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OZET

EREN, E. (2019). Parsiyel Larenjektominin Yutma, Ses Bozukluklar1 ve Yagam Kalitesi
Uzerine Etkilerinin Incelenmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Odyoloji, Dil ve Konusma Bozukluklar1t ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Parsiyel larenjektomi sonrasi hastalarin solunum, yutma, konusma ve sosyal etkilesim
gibi temel yasam fonksiyonlarinda etkilenmeler goriilmektedir. Bu etkilenmeler hastanin
yasam kalitesine miidahale ederek hasta yagamina giinliik kisitlamalar getirmektedir. Bu
calismanin amaci, parsiyel larenjektomili hastalarda ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikan
yutma ve ses problemlerini ve bu problemlerin hastalarin yasam kalitesini {izerine
yarattig etkileri aragtirmaktir.

Acik cerrahi ile parsiyel larenjektomi (20 SGPL, 10 SCPL ve 16 VPL) yapilan 38-73 (ort.
60,9+6,6) yas aralifindaki 46 erkek katilimcinin; yutma degerlendirme, akustik analiz,
maksimum fonasyon siiresi, s/z orani, larengeal degerlendirme, SF-36, VHI ve DHI
sonuglari incelendi.

Tiim katilimcilarin FEES ile yapilan yutma degerlendirmesinde, MDVP ile yapilan
akustik ses analizlerinde ve maksimum fonasyon siiresinde belirli gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulundu (p<0,05). Ameliyattan sonra gegen siirenin yutma
ve ses fonksiyonlarini etkilemedigi, radyoterapinin ise gruplar arasindaki yutma sonuglari
iizerinde etkili oldugu bulundu. SF-36, VHI-10 ve DHI o6lgekleriyle yapilan
karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

Calisma sonucunda SGPL cerrahisinin yutma fonksiyonlari {izerinde daha fazla olumsuz
etkiye neden olabilecegi tespit edildi. Ses degerlendirmeleri sonucunda ise SCPL
grubunda ses ile ilgili problemlerin diger gruplara oranla daha fazla oldugu gozlemlendi.
Calisma sonucunda da gosterildigi gibi parsiyel larenjektomi sonrasi goriilen yutma ve
ses bozukluklar1 tedavi yontemleriyle iliskili olarak degismektedir. Calismada yapilan
degerlendirme sonuglar1 hastalarda dogru tedavi ve rehabilitasyon ydntemlerinin
belirlenmesi i¢in dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: parsiyel larenjektomi, yutma degerlendirmesi, ses degerlendirmesi,
yasam kalitesi, parsiyel larenjektominin fonksiyonel sonuglari
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ABSTRACT

EREN, E. (2019). Examination of the Effects of Partial Laryngectomy on Swallowing,
Voice Disorders and Quality of Life. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Studies, Audiology, Language and Speech Disorders, Master’s Thesis. Istanbul.

Partial laryngectomy affects the basic life functions of patients such as breathing,
swallowing, speech and social interaction. These effects interfere with the patient's
quality of life and bring daily restrictions on the patient's life. The aim of this study was
to investigate swallowing and voice problems and the effects on quality of life in patients
with partial laryngectomy.

The swallowing evaluation, acoustic analysis, maximum phonation time, s/z ratio,
laryngeal evaluation, SF-36, VHI and DHI results of 46 male participants in the 38-
73(mean 60.9+6.6) age range who had partial laryngectomy with open surgery(20 SGPL,
10 SCPL and 16 VPL) were examined.

The swallowing evaluation with FEES, the acoustic voice analyzes performed with
MDVP and the maximum phonation time was statistically significant among the specific
groups(p<0,05). It was found that the postoperative time didn't affect the swallowing and
voice functions and radiotherapy was effective on swallowing results. There was no
significant difference in the SF-36, VHI-10 and DHI scales comparisons (p>0.05).

As aresult of the study, it was thought that SGPL surgery may have more negative effects
on swallowing functions. As a result of voice evaluations, it was observed that the
problems related to sound were higher in the SCPL than in the other groups. As shown at
the result of the study, swallowing and voice disorders seen after partial laryngectomy
vary with the treatment methods. The results of our study are important for determining
the correct treatment and rehabilitation methods in patients.

Keywords: partial laryngectomy, swallowing evaluation, voice evaluation, quality of life,
functional results of partial laryngectomy



1. GIRIS VE AMAC

Larenks kanserleri, en sik goriilen bas boyun kanserleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir (Rosenthal, Patadia, & Stankiewicz, 2016). Skuamoz hiicreli karsinom (SCC),
tiim malign larenks tiimoérlerinin %85-95'ini olusturmaktadir. Tiitiin ve alkol kullanimu,
larengeal kanserlerin gelisimi i¢in en 6nemli iki risk faktoriidiir (Flint, Haughey, Niparko,

Richardson, Lund, Robbins, & Thomas, 2010).

Larenks kanserlerine tedavi yaklasimlari, orijinal timoériin biyiikligiine,
lokasyonuna ve icerdigi yapilara gore degiskenlik gostermektedir (Rosenthal vd.,
2016). Larenks kanseri tedavisi, hastay1 iyilestirmeyi, larenksi ve larenks fonksiyonlarin
korumay1 ve hastaligin tekrarini1 en az indirgemeyi amaglamaktadir. Tedavi ile birlikte
hastanin fonksiyonel bir larenks ile anlasilir sesle iletisim kurmasi, aspirasyon olmadan
yeterli beslenmeyi saglayabilmesi ve stomaya veya trakeostomiye ihtiya¢ duymadan

burun veya agiz yoluyla nefes almasi saglanmalidir (Flint vd., 2010).

Bu amagla uygulanan koruyucu tedavi yontemleri; larenks fizyolojisini ve
fonksiyonunu miimkiin oldugunca koruyup kanseri kontrol ederek, trakeostomiye gerek
kalmadan konusma ve yutmanin fonksiyonel sonuclarini elde etmeyi saglamaktadir
(Roland, McRae, & McCombe, 2000). Bu koruyucu yontemler, parsiyel larenjektomi ve
radyoterapinin tek basma veya kombine halde kullanimi igermektedir (Sanchez-
Cuadrado, Castro, Berndldez, Del Palacio, & Gavildn, 2011). Parsiyel larenkjetomi
tekniklerinden acik cerrahi parsiyel larenjektomi prosediirleri; vertikal parsiyel
larenjektomi, supraglottik parsiyel larenjektomi ve suprakrikoid parsiyel larenjektomidir

(Flint vd., 2010).

Parsiyel larenjektomi cerrahisi, larenksin fonskiyonel ve fiziksel degisikliklerine
bagli olarak hastalarin normal ses fonksiyonlarinda, hava yolu korumasinda ve
fonksiyonunda etkilenimlere neden olmaktadir (Roland vd., 2000). Graniilasyon dokusu,
skar olusumu, glottik yetersizlik, vokal kord paralizi dahil olmak iizere ¢esitli postoperatif
sekeller nedeniyle hastalarda ses bozukluklar1 goriilebilmektedir. Yutma bozukluklar: ve
aspirasyon ise, zayif solunum fonksiyonu, aritenoid veya dil kokii eksizyonu gibi cesitli
nedenlerden dolay1 ortaya g¢ikabilmektedir (Pasha & Golub, 2017). Cerrahi sonucunda

ortaya ¢ikan yutma ve ses bozukluklarinin derecesi; tiimoriin bdlgesine, biiyiikliigiine ve



parsiyel larenjektomi cerrahi prosediiriine gore farklilik gostermektedir (Rosenthal vd.,

2016).

Parsiyel  larenjektomi  sonrasinda  goriilen  yutma  bozukluklariin
degerlendirilmesinde temel olarak goriintilleme teknikleri kullanilmaktadir. Bunlar;
videofloroskopik yutma degerlendirmesi (VFSS) ve fiberoptik endoskopik yutma
degerlendirmesi (FEES) prosediirleridir (Pauloski, 2008). VFSS, yutmanin oral hazirlik,
oral iletim, farengael ve 6zofageal fazlarinin radyografik olarak incelenmesini saglar.
FEES ise, fleksible fiberoptik larengoskopi ile uygulanan, yutma sirasinda nazofarenks,
orofarenks ve larenks yapilarini ve fonksiyonlarimi degerlendirmeyi saglayan yutma

degerlendirme teknigidir (Langmore, 2011).

Cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan ses bozukluklarinin degerlendirilmesinde objektif
ve subjektif Olclimler kullanilmaktadir. Sesin subjektif degerlendirilmesinde algisal
Ol¢iimler kullanilirken, objektif degerlendirilmesinde ise akustik dl¢limler, aecrodinamik
Olciimler ve larengeal muayene degerlendirmesi yer almaktadir (Mehta & Hillman, 2008).
Ses degerlendirmesinde yapilan akustik 6l¢iimlerde bilgisayar destekli akustik analiz
programlari1 kullanilmaktadir (Gunjawate, Ravi, & Bellur, 2018). Bu analiz
programlarindan biri olan MDVP (Cok Boyutlu Ses Analiz Programi), akustik sinyalin
kay1t edilmesiyle birlikte ses bozuklugunun degerlendirilmesine izin veren 33 niceliksel
parametrenin analizini saglamaktadir (Nicastri, Chiarella, Gallo, Catalano, & Cassandro,
2004). Aerodinamik dl¢timler degerlendirilirken diisiik teknolojili ve yliksek teknolojili
degerlendirme araclar1 kullanilmaktadir. Yiiksek teknolojili degerlendirme aracglar
arasinda Fonatuar Aerodinamik Sistem (KayPENTAX) ve EVA2 (S.Q. Lab) sistemleri
yer almaktadir. Diisiik teknolojili degerlendirme araglar1 ise maksimum fonasyon

siiresinin ve s/z oraninin belirlenmesidir (Gelfer & Pazera, 2006).

Yutma ve ses bozukluklartyla birlikte larenks kanseri ve tedavisi sonucunda,
hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal acidan yasam Kkaliteleri olumsuz yonde
etkilenmektedir. Hastalarin yasam kalitelerini gelistirmek, tedavi ve rehabilitasyonda
hastalara dogru yonlendirmeler sunmak i¢in hastaligin yasam kalitesi {izerine etkileri
degerlendirilmelidir. Her hastanin yasamindaki oncelikleri degiskenlik gosterecegi i¢in
yasam kalitesi degerlendirmesi, 6znel ve kisisel bir kavramdir (Braz, Ribas, Dedivitis,

Nishimoto, & Barros, 2005).



Hastalarin tedavi sonucundaki hastaliga bagli fonksiyonel durumunu ve bireysel
etkilenimlerini degerlendiren araclar mevcuttur (Stewart, Chen, & Stach, 1998). SF-36,
fiziksel islevi, fiziksel kisitlamalari, genel sagligi, sosyal islevselligi, duygusal
kisitlamalar1 ve fiziksel saglig1 degerlendiren genel saglik durumu 6lcegidir (Weinstein,
El-Sawy, Ruiz, Dooley, Chalian, El-Sayed, & Goldberg, 2001). VHI (Ses Handikap
Endeksi), bireyin ses bozuklugunun yasami {izerindeki etkilerini Olgen 06z
degerlendirmeleri iceren nesnel bir aragtir (Lundstrom & Hammarberg, 2011). DHI
(Disfaji Handikap Endeksi), yutma bozuklugunun bireyin yasaminin duygusal,
fonksiyonel ve fiziksel yonleri iizerindeki engelleyici etkisini dlgen hasta tarafindan
degerlendirilen bir aractir (Silbergleit, Schultz, Jacobson, Beardsley, & Johnson, 2012).
Bu araglar, iletisim yetenegi de dahil olmak iizere, larenks kanseri nedeniyle etkilenen
fonksiyonel durumun ¢oklu boyutlarint uygun bir sekilde ele almaktadir (Stewart vd.,

1998).

Bu ¢aligmanin amaci; agik cerrahi ile parsiyel larenjektomi operasyonu yapilan
hastalarin yutma ve ses problemlerini ve bu problemlerin yasam kalitesi lizerine etkilerini
arastirmak, ameliyat tiirlerine gore farkliliklarini incelemek, ameliyattan sonra gegen siire
ve radyoterapi/kemoterapi alimi ile yutma ve ses fonksiyonlarinda bir degisim olup

olmadigini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Larenks Anatomisi

Larenks temel olarak; solunan havay trakeaya ileten, gida maddesinin kagisina
kars1 hava yolunu korumaya yarayan ve hareketli vokal kordlar sayesinde fonasyon

islevini yerine getiren i¢i bos bir tiliptiir (Michaels, 1984).

