢ajno poboljSava kvalitetu Zivota bolesnika, ¢ak i
kod pacijenata koji su dug postoperativni period proveli bez glasa. (7,12,11,52)

Prednosti i nedostaci TE govora s GP nalaze se u tablici 3.

Tablica 3. Prednosti i nedostaci TE govora s GP

PREDNOSTI NEDOSTACI

govor se uspostavlja vrlo brzo nakon | prst za zatvaranje stome
laringektomije i lakSe savladava od

ezofagealnog govora (automatski govorni ventil)
psiholosko jaCanje bolesnika lije€nik /logoped/ mijenja protezu
fistula se moze lako zatvoriti sekundarni zahvat i komplikacije
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5.3.5. Traheoezofagealni govor s GP u Hrvatskoj

U Hrvatskoj se s razli€itom zastupljenoS¢u za govornu rehabilitaciju koriste sve tri
opisane metode resuscitacije glasa. Postavljanje GP kroz TE fistulu zapocelo je u
Hrvatskoj 2002., a 2006. godine HZZO donosi pravilnik o GP i zapocinje njihova
sustavna ugradnja, ¢ime TE govor uz ugradnju GP postaje zlatna metoda lije€enja i
kod nas. Od 2009. godine Blom-Singer GP dostupne su u Hrvatskoj. Danas na
hrvatskom trZiStu postoji viSe razliCitih proizvodaca s nekoliko vrsta GP. Proteze
variraju po veli€ini, toCnije duZini od 4 do 22 mm, a naj¢eSc¢e se koriste od 6, 8 ili 10

mm, vanjskog promjera od 16 do 22,5 Fr. (29)

Na Klinici za otorinolaringologiju KBC Zagreb od 2004. do 2011. ugradeno je 100
govornih proteza, (PROVOX 2, Blom-Singer GP od 2008.) s usporedivo visokim
postotkom uspjeSnosti rehabilitacije glasa i niskim postotkom ranih i kasnih
postoperativnih komplikacija kao i u drugim zemljama u kojima su provedena sli¢na
retrospektivna istrazivanja. (53) Ukupno je od 2002. do 2014. primarno i sekundarno
ugradeno 147 GP, a prosjecCni zivotni vijek proteze iznosio je 3 do 4 mjeseca. Iskustva
na Klinici pokazuju kako primarna/sekundarna ugradnja GP, dob bolesnika i zracenje
ne utjeCu na uspjedSnost rehabilitacije, niti ucestalost komplikacija. Uspjesnost
rehabilitacije govora TE fistulizacijom s GP znacajno je bolja u odnosu na ezofagealni
govor, a vecina postoperativnih komplikacija uspjesSno se rijeSava multidisciplinarnim i

timskim pristupom bolesniku.
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