Larenks, ligamentler ve fibréz membranlarla birbirine baglanan ve kaslar
tarafindan hareket ettirilen bir dizi kikirdaktan olusur. Yetigkinlerde, 4., 5. ve 6. servikal
omurlarin hizasinda bulunur. Larengeal alan, epiglotun iist ucundan krikoid kikirdakin alt

kenarina kadar uzanir (Piazza, Ribeiro, Bernal-Sprekelsen, Paiva, & Peretti, 2010).

2.1.1. Larenks Kikirdaklari

Larenks yapisini olusturan kikirdaklar, epiglot, tiroid kikirdak, krikoid kikirdak,
aritenoid kikirdaklar ve sesamoid kikirdaklardir. Tiroid kikirdak, krikoid kikirdak ve
epiglot tek kikirdak olup; aritenoid kikirdaklar ve sesamoid kikirdaklar ¢ift kikirdaklardir
(Lee & Maniglia, 2008).

Epiglot, dil kokiiniin arkasinda uzanan yaprak seklinde bir fibroelastik kikirdaktir
(Michaels, 1984). Anteriorda tiroid kikirdaginin i¢ tarafina baghdir ve posteriorda glottis
iizerinde ¢ikinti yapar (Lee & Maniglia, 2008). Epiglotun ana islevi yutma sirasinda

aspirasyonun dnlenmesine yardimci olmaktir (Michaels, 1984).

Tiroid kikirdak, larenks kikirdaklarinin en biiytligiidiir (Michaels, 1984). Larenks
icin anterior destek ve koruma saglar (Lee & Maniglia, 2008). On kenarlar1 orta hatta
birlesen (yetiskin erkeklerde yaklasik 90 © ve kadinlar ve ¢cocuklarda 120 °©) ve derialt1
larengeal ¢ikintiy1 (Adem elmasi) olusturan iki adet dikdortgen laminadan olusur. Her
laminanin posterior olarak bagli oldugu superior ve inferior kornu vardir. Tiroid
kikirdagin superior kornu tiroid ligamentlerle hyoid kemige baglanirken, inferior kornu
krikoid kikirdakla eklem yapar. Hyoid kemik larenksin en rostal bilesenidir. U seklinde
olan hyoid kemik, viicudumuzda diger kemiklerle eklem yapmayan tek kemiktir
(Michaels, 1984). Larenks ve farenksin stabilitesini saglar. Servikal strep kaslari ve
genihyoid kasi i¢in baglanma bolgesidir (Lee & Maniglia, 2008).

Krikoid kikirdak, larengeal yapinin alt sinirini olusturur. Bu kikirdak larenks
liimenini ¢evreler ve destekler (Meyer-Breiting & Burkhardt, 1988). Krikoid kikirdak,



larengeal kikirdaklarin en giicliisiidiir. Krikoid kikirdak, hava yolunda bulunan tamami

sert yapili olan tek halkadir (Lee & Maniglia, 2008).

Aritenoid kikirdaklar, piramit seklinde olan larenksin ana hareketli parcalaridir.
Vokal kordlar i¢in bir baglant1 noktas1 olduklarindan, solunum ve fonasyonda gerekli olan
vokal kordlarin agilip kapanma hareketine izin verirler (Blitzer, Schwartz, Song, &
Young, 2008). Ariteonid kikirdaklarin hareketi ile birlikte, glottisi acan ve kapatan kaslar
hareket eder. Ariteonidlerin anterior ¢ikintisi olan vokal prosesler, tiroaritenoid kas i¢in
baglanma bolgesi olusturken, aritenoidlerin lateral ¢ikintis1 olan miiskiiler prosesler,
lateral ve posterior krikoaritenoid kaslarin yerlestigi bolgeyi olusturur. (Lee & Maniglia,

2008).

Sesamoid kikirdaklar, ariepiglottik foldda ariteonidin iizerine yerlesen kiiciik
kikirdaklardir. Insan viicudunda &nemli fonksiyonlara sahip degillerdir. Bunlar;
kornikulat kikirdaklar, kuneiform kikirdaklar ve triticeous kikirdaklardir. Kornikulat
kikirdak, Santorini kikirdagi olarak da bilinir. Aritenoid kikirdagin kranial tepe
noktasinda bulunur. Kuneiform kikirdak, Wrisberg kikirdag: olarak da bilinir. Kuneiform
kikirdak, aritenoid kikirdaklarin her birine lateral ve ventral olarak yerlesir. Kornikulat
ve kuneiform kikirdaklar, ariepiglottik foldlarin dorsal ve lateral kenarlarini desteklemeye
yardimci olur (Van de Water & Staecker, 2006). Triticeous kikirdak insan viicudunda her
zaman bulunmayabilir (Lee & Maniglia, 2008).

2.1.2. Larenks Eklemleri
Larenksin en 6nemli eklemleri, krikoaritenoid eklem ve krikotiroid eklemdir.

Krikoaritenoid eklem, intrinsik larenksin birincil hareketli yapisidir. Aritenoid
kikirdaklar, c¢ok eksenli eklemleri olusturan krikoid kikirdak ile eklemlenir.
Krikoaritenoid eklemlerdeki hareket, iki aritenoidin vokal prosesleri arasindaki ve her
vokal proses ile anterior komissiirler arasindaki mesafeyi degistirir. Aritenoid
kikirdaklardaki intrinsik larengeal kaslarin kombine etkisi vokal kordlarin konumunu ve
seklini degistirir. Her krikoaritenoid eklem, krikoid kikirdak iizerindeki yatay diizleme

45 °© agryla yerlesir ve kayma, sallama ve dondiirme bigimindeki hareketlere izin verir.

Krikotiroid eklem, krikoid lamina ile tiroid kikirdaginin alt boynuzunun

eklemlenmesinden olusan bir eklemdir. Bu eklemdeki iki ana hareket; tiroid kikirdagin



alt boynuzunun krikoid kikirdak iizerinde on-arka dogrultuda kaymasi ve donmesidir

(Rosen & Simpson, 2008).

2.1.3. Larenks Ligamentleri ve Membranlar
Intrensek ve ekstrensek olmak iizere ikiye ayrilir.

Intrensek baglar, larenks kikirdaklarmi birbirine baglar. Elastik membran,
larenksin fibr6z yapisidir. Larengeal mukozanin altinda yer alir ve larengeal ventrikiil ile
alt ve iist boliimlere ayrilir. Kuadrangular membran, larenksin elastik membraninin iist
kismint olusturur. Epiglotun lateral kenarindan baslayarak, artenoid ve kornikulat
kikirdaklara ve asagida yalanci vokal korda dogru uzanir. Kuadrangular membranin alt
smir1 yalanct vokal kordlardir. Yalanci vokal kordlarin fonksiyonu belirsizdir. Fonasyona
dogrudan katkida bulunmazlar. Ancak larenksin kapanmasina yardimci olabilirler (Van
de Water & Staecker, 2006). Konus elastikus, larenksin elastik membraninin alt kismina
verilen isimdir. Krikovokal membran veya triangular membran olarak da bilinir (Lee, &
Maniglia, 2008). Esas olarak sar1 elastik dokudan olusur. Median krikotiroid ligament,
anterior konus elastikusun kalinlastig1 kisimdir. Vokal kordun yapisini olusturan vokal
ligament, konus elastikusun serbest iist kenar1 ve en giiclii kismidir (Van de Water &

Staecker, 2006).

Ekstrensek baglar, kikirdaklar1 yakinindaki komsu yapilara baglar. Tirohyoid
membran ve ligamentler, tiroid kikirdak ve hyoid kemigi birlestirir. Krikotiroid membran
ve ligamentler, tiroid kikirdagi ve krikoid kikirdagi birbirine baglar. Krikotrakeal
ligament, krikoid kikirdag: trakeanin birinci halkasina baglar. Tiroepiglottik ligament,
tiroid kikirdaktan epiglotun anterioruna kadar uzanir (Lee & Maniglia, 2008) (Van de
Water & Staecker, 20006).

2.1.4. Larenks Kaslar
Larenks kaslar, intrensek ve ekstrensek kaslar olmak {izere ikiye ayrilir.

Larenksin intrensek kaslari, aritenoidlerin miiskiiler ve vokal proseslerinin sabit
anterior komissiir ile oryantasyonunu degistirerek vokal kordlarin uzunlugunu,
gerilimini, seklini ve uzamsal pozisyonunu degistirmekten sorumludur. Bu hareketlerin
bir sonucu olarak, glottis inspirasyon sirasinda acilir, fonasyon sirasinda kapanir ve yutma

sirasinda supraglottik destek ile kapatilir. Intrensek kaslar ana hareketlerine gére, ii¢ ana



vokal kord addiiktorii (tiroaritenoid, lateral krikoaritenoid ve interaritenoid kaslar), bir
vokal kord abdiiktorii (posterior krikoaritenoid kaslar) ve bir tensor kasi (krikotiroid kas)
olacak sekilde siniflandirilir. Posterior ve lateral krikoaritenoid kaslar ve transverse ve
oblik interaritenoid kaslar rima glottisin boyutlarmi degistirir. Krikotiroid, posterior
krikoaritenoid, tiroaritenoid ve tiroaritenoid kasina bagli vocalis kaslari, vokal
ligamentlerin gerginligini diizenler. Oblik interaritenoid, ariepiglottik ve tiroepiglottik
kaslar1 larengeal girisi degistirir (Piazza vd., 2010). Posterior krikoaritenoid kas,
viicuttaki en 6nemli kas olarak tanimlanir. Clinkii bu kas vokal kordlarin tek abdiiktoriidiir

ve cigerlere hava girisi i¢in glottik aciklig1 saglayan tek kastir (Michaels, 1984).

Ekstrensek kaslar, larenksi komsu yapilara baglar ve fonasyon ve yutma sirasinda
vertikal hareketten sorumludur. Entrensek kaslardan; infrahyoid strep kaslar
(sternotiroid, sternohyoid ve tirohyoid), mylohyoid, digastrik, geniohyoid ve
stylopharyngeus kaslarinin hepsi larengeal stabilizasyonu saglamak i¢in hareket eder ve
dolayli olarak vokal kord pozisyonunu da etkileyebilir (Rosen & Simpson,
2008). Ekstrensek kaslarin solunum esnasindaki rolii degiskendir. Inspirasyon sirasinda
larenksin algaldigi, yiikseldigi veya ¢ok az hareket ettigi goriiliir. Ekstrensek kaslar,
larenksi kaldirarak veya indirerek ses tonunu ve perdesini etkileyebilir. Geniohyoid kas,

ozellikle yutma sirasinda larenksi ytikseltir ve 6ne dogru hareket ettirir (Piazza vd., 2010).

2.1.5. Larenks Kavitesi

Vokal kordlar ve yalanci vokal kordlar larengeal kaviteyi ii¢ bolgeye ayirir. Bu

bolgeler; supraglottis, glottis ve subglottistir.

Supraglottis, larenksin glottis iizerinde yer alan boliimiidiir. Larengeal girisi veya
aditusu (larenks ve farenks arasindaki agiklik), larengeal ventrikiilii (yalanci ve gercek
vokal kordlar arasindaki bosluk), yalanci vokal kordlari, epiglotun larengeal (veya
posterior) ylizeyini, aritenoid kikirdaklar1 ve ariepiglottik foldlarin larengeal (veya
medial) yiizlini icerir. Vestibiiler veya yalanci vokal kordlar, respiratuar mukoza ile

kaplanmis kuadrangular membranin kalinlagmis alt kenarindan olusur.

Glottis; gercek vokal kordlari, 6n ve arka komissiirleri ve aralarindaki rima glottisi
icerir. Rima glottis, anterior vokal kordlar ve posterior aritenoid kikirdaklar arasindaki
fisstirdiir. Vokal kord seviyesinde, aritenoid kikirdaklar arasindan gegen mukoza ile

smirlanir. Glottisin ortalama sagittal ¢cap1 yenidoganda 0,7 cm, yetiskin erkekte 23 mm



ve yetiskin kadinda 17 mm'dir. Larenksin ve tiim {ist solunum yolunun en dar kismidir.
Genisligi ve sekli, solunum ve fonasyon sirasinda vokal kordlarin ve aritenoid
kikirdaklarin hareketlerine gore degisir. Vokal kordlarin addiiksiyonu sirasinda, fonasyon
veya Valsalva manevrasi sirasinda oldugu gibi, rima glottis orta hatta vokal kordlarin
temasi sayesinde edimsiz hale gelir. Maksimum abdiiksiyon sirasinda, derin nefes alma
veya koklama esnasinda oldugu gibi, rima glottis maksimum genisligine ulagir. Konus
elastikusun kalinlagmis serbest iist kenar1 vokal ligamentleri olusturur. Her iki tarafta da
aritenoid kikirdaklarinin vokal proseslerine kadar uzanir. Mukoza ile kaplandiginda,
“vokal kord” olarak adlandirilir. Vokal kordlar, rima glottisin 6n-orta kenarlarini
olusturur ve ses tliretimi ile iligkilidir. Vokal kordlarin anteriorda bulustugu bolge anterior

komissiir olarak bilinir.

Subglottis, vokal kordlarin serbest kenarlarinin 1 cm altindan krikoid kikirdagin
alt kenarina kadar uzanir. Duvarlari respiratuar mukoza ile kaphidir. Ustte krikotiroid

ligament ve asagida krikoid kikirdak ile desteklenir (Piazza vd., 2010).

2.1.6. Larenks Damarlar

Larenksin arteryel beslenmesi, superior ve inferior larengeal arterler tarafindan
saglanir. Superior larengeal arter, dogrudan eksternal karotisten kaynak alan superior
tiroid arterinin bir dalidir. Superior larengeal arter, hyoid kemik seviyesindeki superior
tiroid arterden dallanir. Superior larengeal arterin ana dallarindan biri olan krikotiroid
arter, krikotiroid kas1 ve eklemi beslenmek i¢in tiroid kikirdaginin alt yilizeyi boyunca
uzanir. Larenksin ikinci ana arteryel beslemesi, inferior tiroid arterin dali olan inferior

larengeal arter tarafindan saglanir (Rosen & Simpson, 2008).

2.1.7. Larenks Lenfatikleri

Larenksin vendz drenaji, superior ve middle tiroid ven araciligiyla internal juguler
vene ve inferior tiroid ven araciligiyla sol brakiosefalik vene gecer. (Van de Water &
Staecker, 2006). Vokal kordlar lenfatik drenaj i¢in énemli bir sinir noktadur. iki lenfatik
bolgeyi birbirinden ayiran bariyer gérevi gériir. Uzerinde supraglottis, pre-epiglotik ve
iist derin servikal lenf diigiimlerine drenaj olurken, asagisinda alt derin servikal ve
pretrakeal diiglimlere dogru drenaj olur. Vokal kordlar zayif lenf drenajina sahiptir. Bu
yiizden vokal kordlarla sinirli tiimorlerin lenfatik olarak yayilma riski diistiktiir. Lenfatik

olarak zengin olan supraglottik ve subglottik bolgelerdeki tiimoérler siklikla lenf nodu



metastazi ile ortaya ¢ikar ve sonug olarak daha kotii bir prognoza sahip olurlar (Blitzer

vd., 2008).

2.1.8. Larenksin innervasyonu

Larenks, vagus sinirin (X. kraniyal sinir) superior ve rekiirren larengeal sinir

dallar1 tarafindan innerve edilir.

Superior larengeal sinirin internal larengeal dali, glottisin iizerindeki larenks
bolgelerinden duyusal ve otonom innervasyon tasir. Duyusal komponent, vokal kordlarin
superior ylizeyi de dahil olmak {izere iist larengeal boslugun liimenine ve epiglota gelen
genel afferent lifleri igerir. Ayn1 zamanda, tad almak i¢in epiglota 6zel viseral afferent
lifler tagir. Otonom komponent, dorsal vagal nukleusun genel viseral efferent liflerinden
(preganglionik parasempatik) olusur. Superior larengeal sinirin eksternal larengeal dali
motor sinirdir ve sadece krikotiroid kasina 6zel viseral efferent lifler tasir (Van de Water
& Staecker, 2006). Krikotiroid kas1 digindaki tiim intrensek larengeal kaslar vagus sinirin
rekiirren larengeal dali tarafindan innerve edilirken, krikoaritenoid kas, vagus sinirin

superior larengeal dali tarafindan innerve edilir (Michaels, 1984).

Rekiirren larengeal sinir, genel viseral afferent (duyusal-sensor) lifleri ve 6zel
viseral efferent (motor) lifleri krikotiroid disindaki tiim larengeal kaslara tasir. Motor
komponenti, spinal aksesuar sinirin (XI. kranial sinir) kranial kismindan kaynak alir. Bu
motor lifler vagus siniri i¢inde taginir ve vagus sinirinin rekiirren larengeal dali tarafindan

larenks i¢ine dagitilir (Van de Water, & Staecker, 2006).

2.2. Larenks Histolojisi

Larengeal epitel, esas olarak epiglotun posterior ylizeyi de dahil olmak tizere
larenksin i¢ yiizeylerini kaplayan yalanci ¢ok katli silyali respiratuar epiteldir. Ancak,
vokal kordlar keratinize olmayan tabakali skuamoz epitel ile kaplidir. Bu, dokuyu
fonasyon, yutma ve oksiirme sirasinda vokal kord yiizeylerine etki eden 6nemli mekanik
gerilmelerin etkilerinden korur (Piazza vd., 2010). Vokal kord epitelinin altindaki
tabakali bag dokusu diizeni; gevsek ve esnek yiizeysel mukozal katmanlarin, daha sert

yapilt alt katmanlar lizerinde serbestge titremelerini saglar.

Vokal kord histolojik olarak bes katmandan olusur:
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1. En ylizeysel tabaka skuamdéz epiteldir (Rosen & Simpson, 2008). Mukozanin
skuamo6z epitel tabakasi ¢ok incedir ve vokal kordun seklini korumasina yardimci
olur. Bu epitel icinde mukoza bezleri yoktur; vokal kordu kaplayan mukoza salgilari,
membrandz vokal kordun kenarina yerlestirilmis bezlerden transfer edilir (Noordzij

& Ossoff, 2006).

2. Lamina proprianin yiizeysel tabakasi ¢ogunlukla aseliilerdir ve ekstraseliiler matris
proteinleri; su, esnek kolajen ve elastin liflerden olusur (Rosen & Simpson, 2008).
Reinke alani olarak da adlandirilir. Bu tabaka hem elastik hem de kolajen liflerin en
diisiikk konsantrasyonuna sahiptir. Titresime en diislik direnci gosterir ve yumusak
jelatinimsi bir kiitle olarak diisiliniilebilir. Bu katman, 6zellikle diizgiin fonasyon

fonksiyonu i¢in hayati 6neme sahiptir.

3. Lamina proprianin ara tabakasi, elastik ve kollajen liflerinden olusur. Ancak bu lifler

lamina proprianin yiizeysel katmanindan daha yiiksek bir konsantrasyonda bulunur.

4. Lamina proprianin derin tabakasi esas olarak yiliksek konsantrasyonda kolajen
liflerden olusur. Bu derin tabaka yogun ve liflidir. Lamina proprianin ara tabakasi ile
birlikte vokal ligamenti olusturur. Vokal ligament konus elastikusun en iist kismudir.
Lamina proprianin derin tabakasinin bazi kollajen lifleri, vocalis kasinin kas liflerine

yerlesir.

5. Vocalis (Tiroaritenoid olarak da bilinir) kasi, vokal kordun ana kitlesini saglar. Kas

lifleri, vokal kordun serbest kenarina paralel uzanir.

Vokal kordlarin en 6n kisminda, 6n komissiir tendon veya Broyle tendonu olarak
bilinen bir kollajendz lif kiitlesi vardir. Bu lifler tiroid kikirdagin i¢ perikondriyumuna
baglanir. Lamina proprianin ara tabakasi, membrandz vokal kordun 6n ve arka ug¢larinda
kalinlagir. Bu bolgeler anterior ve posterior makula flava olarak bilinir. Bu yapilar sert
tiroid ve aritenoid kikirdak ile esnek membran6z vokal kordlar arasinda bir gegis bolgesi
gorevi gorlir. Bu yapilar vokal kordlarin giiciinii azaltarak ve titresimden kaynaklanan

mekanik hasarlara kars1 koruma saglayabilir.

Lamina proprianin yiizeysel tabakasinda bulunan ekstraseliiler matris proteinleri
cesitli molekiiller icerir. En 6nemli iki fibroz proteini, kollajen ve elastindir. Kollajen,

vokal kordlara giic ve yapi saglar. Elastin yapisi elastiktir ve vokal kordun sekil
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degistirmesine ve sonra orijinal sekline geri donmesine izin verir (Noordzij & Ossoff,

20006).

2.3. Larenks Fonksiyonlari

Larenks, bir¢ok fonksiyonu i¢eren dinamik bir organdir. Nazal, oral, trakeal ve
ozofageal a¢ikliklarin kesisimindeki 6nemli konumundan dolay1, solunum yolu, vokal yol
ve sindirim yolu dahil olmak iizere ¢esitli sistemlerde yer alir (Van de Water & Staecker,

2006).

2.3.1. Yutma

Tiim larengeal fonksiyonlarda yer alan temel prensip hava akisini diizenleme
yetenegidir. Larenks aslinda basit bir sfinkterden gelisen karmasik bir kapaktir. Bu
sfinkterin orijinal islevi, akcigerlerin sindirim kanaliyla baglantisin1 kapatarak koruma
gorevini iistlenmektir. Koruyucu fonksiyon, insan larenksinin en 6nemli rollerinden
biridir. Yutma hareketlerini kontrol etmek ve solunum yoluna yabanci maddelerin
kacisindan korumak igin larenksin biitiin pozisyonel hareketleri ile kombine edilen

larengeal kapanma gereklidir (Van de Water & Staecker, 2006).

Yutma mekanizmasi, oral kavite, farenks, larenks ve 6zofagusun esgiidiimlii
aktivitesini gerektirir. (Crary & Groher, 2003). Normal yutma; oral hazirlik, oral,
farengeal ve 6zofageal olmak {izere genellikle dort faza ayrilir. Yutmanin oral hazirlik
asamasinda, besin Ogiitiiliir ve besin bolusu olusturmak i¢in tiikiiriik ile karigtirilir
(Murphy & Gilbert, 2009). Bolus daha sonra oral faz siiresince farenkse tasinir. Farengeal
faz sirasinda yutma refleksi tetiklenir. Refleks tetiklendiginde, farengeal konstriktorler
kasilir, larenks yiikselir ve epiglot, aditusu ortecek sekilde kapanir. Ariepiglottik foldlar,
ariepiglottik kasmin hareketiyle gerginlesir ve vokal kordlar addiiksiyon pozisyonuna
getirilir (Seikel, King, & Drumright, 2009). Gida bolusunun yemek borusuna gegisine
izin vermek icin krikofaringeusun gevsemesiyle farengeal faz sonuglanir. Son asamada
0zofagus kaslarinin peristaltik hareketleri, bolusun mideye dogru gegisine izin verir

(Murphy & Gilbert, 2009).

Yutma i¢in gerekli olan dokunsal duyu, sicaklik duyusu, agr1 duyusu, yiiz ve oral
kavitenin eklem ve kas duyusu; trigeminal (V. kraniyal sinir), glossofarengeal (IX. kranial

sinir) ve vagus (X. kraniyal sinir) sinirleri araciligtyla gerceklesir (Seikel vd., 2009).
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2.3.2. Ses

Larenks yalnizca solunum yolunun korunmasi ve solunum kontrolii i¢in degil,
aynt zamanda ses ve konusma iiretimi i¢in de oldukca karmagik ve ozellesmis bir
organdir. Fonasyonu, artikiilasyon ve rezonans ile birlestirme yetenegi insanin
konusmasina izin verir. Ses iiretimi i¢in, birka¢ mekanik 6zelligin karsilanmasini
gereklidir. Yeterli subglottik basing liretmek i¢in yeterli nefes destegi olmalidir. Ayrica,
sadece glottik kapanmayr degil ayni zamanda vokal kordlarin uygun uzunluk ve
gerginligini ortaya ¢ikarmak icin larengeal kas sisteminin yeterli kontrolii saglanmalidir.
Son olarak, vokal kord dokularinin uygun esnekligi ve titresim kapasitesi bulunmalidir.
Bu kosullar yerine getirildiginde, vokal kord titresiminden ses iiretilebilir (Rosen &

Simpson, 2008).

Fonasyon; larenks i¢indeki vokal kordlarin titresiminin {iriiniidiir. Vokal kordlar,
titresime duyarl kitlelerdir. Eslestirilmis vokal kordlar, larenksin her iki yaninda
bulunurlar. Bu nedenle hava akimindan etkilenirler. Vokal kordlar iclerinden hava
gecerken kendiliginden titresir. Bernoulli fenomeni ve doku esnekligi, fonasyonun
stirdiiriilmesine yardimer olur (Seikel vd., 2009). Bernoulli etkisi ile vokal kordlarin
arasindan gecen hava, kord mukozasini bir araya getirir. Daha sonra basing kordlarin
altinda yiikselir ve onlar1 tekrar ayirir. Kordlarin bu titresimi ve bunun sonucunda olusan
mukozal bozulmalar, mukozal dalga olarak bilinir ve ses iiretiminin temelidir (Blitzer vd.,
2008). Ses, vokal kordlarin tekrar tekrar acilip kapanmasiin bir iriiniidiir. Doku

hareketi ve olusan hava akimi, hava molekiillerini bozar ve ses dedigimiz fenomene

dontstiiriir (Seikel vd., 2009).

Ses olusumu i¢in gerekli fonatuar kaslarin inervasyonu; larengeal, respiratuar ve
supralarengeal komponenetlere ayrilir. Tiim komponenetler, vagus (X. kraniyal sinir),
fasial trigeminal (VII. kraniyal sinir), trigeminal (V. kraniyal sinir) ve hipoglossus (XII.
kraniyal sinir) sinirleri araciligiyla gerceklesir (Jiirgens, 2009).

2.3.3. Abdominal Fiksasyon

Larenksin kapatilmast hava akisini 6nler ve bu nedenle de intratorasik basinci
arttirmak icin gereklidir. Larengeal kapanmaya kars1 yapilan zorlu ekspirasyon, oksiiriik
veya hapsirma icin gerekli subglottal basinct olusturur. Ayrica larenksin kapatilmasi

toraksik iskeleti stabilize ederek kas sistemine yardimci olur. Akcigerler icinde
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hapsedilen havanin hacmi sabitlendiginde, kaburgalarin hareketleri kisitlanir. Boylece
toraks, govde veya tist ekstremite hareketleri sirasinda kullanilan kaslar i¢in sert bir
platform gorevi gorebilir. Larenksin kapatilmasi ayrica alt sindirim ve iirogenital
bolgeleri de etkileyebilir. Sabit intratorasik basincin siirdiiriilmesi diyaframin hareketsiz
hale getirilmesine ve bdylece karin boslugunun {ist duvarinin sertlesmesine izin verir. Bu
duvar stabilitesi, abdominal kaslarinin kasilmasina, i¢ organlarin baskisina neden olarak
zorlanmaya yardimci olan karin i¢i basincinda artisa (gerilme veya Valsalva manevrasi)

neden olur (idrar, diskilama, dogum) (Van de Water & Staecker, 2006).

2.4. Larenks Kanserleri

Larenks kanserleri, tim bas ve boyun kanserlerinin %30’unu olusturur
(Cummings, Fredrickson, Harker, Krause, Richardson, & Schuller, 1998). ikinci en sik
goriilen bag boyun kanserleridir (Goldenberg, & Goldstein, 2011). Giinlimiizde larenks
kanserleri, fiziksel muayenede endoskopinin artis1 ve hastalarin daha bilingli hale gelmesi
sayesinde daha erken teshis edilebilmektedir (Sanchez-Cuadrado vd., 2011). Tedavi
secenekleri bolgeye ve hastaligin derecesine gore degiskenlik gostermektedir

(Goldenberg & Goldstein, 2011).

2.4.1. Nedenleri

Larenks kanserinin %90'indan fazlasi skuaméz hiicreli karsinomdur (SCC)
(Lalwani, 2007). Larenksin skuamdz hiicreli karsinomunun (SCC) etiyolojisi tipik olarak
cok faktodrliidiir (Sclafani, 2015). Ozellikle sigara dumani, larenks kanseri icin risk
faktoriidiir (Lalwani, 2007). Sigara ve alkolun birlikte kullanimi larenks {izerinde ilave
kanserojen etkiye sahiptir (Bradford, 1999). Kanser gelisimini destekleyen diger faktorler
arasinda asbest, iyonlastiric1 radyasyon, talas, gastroozofageal reflii hastalig1 ve nitrojen

mustard sayilabilir (Sclafani, 2015).

2.4.2. insidans:

Her y1l Amerika Birlesik Devletleri'nde 11.000 yeni larenks kanseri vakasi teshis
edilmekte (yeni kanser teshislerinin% 1'i) ve bu hastalarin yaklasik {icte biri
hastaliklarindan dolay1 6lmektedir. Tiirkiye'de larenks kanseri, tiim kanserlerin yaklasik
% 9,7'sini olusturan altinci en yaygin kanser tiirlidiir. Larenks kanseri i¢in erkek kadin

oran1 4:1'dir, ancak bununla birlikte diger sigaraya bagli hastaliklarda oldugu gibi
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kadmlarin goreceli olarak ylizdesi artmaktadir. Larenks kanseri, yasamin altmisinci ve
yetmisinci yilinda en sik goriiliir ve ileri evrelere kadar siklikla teshis edilmeyen larenk

kanseri, diisiik sosyoekonomik gruplar arasinda daha yaygindir (Lalwani, 2007).

Larenks kanseri insidansinin tiim diinyadaki varyasyonu, yerel tiitiin ve alkol
kullanim aligkanliklari, diger ¢evresel faktorler veya etkilenen popiilasyonlarin genetik

yapisina gore degiskenlik gostermektedir (Jemal, Thomas, Murray, & Thun, 2002).

2.4.3. Smiflandirmasi

Larenks kanserleri, Amerikan Ortak Kanser Komitesinin TNM (tlimor-nod-
metastaz) evreleme sistemine gore siniflandirilir. Evrelendirme amaciyla, pozitif boyun
nodlar1 bolgesel metastaz olarak kabul edilir; viicudun diger kisimlarina (akciger,
mediasten, karaciger ve kemik gibi) metastazlar uzak sayilir (Greene, Balch, Fleming,
Fritz, Haller, Morrow, & Page, 2002). T evresi anatomik bolge veya etkilenen bolgeler
tarafindan belirlenir. N evresi lokal nodal yayilimi ifade eder. M evresi uzak metastazlarin
varlig1 veya yoklugu ile belirlenir (Blitzer vd., 2008). Larenksin her bir bolgesindeki
(supraglottik, glottik ve subglottik) karsinom farkli biyolojik davranis sergiledigi i¢in, her
bolgedeki hastalik siniflandirmast ayri ayr yapilir (Jemal, Thomas, Murray, & Thun,
2002).

2.4.4. Bolgelere Gore Prognozu

Larenks, supraglottik, glottik ve subglottik olarak ii¢ bolgeye ayrilabilir. Larenks
kanserleri primer bolgelere gore; %50-%60’1 glottik, %30-%40°1 supraglottik ve %]1-
%21 subglottik olacak sekilde dagilim gdstermektedir (Rosenthal vd., 2016).

Supraglottik bolgede ortaya c¢ikan tiimorler azalan insidans sirasina gore
epiglotun, yalanci vokal kordlarin, ariepiglotik foldlarin, ventrikiillerin ve aritenoidlerin
karsinomlarin1 igerir. Supraglottik lezyonlarin %350'si epiglotu igeren yerlesimlerde
bulunur. Supraglottik bolgenin zengin lenfatik drenaji nedeniyle supraglottik karsinomali
hastalarin 9%50'sinde klinik olarak pozitif lenf nodu metastazi vardir. T evresi arttikca,
tan1 sirasinda bolgesel lenf nodu metastazlarinin ortaya ¢ikma olasiligi da artar; Benzer
sekilde, klinik olarak pozitif lenf nodu metastazlarinin boyutu arttik¢a, kontralateral lenf
nodu metastazlarinin bulunma olasilig1 da artmaktadir (Sclafani, 2015). Bu nedenlerden

otiirli, daha ileri bir klinik evrede teshis edilirler (Jemal vd., 2002).
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Glottik karsinomlar, en sik goriilen larengeal karsinom tiiriidiir. Bu lezyonlar
siklikla erken evrelerde disfoni ve sonraki evrelerde progresif hava yolu sikayetleri ile
ortaya cikar. Glottik karsinomlar siklikla vokal kordlarin anterior {igte ikisinin
tutulumunu igerir; posterior {igte birinin tutulumu nadirdir (Sclafani, 2015). Embriyolojik
orijin ve lenfatik drenaj diizenlerindeki farkliliklara dayanarak, supraglottik orijinli
kanserlerin glottik orijinli tiimorlere oranla bolgesel lenf nodlarina yayilma olasiligi daha
yiiksektir. Nodal metastazlar genellikle bilateraldir. Prognoz, glottik kdkenli tiimorlerde,

supraglottik veya subglottik kdkenli olanlara gore daha iyidir (Rosenthal vd., 2016).

Subglottik karsinomlar, en az goriilen larenks kanseri tiiriidiir. Bolgesel lenf nodu
metastazlar1 supraglottik karsinomlardakinden daha az, glottik karsinomlardakinden daha
yaygindir (Sclafani, 2015). Subglottik bolgeyi igeren larenks kanserlerinin ¢cogu, glottik

veya supraglottik bélgede ortaya ¢ikan primer kanserlerin uzantilaridir (Jemal vd., 2002).

2.4.5. Tibbi Muayene

Larenks kanserinden siiphelenildi durumlarda, larenks ve boyuna odaklanarak
tam bir bag ve boyun muayenesi yapilmalidir. Larenks muayenesinde larengeal ayna
(indirekt laringoskopi) veya fiberoptik endoskop kullanilarak larengoskopi yapilir. Direkt
laringoskopi genel anestezi altinda yapilir ve tiimor boyutunun kesin olarak incelenmesini
saglar. Boyun, genislemis lenf nodlar1 i¢in yerlesimleri, biiyiikliikleri, sikiliklar1 ve
hareketliliklerine dikkat edilerek palpasyonla incelenir. Sesin kalitesine de dikkat
edilmelidir. Soluklu bir ses, bir vokal kord paralizisini ve boguk bir ses, supraglottik bir

lezyonu gosterebilir (Lalwani, 2007).

Larenks muayenesinden sonra siklikla klinik bir tan1 konulsa da, malignite tanisini
koymak i¢in larengeal lezyonun biyopsisi gereklidir. Tiim hastalarda ikinci bir primer
timor olup olmadigint kontrol etmek icin panendoskopi yapilmalidir (Blitzer vd.,
2008). Larenks kanseri ilk 6nce bolgesel servikal nodlara yayilir. Bir sonraki en yaygin
yayilma bolgesi akcigerlerdir. Bu nedenle, bas boyun kanserli hastalarda rutin metastatik
degerlendirmenin bir pargast olarak go6gilis rontgeni olmalidir. Bu test, metastazlar
taramak i¢in yilda bir veya iki kez tekrarlanmalidir (Lalwani, 2007). Boynun BT / MRI
taramasi da, 6zellikle tiroid kikirdak erozyonu, derin servikal bag ve lenf nodu yayilimi
ararken zorunludur (Blitzer vd., 2008). Larenks kanserlerinde, BT taramasi veya MRI ile

goriintliileme de klinik olarak kullanilmaktadir (Lalwani, 2007).
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2.4.6. Tedavi Secenekleri

Larenks kanseri tedavisinde cerrahi tedavi ile radyoterapi arasinda se¢im, kanserin
etkili kontroliine, hastanin genel saglifina ve tedavinin goreceli sonuglarina gore
yapilmalidir (Roland vd., 2000). Erken evre larenks kanserleri (T1 ve T2) cerrahi ya da
radyasyon tedavi prosediirlerinden biriyle tek basma tedavi edilebilir. Cerrahinin
radyasyona kiyasla avantajlari, daha kisa bir tedavi siiresinin olmasi ve niiks etme
durumunda radyasyon secenegini korumasidir (Blitzer vd., 2008). Herhangi bir cerrahi
prosediirde dogabilecek risklere ek olarak cerrahi tedavinin dezavantajlar ise, ses
kalitesinin diigmesine ve eksternal cerrahi yaklagimlar nedeniyle daha kotii kozmetik
sonuglara neden olabilmesidir. Erken evre lezyonlarda radyasyonun kisa donem
komplikasyonlar1 arasinda odinofaji ve larengeal O6dem bulunur. Uzun vadeli
komplikasyonlar arasinda larengeal fibroz, radyonekroz veya hipotiroidizm olasilig

vardir (Lalwani, 2007).

[leri evre larenks kanserleri (evre III ve IV), cerrahi ve radyasyonla yapilan ¢ift
modelli tedavi ile tedavi edilir. T3 ve T4 lezyonlarinin ¢ogu igin total larenjektomi
prosediirii gerekir. Ancak bazi kiigiik T3 lezyonlar1 parsiyel larenjektomi ile tedavi
edilebilir (Blitzer vd., 2008). T1, T2 ve baz1 T3 lezyonlar igin sesin korunmasinda
parsiyel larenjektomi prosediirleri diistiniilebilir. Adjuvan radyasyon ameliyattan sonraki
6 hafta icinde baslamali ve giinde bir kez olacak sekilde 6-7 hafta siirmelidir. Radyasyon
tedavisinin komplikasyonlari, larengeal fibroz, radyonekroz, hipotiroidizm, tedavi

sirasinda mukozit, tedaviden sonra kronik kserostomidir.

Larenks kanserinin tedavisi i¢in cerrahi se¢enekler, total larenjektomiye ek olarak
cesitli parsiyel larenjektomi prosediirlerini icermektedir. Parsiyel larenjektomi
prosediirleri, fonksiyonel ses, solunum ve yutmanin korunmasina yardimci olur (Lalwani,

2007).

2.5. Parsiyel Larenjektomi

Larenksin tamamen c¢ikarilmasiyla sonuglanmayan tiim yaklasimlara organ
koruma teknikleri denir (Sclafani, 2015). Larenksin fonksiyonlarini koruma ve sag kalimi
arttirma istegi, larenks koruma cerrahisine olan ilginin artmasma neden olmustur.
Koruyucu parsiyel larenjektomi, solunumun, sfinkterik ve vokal fonksiyonlarin

korunmasi ile larenksin bir kisminin ¢ikarilmasi olarak tanimlanir. Koruyucu parsiyel
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larenjektomi i¢in hem endoskopik hem de agik teknikler gelistirilmistir. A¢ik teknikler,
horizontal parsiyel larenjektomi ve vertikal parsiyel larenjektomi olmak iizere iki
kategoriye ayrilmistir. Supraglottik parsiyel larenjektomi ve suprakrikoid parsiyel
larenjektomi, se¢ilmis hastalarda tekrarlanabilir onkolojik ve fonksiyonel sonuglardan
dolay1 yaygin olarak uygulanan horizontal parsiyel larenjektomi prosediiriidiir (Ferris &

Myers, 2013).

2.5.1. Supraglottik Parsiyel Larenjektomi

Supraglottik parsiyel larenjektomi (SGPL), normal vokal kord mobilitesi olan
supraglottik bolge ile sinirli tlimoérlerde uygulanabilmektedir (Goldenberg & Goldstein,
2011). Supraglottik larenksin T1 ve T2 lezyonlart i¢in uygundur (Sclafani, 2015).
Supraglottik larenjektomi; epiglotisin, ariepiglottik foldlarin, yalanci vokal kordlarin ve
tiroid kikirdagin superior yiiziiniiniin rezeksiyonunu igerir. Ger¢ek vokal kordlar1 ve
aritenoidleri korur (Pauloski, 2008). Kapama, larenksin kalan glottik kisminin dil kokiine
birlestirilmesiyle yapilir (Lalwani, 2007). Standart supraglottik larinjektomi prosediirii,
hyoid kemigi korurken, pre-epiglottik alan tutulumu hyoid kemik rezeksiyonunu

gerektirebilir (Sclafani, 2015).

Sekil 2-1: Supraglottik parsiyel larenjektomi ile rezeke edilen yapilar

(Ferris & Myers, 2013)
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2.5.2. Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi (SCPL), Tlb, T2, T3 ve secilmis T4
supraglottik ve glottik karsinomlarda uygulanabilmektedir. (Sclafani, 2015). Aslinda iki
grup suprakrikoid parsiyel larenjektomi prosediirii vardir. Birincisi, hem ger¢ek hem de
yalanci vokal kordlarin, tiim tiroid kikirdagin ve aritenoid kikirdaklardan maksimum bir
tanesinin rezeke edildigi se¢ilmis glottik karsinomlar i¢in kullanilir. Kapama; krikoid,
hyoid ve kalan epiglot ve dil kokii arasindadir. Bu nedenle adi, kriko-hyoid-
epiglottopeksidir. Ikincisi, segilen supraglottik ve transglottik karsinomlar i¢in kullanilan
prosediirdiir. Tiim epiglotun ve pre-epiglotik alanin ¢ikarilmasiyla daha kapsamli bir
rezeksiyonla sonuglanir. Kapanma, krikoid ile hyoid ve dil kokii arasindaki peksi ile
saglanir. Bu nedenle, isleme krikohyoidopeksi denir. Bu iki iglemin amaci, tiimoriin
eksizyonuna ve kalic1 trakeostomi olmadan konugmaya ve yutmaya izin vermektir.

(Roland vd., 2000).

Sekil 2-2: Suprakrikoid parsiyel larenjektominin en-blok rezeksiyonu

(Ferris & Myers, 2013)

2.5.3. Vertikal Parsiyel Larenjektomi

Vertikal parsiyel larenjektomi (VLP), anterior komissiire uzayan ya da anterior
komissiirii gecen kanserler igin kullanilir. Vertikal parsiyel larenjektomide tipik olarak

yapilan rezeksiyon, ipsilateral aritenoidin tiimiiniin veya en azindan vokal prosesinin,
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kontralateral vokal kordun birka¢ milimetresinin ve ayrica tiroid kikirdagiin orta hat
kisminin ¢ikarilmasin gerektirir. Krikoid halkasi saglam kalir, hyoid kemik dahil edilmez
ve genellikle tipik olarak aritenoidin sadece bir parcasi rezeke edilir. Ek olarak, yeterli
havayolunu korumak i¢in yeterli doku tutulmali veya lokal flep olarak getirilmelidir

(Ferris & Myers, 2013).
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Sekil 2-3: Vertikal parsiyel larenjektomi ile rezeke edilen yapilar

(Ferris & Myers, 2013)

2.6. Parsiyel Larenjektominin Yutma ve Ses Uzerine Etkileri

Parsiyel larenjektomi ameliyat1 olan hastalar, larengeal sfinkter mekanizmasinin
onemli bir kisminin rezeksiyonu nedeniyle ses ve yutma problemleriyle karsilasmaktadir.
Parsiyel larenjektominin farkli ameliyat tiirleri ve radyoterapi/kemoterapi ile kombine

tedavi yutma ve ses lizerinde farkli etkilere neden olmaktadir.

Supraglottik parsiyel larenjektomi, vokal kordlar ve dil kokii arasindaki boslugun
(epiglot, vallekiiller, yalanci vokal kordlar, ariepiglottik foldlar ve baz1 durumlarda hyoid
kemik) rezeksiyonunu igerir. Nadiren ameliyat sinirlar1 genisletilir ve dil kokiiniin,
piriform siniisiin veya aritenoidin de rezeksiyonu gerceklestirilir (genisletilmis
supraglottik parsiyel larenjektomi). Larenksin vokal fonksiyonu genel olarak korunurken,

yutma fonksiyonu etkilenir. Yutma i¢in gerekli koruyucu anatomik yapinin biiyiik bir
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kismu ¢ikarildigindan, normal sfinkterik fonksiyon bozulur. Akut postoperatif donemde
yutma sirasinda aspirasyon gozlenebilir. Aspirasyonun en 6nemli nedenleri; epiglotik
kapanmanin olmamasi, farengeal iletim siiresinin artmasi, vokal kordlarin kapanmasinin
gecikmesi ve larenks yiikselmesinin azalmasidir. Rezeksiyon sonrasinda dil kokii ve
aritenoid temasini iyi gerceklestiren hastalar, yutma sirasinda materyalin hava yoluna
gecisini Onleyebilir. Hyoid kemik, larengeal yiikselmede Onemli bir rol oynar ve
korundugu durumlarda postoperatif yutmay1 kolaylastirir. Postoperatif yutma problemleri
zaman i¢inde spontan olarak fizyolojik uyum gosterebilir. Kalict yutma problemlerinde
postoperatif radyoterapinin etkisi biiyiiktiir. Ciinkii radyoterapi, farengeal ve larengeal

yapilarin sertligini arttirip yutma ve ses etkilenimine neden olmabilmektedir.

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi, gercek ve yalanci vokal kordlarm, tiroid
kikirdagin ve gerekliyse epiglotun rezeksiyonunu igerir ve cerrahi ile en az bir aritenoid
korunur. Her iki vokal kordun rezeksiyonuna ragmen, en az bir krikoaritenoid {initenin
varlig1 hava yolunun korunmasina yardimeci olur. Postoperatif olarak larengeal kapanma
bir veya iki aritenoidin, epiglota veya dil kokiine anterior hareketi sonucunda goriiliir.
Larengeal sfinkter fonksiyonu standart supraglottik veya vertikal parsiyel larenjektomiye
kiyasla daha disiiktiir. Suprakrikoid parsiyel larenjektomi sonrasi hastalar yeterli
konusma anlasilabilirligine sahip olmasina ragmen ses kaliteleri diisliktlir (Goeleven,
Dejaeger, Poorten, & Delaere, 2005). Bu hastalarda fonasyon, krikoaritenoid {initenin dil
kokii veya epiglota yaklastirilmas:t ile saglanir (Alicandri—Ciufelli, Piccinini,

Grammatica, Chiesi, Bergamini, Luppi, & Presutti, 2013).

Vertikal parsiyel larenjektomi, bir yalanci vokal kordun, bir ventrikiiliin ve bir
gercek vokal kordun rezeksiyonunu igerir. Hyoid kemik, epiglot ve aritenoidler
korundugu i¢in, ameliyat edilen taraftaki doku uygun sekilde yeniden yapilandirilirsa,
hastalar hava yolu kapanmasi konusunda zorluk yasamaz. Rekonstriiksiyonun amaci,
kalan vokal kordun yapilandirilan bélgeyle temas etmesine ve hava yolunun korunmasina
izin vermek i¢in yeterli hacmin saglanmasidir (Pauloski, 2008). Cok farkli uygulama ve
rekonstriiksiyon kullanildigi i¢in etkilerini karsilagtirmak zordur. Ses, hastalarin cogunda
korunur. Ancak ¢ogu hastada ses kalitesi, titresimli kaynagin biiyiik bir kismi ¢ikarildigi
icin yetersiz olarak tanimlanabilir. Yutma yeterliligi vokal kapanma yeteneklerine bagl

olarak degismektedir (Goeleven vd,. 2005).
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Radyoterapi ve / veya kemoterapi, parsiyel larenjektomi ile birlikte hastaligi
kontrol altina almak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemler hastalik igin
tyilestirici faydalar saglasa da, normal dokularda hasara neden olur ve mukozal iltihap,
ag1z kurulugu, fibrozis, yumusak doku nekrozu ve mandibulada osteoradyonekrozu ile
sonuglanabilir (Pauloski, 2008). Radyasyon tedavisinin sik goriilen yan etkileri arasinda
cilt kizariklilig1 ve / veya hiperpigmentasyon, deri soyulmasi, ses kisikligi, bogaz agrisi
ve sonucunda ortaya c¢ikan yutma bozuklugu vardir (Flint vd., 2010). Radyasyon
tedavileri yutmanin hem oral hem de farengeal fazlarini etkiler. Oral iletim fazinda
goriilen problemler, agiz kurulugu ile iliskilendirilen oral iletim siiresinin artmasidir.
Farengeal fazda ortaya c¢ikan problemler ise, orofarengeal kas sisteminin radyasyonla
indiiklenen fibroz denejenerasyonunun bir sonucu olarak farengeal iletim kuvvetinin
azalmasiyla iliskilendirilir (Pauloski, 2008). Yutma problemlerine ek olarak radyasyon
tedavileri fonatuar fonksiyonla ilgili sikayetlerin kaliciligina veya koétiilesmesine neden
olabilir. Ses problemleri, radyoterapi sonrasi goriilen fibrozisin bir sonucu olarak mukoza
esnekliginin kaybiyla iligkilendirilebilir. Mukoza esnekliginin kaybi, temel frekansta

artisa neden olabilmektedir (Alicandri—Ciufelli vd., 2013).

2.7. Parsiyel Larenjektomide Yutma ve Ses Degerlendirmesi

Parsiyel larenjektomi prosediirleri, hastaligi kontrol altina alirken normal
larengeal fonksiyonu miimkiin oldugunca korumak amaciyla yapilir (Kandogan & Sanal,
(2005). Ancak parsiyel larenjektomi cerrahisi, 6zellikle iist solunum yollarinin normal
anatomisinde Onemli degisikliklere yol agmaktadir. Yutma ve konusmay: etkileyen
postoperatif sekel her zaman mevcut olur ve yeterli islevin geri kazanilmasi zaman
alabilir (Alicandri—Ciufelli vd., 2013). Yutma ve ses bozukluklarinin tiirii ve siddeti;
orijinal timoriin biliylikliigii ve lokasyonuna, icerdigi yapilara ve tedavi i¢in kullanilan

tedavi yontemi ile iliskili olarak degiskenlik gostermektedir (Pauloski, 2008).

2.7.1. Yutma Degerlendirme Yontemleri

Yutma problemleri ile ilgili hasta sikayetlerinin yonetiminde, agiz boslugundan
mideye kadar yutmay1 degerlendirmek ve bireysel yutma profilini ortaya ¢ikarmak i¢in
ayrintili bir morfolojik ve fonksiyonel tani prosediiriine ihtiya¢ vardir. Tanisal prosediir,
yutma bozuklugunun bilesenlerini ortaya ¢ikarmayi, 6zellikle aspirasyonu kanitlamay1

veya diglamay1 amaglamaktadir. Temel tanisal degerlendirmeler; ayrintili 6ykii alima,
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fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (FEES), videofloroskopik yutma
degerlendirmesi, 6zofagoskopi ve aspirasyon durumunda gogiis rontgenidir. Hastanin
durumuna gore yapilabilecek diger degerlendirmeler ise yutmanin oral fazinin ultrasyonu,
kranial MRI, sintigrafi, manometre ve elektrofizyolojik dl¢timlerdir (elektromiyografi)

(Ekberg, 2012).

Larenks kanseri tedavisinden sonra yutma ydnetimi, yutmanin patofizyolojisini
dogru bir sekilde teshis etmek i¢in goriintiileme prosediirii ile baglar. Yutma probleminin
dogru tanisinda goriintiilleme prosediiriiniin kullanilmas1 hayati bir 6neme sahiptir. Yutma
bozukluklarinin teshisi i¢in en yararl goriintiileme teknikleri, videofloroskopik yutma
degerlendirmesi (VFSS) ve fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (FEES)
prosediirleridir (Pauloski, 2008).

2.7.1.1. Videofloroskopik Yutma Degerlendirmesi (VFSS)

Videofloroskopi, oral hazirlik agsamasindan baslayan ve 6zofageal faz ile sonlanan
yutmanin dort fazinin tamaminin dogrudan goézlemlenmesini saglayan tek yontemdir.
Videofloroskopik yutma degerlendirmesi (VFSS), agiz boslugunu ve farenksi
radyografik olarak incelemek icin kullanilir (Lewis, 2007). VFSS sirasinda, hastalara
degisen kivamda baryum eklenerek Olciilendirilmis boluslar verilir. Hastanin yutma
fonksiyonlari, videoflorografi ile lateral diizlemde goriilir. Boylece yutmanin oral
hazirlik, oral iletim faz1 ve farengeal faz1 sirasindaki yutma bozukluklari1 gézlemlenebilir

ve belgelenebilir (Pauloski, 2008).

2.7.1.2. Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (FEES)

FEES, rutin fleksible fiberoptik larengoskopi incelemesinin bir uzantisidir
(Langmore, 2011). FEES, fleksible fiberoptik larengoskobun transnazal olarak
yerlestirilmesiyle, tiip ucu yumusak damak bitisinde asili kalacak sekilde yukaridan
farenksi  gorsellestirir.  Bu  prosediir, farenksin  videofloroskopik  olarak
goriintiilenmesinden farkli bir goriintii sunar ve gercek vokal kordlarin hareketinin
gozlemlenmesine izin verir (Pauloski, 2008). Fonasyon, spontan yutma, sivilarin ve
yiyeceklerin yutulmasi sirasinda nazofarenksin, orofarenksin ve larenksin yapilarini ve

islevlerini degerlendirmek icin kullanilabilir (Langmore, 2011).

Yutmanin fiberoptik endoskopik degerlendirmesi, yetiskin ve pediatrik

popiilasyonlarda yutma bozuklugunun teshisinde ve tedavisinde videofloroskopiye bir
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alternatif veya ek olarak kullanilmaktadir (Silva, Neto, & Santoro, 2010). Her iki
yaklagimin da avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Dezavantajlarina bakacak
olursak FEES, oral fazin gorsellestirilmesine izin vermemektedir. Ayrica, FEES ile
aspirasyonun / penetrasyonun yutma sirasinda degerlendirilemedigi kisa bir siire
mevcuttur (Reynolds, Carroll, Sturdivant, Ikuta, & Zukowsky, 2016). Bolusun gegisi,
yapilarin hareketi ve farenksin kasilmasi ile birlikte endoskop ucunu ¢evreleyen doku
nedeniyle goriintii yutma sirasinda bir siireligine kaybolur. Yutmadan sonra farenks
icindeki herhangi bir artik gida, yutmadan sonra olusan aspirasyon seklinde
tanimlanabilmektedir (Lewis, 2007). FEES’in avantajlar1 arasinda ise; radyosyana maruz
kalinmamasi, goriiniirliigii arttirmak icin yiyeceklere gida boyalar1 eklenebileceginden
baryum tiiketilmemesi, farengeal ve larengeal anatominin gorsellestirilmesine izin
vermesi, VFSS’nin yapmadigi sekresyon yoOnetimini degerlendirmesi, ucuz ve
tekrarlanabilir olmasit vardir. Ayrica VFSS, radyasyona maruziyetten dolay1
endiselenmeye neden oldugundan, yutma fonksiyonunda ilerleme veya iyilesmeyi
degerlendirmek i¢in FEES daha sik tekrarlanabilir bir secenek olmaktadir (Willging,
1995). Pratik ve klinik faydalara ek olarak, FEES'in yetiskinlerde larengeal aspirasyon ve
penetrasyonun tespitinde, VFSS ile karsilastirildiginda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik
degerleri ile gegerli oldugu gosterilmistir (Langmore, Schatz, & Olson, 1991).

2.7.2. Ses Degerlendirme Yontemleri

Ses; respiratuar, larengeal ve rezonator sistemler arasindaki etkilesimler
tarafindan iretilir. Sesin saglikli bir sekilde olusumu icin tiim sistemlerin bir biitiin
halinde calismasi gerekir. Bu a¢idan ses degerlendirmesi ¢ok yonliidiir (Flint vd.,
2010). Ses bozukluklarinin klinik degerlendirmesi, algisal ve akustik dl¢iim tekniklerinin

kombinasyonuna dayanir (Maryn, Corthals, Van Cauwenberge, Roy, & De Bodt, 2010).

Ses degerlendirmesinin amaci, hastanin sesinin subjektif ve objektif dl¢iimlerini
elde etmek, normatif verilerle karsilastirmak ve sesin geri kazanimini takip etmektir
(DeVore & Cookman, 2009). Sesin subjektif degerlendirmesinde algisal degerlendirme
yontemleri kullanilir. Sesin objektif degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilan
yontemler; ses tiretiminin akustik degerlendirmesi, fonasyon sirasinda subglottal hava
basincinin ve glottal hava akisinin aerodinamik degerlendirmesi ve vokal kordun doku

titresiminin endoskopik olarak goriintiilenmesidir (Mehta & Hillman, 2008).



24

2.7.2.1. Algisal Analiz

Ses kalitesini degerlendirmek i¢in c¢esitli 6l¢timler ve Olgekler onerilmektedir.
Bunlardan biri olan isitsel algisal degerlendirme, ses kalitesini degerlendiren subjektif ses

degerlendirme yontemidir.

Cesitli algisal analiz 6l¢ekleri mevcut olmakla birlikte klinikte ve ¢aligmalarda en
yaygin olarak kullanilan GRBAS yontemidir. GRBAS; genel ses kalitesini (G), vokal
kordun diizensiz titresimlerinin psikoakustik etkisini (R), glottis boyunca olusan hava
kacaginin psikoakustik etkisini (B), sesteki zayiflig1 ve gii¢ eksikligini (A), fonasyonun
hiperfonksiyonel durumunun psikoakustik etkisini (S) degerlendiren bir dlgek olarak

kullanilmaktadir (Klatt & Klatt, 1990).

Algisal analiz Ol¢limleri, tanim, derecelendirme ve yorumlama agisindan
zorluklar ile doludur. Ses kalitesini tanimlamak zordur. Subjektif bir degerlendirme
olmas1 nedeniyle, degerlendirenler arasinda farkliliklar ortaya cikabilir. Isitsel algisal
degerlendirme ¢ogu zaman bir say1 ile sonug¢lansa da, say1 dl¢limden ziyade algisal bir

yargiy1 temsil eder ve buna gore ele alinmalidir (Flint vd., 2010).

2.7.2.2. Akustik Analiz

Ses iiretiminin akustik degerlendirmesinde akustik analiz, tiretilen sesin giivenilir
ve noninvaziv bir sekilde objektif ve nicel olarak tanimlanmasini saglar. Amag; fonatuar
ozellikleri belirlemek, fonatuar eksiklikleri gostermek ve bulgulart gorsel (yani
fizyolojik) verilerle iliskilendirmektir. Hizl1, giivenilir ve tekrarlanabilir bir akustik analiz
icin 6zel enstriimantasyon veya bilgisayarli bir yaklasim kullanilabilir. Akustik analiz,
konusma sirasindaki sesin statik ve dinamik perde degisiklikleri de dahil olmak iizere, ses

stiresi, ses yiiksekligi, perde ve spektral durum hakkinda bilgi saglar (Lalwani, 2007).

Sesin akustik degerlendirmesi i¢in bilgisayar destekli akustik ses analiz
programlar1 kullanilmaktadir. Bu programlar; MDVP, CSL, Praat, Dr. Speech,
LingWAVES, CSpeech, SpeechTool ve Vaghmi konusma sistemleridir (Gunjawate vd.,
2018).

MDVP (Cok Boyutlu Ses Analiz Programi), diinya ¢apinda yaygin kullanim
alanma sahip bir ses analiz programdir (Georgieva & Stefanovska, 2007). Geligmis
sistemiyle, kayit edilen akustik sinyalin degerlendirilmesine izin veren 33 nicel ses

parametresinin detayli analizini saglar (Fujiu, Hibi, & Hirano, 1988). Hesaplanan analiz
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sonuglarinin grafiksel ve sayisal olarak sunulmasiyla ¢ok boyutlu bir ses analizi
gerceklestirir. Programda tiim degerler dairesel bir grafik iizerinde sunulmaktadir
(Campisi, Tewfik, Pelland-Blais, Husein, & Sadeghi, 2000). Dairesel grafikte acik yesil
renkte olan alanlar normal degerleri, koyu yesil renkli alanlar standar sapmay1 ve kirmizi
renkli alanlar is normal disindaki degerleri gostermektedir (Georgieva & Stefanovska,

2007).

MDVP ses analiziyle olusan parametreler 6l¢lim hedefine bagl olrak 8 boliime

ayrilabilir (Van Lierde, Moerman, & Van Cauwenberge, 1996).

Birinci boliim, temel frekans parametrelerini igermektedir. FO, TO, Mf0, Fhi, Flo,

STD ve PFR parametrelerinden olusur.

-FO (Temel Frekans): Analiz edilen ses drnegindeki tiim perde periyodlar1 igin
ortalama temel frekanstir (Campisi vd., 2000).Vokal kordlarin bir saniyedeki titresim
sayisidir. Normal FO degerleri erkeklerde ortalama 100-150 Hz, kadinlarda ise 180-250
Hz arasindadir (Aydinli, 2011).

-TO (Ortalama Perde Periyodu): Analiz edilen ses Ornegindeki tiim perde

periyodlart i¢in ortalama perde periyodudur.

-Mf0 (Ortalama Temel Frekans): Analiz edilen ses Ornegindeki tiim perde

periyotlari i¢in ortalama temel frekanstir.

-Fhi (En Yiksek Temel Frekans): Analiz edilen ses Ornegindeki tiim perde

periyotlari i¢in en yiiksek temel frekanstir.

-Flo (En Diisiik Temel Frekans): Analiz edilen ses Ornegindeki tiim perde

periyotlari i¢in en diigiik temel frekanstir.
-STD: Analiz edilen ses 6rnegindeki temel frekanslarin standart sapmasidir.

-PFR (Fonatuar temel frekans aralig1): Fhi ve Flo arasindaki aralik, semitone

olarak ifade edilir.

Ikinci boliim, frekans pertiirbasyon parametrelerini igermektedir. Vokal kordlarin
titresim diizensizligi hakkinda bilgi veren boliimdiir. Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ ve vf0

parametrelerinden olusur (Campisi vd., 2000).

-Jita (Mutlak Jitter): Ardisik iki periyot arasindaki ortalama mutlak farki temsil

eder (Teixeira, Oliveira, & Lopes, 2013). Analiz edilen sesin, perde bozuklugu ve vokal
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kordun titresim periyodlarindaki dongii degisimi hakkinda bilgi verir. Ayn1 zamanda
sesin temel frekansindaki degisimler anlamina da gelir. Bir sesin temel frekansindaki (Hz)

ritmik degisikliklerdir (Nicolosi, Harryman, & Kresheck, 2004).

-Jitt (Yiizde Jitter): Mutlak jitterin temel frekansla birlikte degisimini ekarte etmek
icin, ardigik iki periyot arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama periyoda

boliinmesiyle olusur (Teixeira vd., 2013).

-RAP (Rolatif Ortalama Pertiirbasyon): 3 periyotluk diizeltme faktoriiyle birlikte
analiz edilen ses Ornegi icindeki perde periyodunun degiskenliginin degerlendirmesini
igerir.

-PPQ (Perde Pertilirbasyon Orani): 5 periyotluk diizeltme faktoriiyle birlikte analiz

edilen ses 0rnegi i¢indeki perde periyodunun degiskenliginin degerlendirmesini igerir.

-sPPQ (Diizeltilmis Perde Perturbasyon Orani): 55 periyodluk diizeltme
faktorliyle analiz edilen ses ornegi icindeki perde periyodunun kisa veya uzun siireli
degiskenligin degerlendirmesini igerir. sPPQ, frekans tremoru gibi uzun siireli perde
aralig1 degisiminin seviyesiyle iliskilidir (Campisi, Tewfik, Pelland-Blais, Husein, &
Sadeghi, 2000).

-vFO (Temel Frekans Varyasyonu): Periyotlar arasi hesaplanan temel frekansa
iliskin standart sapmay1 ifade eder. Analiz edilen tiim ses Ornekleri i¢in Fo'nun uzun

vadeli degisikliklerini yansitir (Georgieva & Stefanovska, 2007).

Uciincii  boliim, amplitiid parametrelerini  igermektedir. Ses siddetinin
degisiklikleri ve diizensizlikleri hakkinda bilgi veren boliimdiir. ShdB, Shim, APQ, sAPQ

ve VAm parametrelerinden olusur.

-ShdB (Mutlak Shimmer): Analiz edilen ses drnegindeki ardisik iki periyodun
tepe amplitiidlerinin degigkenliginin degerlendirmesini igerir (Campisi vd., 2000). Kisa
ve uzun siireli amplitiid pertiirbasyonlaridir. Birey sabit bir frekans ve siddette fonasyonu
stirdiirmeye ¢alistiginda ortaya c¢ikan vokal kord titresimlerinin amplitiidiindeki dongii
degisimini gosterir. Ayrica, bir sesin siddetindeki (dB) ritmik degisiklikler anlamina da
gelir (Nicolosi, 2004).

-Shim (Yiizde Shimmer): Ardisik iki periyot amplitiidii arasindaki ortalama
mutlak farkin, ortalama amplitiide boliinmesiyle elde edilir (Teixeira vd., 2013). Ardisik
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iki periyot arasindaki amplitlidiin periyotlar aras1 (¢ok kisa siireli) degiskenligini temsil

eder.

-APQ (Amplitiid Perturbasyon Orani1): 11 periyodluk diizeltme faktoriiyle analiz
edilen ses 0rnegi icindeki ardisik tepe amplitiidlerinin degiskenliginin degerlendirmesini

ifade eder.

-sAPQ (Diizeltilmis Amplitiid Perturbasyon Orani): 55 periyodluk diizeltme
faktoriiyle analiz edilen ses 6rnegindeki ardisik tepe amplitiidiiniin kisa veya uzun siireli
degiskenliginin degerlendirmesini igerir. SAPQ, amplitiid tremoru gibi uzun siireli tepe
amplitiidii degisiminin siddetiyle iligkilidir.

-vAm (Tepe Amplitiid Varyasyonu): Ardisik periyodlarda hesaplanan ardisik tepe
amplitiidleri arasindaki standart sapmay1 temsil eder. Analiz edilen ses i¢indeki ¢ok uzun

stireli amplitiid degisimlerini yansitir (Campisi vd., 2000).

Dordiincii boliim, ses diizensizligi parametrelerini icermektedir. DUV ve NUV

parametrelerinden olusur.

-DUV (Otiimsiizliik Derecesi): Analiz edilen ses drneginde harmonik olmayan
(Fo'nun tespit edilemedigi) alanlara iliskin tahmini degerlendirmedir. Veri toplama
isleminin baslangicindan sonuna kadar fonasyon kesintili oldugunda; DUV, ses
orneklerinde duraklama Oncesini, sonrasini ve / veya aradaki duraklamalari da

degerlendirecektir (Georgieva & Stefanovska, 2007).

-NUV (Otiimsiiz Segment Sayisi): Analiz sirasinda ses drneginde tespit edilen

Otiimsiiz segment sayisini1 degerlendirir (Campisi vd., 2000).

Besinci boliim, tremor analiz parametrelerini igermektedir. Tremorun gostergesi
olan uzun siireli sinyal degiskenligini degerlendirir. FTRI, ATRI, FFTR ve FATR

parametrelerinden olusur.

-FTRI (FO Tremor Siddet indeksi): En siddetli alcak frekans modiilasyonu
bileseninin (FO tremor) frekans biiytikliigliniin, analiz edilen ses sinyalinin toplam frekans

biiylikliigiine oranini ylizde olarak gostermektedir.

-ATRI (Amplitiid Tremor Siddet indeksi): En siddetli algak frekans amplitiid
modiilasyon bileseninin (amplitiid tremoru) amplitiidiiniin, analiz edilen ses sinyalinin

toplam amplitiidiine oranini yiizde olarak gostermektedir. (Campisi vd., 2000).
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-Fftr (FO Tremor Frekansi): Belirlenen bir analiz araliginda en siddetli algak

frekans modiilasyonu bileseninin frekansidir. Hz cinsinden dl¢tiliir.

-Fatr (Amplitiid Tremor Frekansi): Belirlenen bir analiz araliginda en siddetli
alcak frekans amplitiid modiilasyonu bileseninin frekansidir. Hz cinsinden 6lgiiliir (Shao,

MacCallum, Zhang, Sprecher, & Jiang, 2010).

Altinc1 boliim, ses kirilmasi parametrelerini igermektedir. DVB ve NVB

parametrelerinden olusur.

-DVB (Ses Kirilmast Derecesi): Ses kirilmalarmi temsil eden toplam alan
uzunlugunun, tim ses Orneginin zamanina oraninin yiizde cinsinden belirtilmesidir

(Campisi vd., 2000).

-NVB (Ses kirilma sayis1): Uretilen F0'in, ses iiretiminin baslangicindan ses
alanimin sonuna kadar ka¢ kez kesintiye ugradigini gosterir (Georgieva & Stefanovska,

2007).

Yedinci boliim, subharmonik parametreleri igermektedir. DSH ve NSH

parametrelerinden olugur.

-DSH (Subharmoniklerin Derecesi): Analiz edilen ses Ornegindeki FO
bilesenlerinde olan subharmoniklere iliskin tahmini degerlendirmedir (Georgieva &

Stefanovska, 2007).

-NSH (Subharmonik Segment Sayisi): Analiz sirasinda bulunan subharmonik

segment sayisidir.

Sekizinci boliim, giiriiltii ile ilgili parametreleri igermektedir. NHR, VTI ve SPI

parametrelerinden olusur.

-NHR (Giiriilti Harmonik Orani): Giiriilti harmonik orani 1500-4500 Hz
araliginda bulunan harmonik olmayan bilesenlerin enerjisinin, 70-4500 Hz aralifinda
bulunan harmonik bilesenlerin enerjisine olan ortalama oranidir. Analiz edilen sinyaldeki
giiriiltii varliginin genel bir degerlendirmesidir (Amplitiid ve frekans degisimleri,

tiirbililans giirtiltiisii, subharmonik bilesenler ve / veya ses kirtlmalar1 gibi).

-VTI (Ses Tiirbiilans indeksi): Analiz edilen ses sinyaldeki ses kirilmalarmnin,
subharmonik bilesenlerin, frekans ve amplitiid degisimlerinin etkisinin minimum oldugu

alanlarda 2800-5800 Hz araligindaki spektral harmonik olmayan yiiksek frekans
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enerjisinin, 70-4500 Hz araligindaki spektral harmonik enerjiye ortalama oranidir. VTI,
yiiksek frekansli giiriiltiiniin goreceli enerji seviyesini 6lger. Cogunlukla, vokal kordlarin

kapanma problemlerinden kaynaklanan tiirbiilansla iligkilidir.

-SPI (Yumusak Fonasyon Indeksi): Bu parametre aslinda bir giiriiltii 6l¢iimii
degil, spektrumun harmonik yapisidir. SPI; diisiik frekanshi (70-1600 Hz) harmonik
enerjinin, yiiksek frekansli (1600-4500 Hz) harmonik enerjiye olan ortalama bir oranidir.
SPI degerinin yiiksek ¢ikmasi, fonasyon sirasinda vokal kordlarin tam kapanmamasinin

veya gevsek kapanmasinin bir gostergesi olabilir (Campisi vd., 2000).

Tim bu parametrelerin disinda ¢ok yonlii parametrelerde mevcuttur. Bunlar
Tsam, PER ve SEG parametreleridir. Tsam (Tepe Amplitiidii Degisimi), analiz edilen ses
orneginin uzunlugunu degerlendirir. PER (Perde Periyotlar1), ardisik periyot dongiisiinde
perde ¢ikarimi sirasinda saptanir. SEG (Toplam Segment Sayisi), ses analizi sirasinda

hesaplanan toplam segment sayisini degerlendirir (Georgieva & Stefanovska, 2007).

2.7.2.3. Aerodinamik Analiz

Ses {iretiminin aerodinamik analizi, hava basinglarmin ve hava akislarinin
oOl¢iilmesini igerir. Degerlendirmenin amact akciger fonksiyonunu ve vokal kordlarin
kapanma becerilerini 6lgmektir. Hastanin vokal kordlarin altinda ne kadar hava basinci
olusturdugunun yani sira fonasyon sirasinda ne kadar hava akisina izin verdigi hakkinda
bilgi edinilebilir ve vokal kord direnci tahmin edilebilir. Yiiksek basing ve diisiik hava
akimi goriildiigiinde, gerginlikten sliphelenilebilir. Yiiksek basing ve yiiksek hava akimi
goriildiigiinde, vokal kordlarin temas probleminden siiphelenilir. Diisiik basing ve diisiik
hava akimi goriildiigiinde, hastanin saglikli konusmak i¢in yeterli nefes giicii {iretip

iiretmedigi sorgulanabilir (DeVore & Cookman, 2009).

Degerlendirme ekipmanlari, “diisiik teknoloji” ile “yiiksek teknoloji” arasinda
degiskenlik gosterebilir (Flint vd., 2010). Yiiksek teknolojili degerlendirme aracglar
Fonatuar Aerodinamik Sistem (KayPENTAX) ve EVA2 (S.Q. Lab) sistemleridir. Diigiik
teknolojili degerlendirmeler ise maksimum fonasyon siiresi ve s/z oraninin belirlenmesi

gibi basit dl¢limlerdir.

Maksimum fonasyon siiresi, bireyin derin bir nefes alig sonrasinda fonasyon
yapabilecegi siireye karsilik gelir (Lalwani, 2007). Nefes destegi ve fonasyon etkinligi

kavramlarint degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Flint vd., 2010). Maksimum
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fonasyon siiresinin normal degerleri yetigkin erkekler i¢in 17-35 saniye ve yetigkin
kadmlar i¢in 12-26 saniye arasindadir (Lalwani, 2007). s/z orani; bireylerin iirettikleri
maksimum /s/ sliresinin, maksimum /z/ siiresine oranidir. Glottal etkinligi ve respirator
fonksiyonlar1 degerlendirmeyi saglar. Saglikli bireylerde her iki fonemin de ayni siire
boyunca ¢ikartilmasi gerektiginde, s/z oraninin normal degeri 1.0’dir (Gelfer & Pazera,

2006).

2.7.2.4. Endoskopik Goriintiileme

Ayrintili  larengeal muayene, hastanin ses kisikligi, ses yorgunlugu, ses
kalitesindeki degisiklik gibi sesle ilgili problemlerinin degerlendirilmesinde énemli bir
yer tutmaktadir. Tanisal larengeal endoskopi, nazofarenksin / velumun, farenksin, dil
kokiiniin ve larenksin hem anatomik hem de fizyolojik a¢idan dikkatlice
degerlendirilmesini igerir. Spesifik olarak, video kaydi ve stroboskopi teknikleri
kullanilarak detayli bir sekilde gorsellestirilmeli ve incelenmelidir (Rosen, & Murry,
2000). Larenks muayenesinde kullanilan iki temel endoskop tipi vardir. Bunlar; fleksible

transnazal laringoskopi ve rijit laringoskopidir (DeVore & Cookman, 2009).

Fleksible transnazal laringoskopi, nazofarenksin / velumun, larenksin ve
farenksin goriintiilemesine izin veren tek larengeal muayene yontemi olma o6zelligine
sahiptir. Fleksible transnazal laringoskopi, stroboskopik 1sik kaynagina baglanabilmektir.
Cihaz yapisinin optik smirlamalar1 nedeniyle, goriintii kalitesi diisiik olabilmektedir.
(Rosen, & Murry, 2000). Bu endoskopun faydasi, goriintiileme sirasinda hastanin
konusabilmesine ve sarki sdyleyebilmesine olanak tanimasi ve klinisyenin hastanin kas

kullanim diizenini degerlendirmesini saglayabilmesidir (DeVore & Cookman, 2009).

Rijit larengeal endoskopi; ucunda 70" veya 90" acili teleskop bulunan, farenks ve
larenksin gorsellestirilmesi i¢in agiz ig¢inden gecirilen endoskop tipidir. Bu teknik
larenksin son derece net bir goriintiisiinii sunar ve vokal kordlarin belirgin bir sekilde

biiyiitiilmesini saglar.

Stroboskopi, yavaslatilmig vokal kord titresim hareketinin degerlendirmesini
saglamak i¢in vokal kord titresimi ile yar1 senkronize edilmis, vokal kordlarin
gorsellestirilmesini saglayan bir yontemdir. Degerlendirme bulgularini detayli incelemek
ve Onceki bulgularla karsilastirabilmek icin stroboskopi video kaydi alinarak yapilir.

Laringovideostroboskopi (LVS), agiz icinden gegen rijit laringoskopi veya transnazal
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fleksible laringoskopi ile yapilabilir. Stroboskopi, larengeal davranisin birden fazla
ozelliginin dikkatle incelenmesini saglar. Tanisal degerlendirmede en yararli olan
ozellikler; vokal kordlarin kapanma diizeni, vokal kordlarin titresim diizenini ve fonasyon
stirasinda her vokal kordun mukozal dalga hareketidir. Larengeal degerlendirmede, hasta
bulgularinin zaman i¢inde karsilastirilmasin1 ve verimli hasta takibini saglamak igin;
fleksible laringoskopinin, rijit laringoskopinin ve stroboskopinin benzer bir protokol

kullanarak yapilmas1 gerekmektedir (Rosen, & Murry, 2000).

2.7.3. Yasam Kalitesi Ol¢eklerinin Degerlendirmedeki Rolii

Larenks kanseri ve tedavisi; solunum, beslenme (yutma), sdzel iletisim (konusma)
ve sosyal etkilesim gibi en temel ve dnemli yasamsal islevlerde degisiklige neden olup,
hastanin yasam kalitesine miidahale ederek hasta yasamina giinliik kisitlamalar
getirmektedir. Yagam kalitesi, insanlarin yasamlarmin farkli yonleri hakkinda sagliklar
ile ilgili olarak yaptiklari1 6znel bir degerlendirmedir. Larenks kanseri olan hastalarin
yasamindaki fiziksel, psikolojik ve sosyal etkilerin 6l¢iilmesi, hastalarin rehabilitasyonu

ve destegi adina parametreler olusturmak i¢in gereklidir (Braz vd., 2005).

Hastalarda hastaliga 6zgii fonksiyonel durumu degerlendirmek icin tasarlanan
bir¢cok dogrulanmig ara¢ bulunmaktadir (Stewart vd., 1998). Bunlardan birisi olan SF-36,
fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal
saglik, enerji ve canlilik, bedensel agr1 ve genel saglik algis1 gibi saglikla ilgili sekiz
yasam kalitesi alanin1 degerlendiren 36 maddeden olusan kisa bir genel saglik durumu
Olcegidir (Ware Jr & Gandek, 1998). SF-36, bireylerin hem olumlu hem de olumsuz 6z
degerlendirmelerini iceren, kisa siirede doldurabilen bir ankettir (Ware, Keller, &
Kosinski, 1994). Bireyin fonksiyonel refahi1 hakkinda bilgi saglar ve sadece tedaviye
verilen yanit1 degil, ayrica tibbi veya cerrahi araglarla sonraki miidahaleye olan ihtiyaci

da degerlendirir (Pensak, 2011).

Larenks kanseri tedavisi sonrasinda ses problemleri hastalarda yaygin olarak
goriilmektedir (Leu, Hsiao, Chang, Yang, Lee, Chen, & Chang, 2005). Bireylerin
seslerinden beklentileri ve gereksinimleri farklilik gostermektedir. Bu nedenle, ayni
seviyede olan ses bozuklugu tipik giinliik aktivitelere katilim1 farkli sekilde sinirlayabilir.
Ses degerlendirmesinin eksiksiz bir parcast olarak, ses probleminin her bireyin
yasamindaki etkisi degerlendirilmelidir. Bu dlgekler, tipik olarak ses bozuklugunun bir

sonucu olarak hasta memnuniyetinin, yasam kalitesinin, genel sagligin, ses kaybinin veya
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ses iretiminin bir kismin1 6lgmektedir. (Flint vd., 2010). Bu degerlendirmelerden biri
olan VHI (Ses Handikap Endeksi), ses bozukluklarinin hastalar tizerindeki duygusal,
fiziksel ve fonksiyonel etkilerini degerlendirmek amaciyla tasarlanmig bir aractir
(Zacharek, Pasha, Meleca, Dworkin, Stachler, Jacobs, & Garfield, 2001). VHI hastanin
ses engelini dogru bir sekilde degerlendirse de, hastalarin muayenelerinde doldurmalari
uzun siiren bir ankettir (Arffa, Krishna, Gartner-Schmidt, & Rosen, 2012). Bu nedenle,
2004 yilinda Rosen ve arkadaslari, 30 maddelik VHI formundan 10 ifade igeren yeni bir
kisaltilmis VHI-10 anketi tasarlamistir. VHI-10; orijinal VHI’'nin fayda ve gegerliligini
koruyarak, degerlendirme aninda hizli bir sekilde uygulanabilir ve puanlanabilirdir

(Rosen, Lee, Osborne, Zullo, & Murry, 2004).

Larenks kanseri tedavi ¢esitleri, tedavi sonrasi yutma islevi iizerinde olumsuz bir
etkiye sebep olabilmektedir. Yutma bozuklugu, hastalik ve tedavi ile ilgili degiskenlere
bagl olarak bireyden bireye farklilik gosterebilir (Pauloski, 2008). Hastalarin yutma
problemlerinin yasam kalitesi lizerinde olusturdugu etkileri 6l¢cmek icin kullanilan 6znel
degerlendirme Olgekleri bulunmaktadir. Bunlardan biri olan DHI (Disfaji Handikap
Endeksi), yutma bozuklugu olan bireylerde yutma gii¢liigiiniin fiziksel, fonskiyonel ve
emosyonel yonlerini degerlendirmek i¢in kullanilan nesnel bir aractir. Yutma giigliigiiniin
bireysel degerlendirilmesi, klinik takipleri gliglendirerek tedavinin etkinligini ve

verimliligini belirlemeye yonelik objektif bir yol saglamaktadir (Silbergleit vd., 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza katilan ¢alisma gruplarmin degerlendirmeleri Istanbul Universitesi
Cerrahpasa - Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Isitme ve
Konusma Bozukluklar1 Unitesi’nde yapildi. Calisma igin “Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” onay1 18 Eyliil 2018 tarihinde 83045809-604.01.02
sayil1 yazi ile alindi. Katilimcilara uygulama 6ncesinde “Bilgilendirilmis Onam Formu”

ile caligsma hakkinda bilgi verildi ve goniillii olarak katilimlarina dair onay alindi.

3.1. Bireyler

Calisma grubu, acik cerrahi ile parsiyel larenjektomi yapilan, yaslar1 38-73 (ort.
60,9+6,6) arasinda degisen 46 erkek katilmcidan olusmaktadir. Katilimcilardan
demografik bilgilerine (cinsiyet, yas, meslek, egitim diizeyi, telefon numarasi, adres),
ameliyat tarihlerine, ameliyat tiirlerine, radyoterapi/kemoterapi (RT/KT) hikayesine,
sigara / alkol kullanimina, ameliyattan 6nceki ve sonraki kilolarina, tibbi hikayesine ait
bilgiler alinip, kayit edildi. Calisma grubundaki 20 SGPL, 10 SCPL ve 16 VPL cerrahisi
gecirmis toplam 46 katilimcinin bulgular istatistiksel olarak degerlendirildi. Ameliyattan
sonra gecen siire i¢cin 48 ay baz alinip, 48 ay Oncesi ve sonrast olacak sekilde

degerlendirmeye alind1.

A Katilmcilarin B  Katilmcilarin C Katilimcilarin
ameliyat tiirlerine RT/KT alip postoperatif siireye
gore dagilimi almamalarina gore gore dagilim
dagilim

00

= RT/KM Alanlar
= VPL = SGPL = SCPL = RT/KM Almayanlar = 48 Ay Oncesi = 48 ay sonrasi

Sekil 3-1: (A) Katihmcilarin ameliyat tiirlerine gore dagilm grafigi. (B)
Katilmeilarin Radyoterapi/Kemoterapi alip almamalarina gore dagihim grafigi. (C)
Katilmeilarin postoperatif siireye gore dagihim grafigi.
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Calismaya alinma Olgiitleri; katilimcilarin en az 6 ay énce SGPL, SCPL ve VPL
cerrahilerinden birini geg¢irmis olmasi, oral yolla beslenmesi ve dekaniile olmasidir.
Hastanin konusma fonksiyonlarin1 etkileyen ek bir probleminin olmasi ¢aligmadan

dislanma olgiitleri olarak belirlendi.
3.2. Yontem

3.2.1. Yutma Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen tim bireylere KAY PENTAX, Rhino Larengeal
Stroboscope Model 9100 B (Japonya) cihazii kullanarak, FEES yontemiyle yutma
degerlendirmesi yapildi. KBB hekimi ile birlikte katilimeilara berrak sivi, yari sivi, piire
ve kat1 kivamlarda gida maddeleri verilerek yapilan FEES incelemesinde, penetresyon ve
aspirasyon varligt degerlendirildi. Penetresyonun ve aspirasyonun daha net
gorsellestirilebilmesi i¢in inceleme sirasinda katilimcilara verilen gidalara yesil gida
boyas: katilarak gidalar renklendirildi. FEES incelemesi sirasinda katilimcilardan
mubhallebi (5 ml - 2 kez), su (5 ml - 2 kez), meyve suyu (5 ml - 2 kez) ve biskiivi (1 adet
- 1kez) yemeleri / igmeleri istendi. Test esnasinda kaydedilen video goriintiileri KBB
hekimi ile incelenerek, degerlendirmeler Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (PAS)’na gore
puanlandi (Form-1). PAS, FEES sonucunda hastalarin yutma performanslarini belirlemek
amaciyla kullanilmaktadir ve 8-puanlik derecelendirme igeren bir klinik skaladir
(Zacharek vd., 2001). Derecelendirmenin seviyesi, gida materyallerinin hava yoluna
girme derinliine ve materyallerin hava yolundan temizlenmesine gore degismektedir

(Kelly, Drinnan, & Leslie, 2007).
3.2.2. Ses Degerlendirmesi

3.2.2.1. Akustik Degerlendirme

Objektif akustik dl¢timler, CSL (Computerized Speech Laboratory) Model 4500 -
Kay Elemetrics (Japonya) programi igerisinde yer alan MDVP aracilifiyla
gerceklestirildi. Olgiimler i¢in Shure SM48 vokal dinamik mikrofon kullanildi. Mikrofon,
katilimcilara 15 cm uzaklikta ve hafif acili olacak sekilde konumlandirildi. Kayitlar,
katilimcilar oturur pozisyondayken alindi. Kayitlar i¢in katilimeilardan derin bir nefes

aldiktan sonra sabit ton ve siddette uzun bir /a/ fonemi ¢ikarmalari istendi. Ses kayitlarinin
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analizi sonrasinda MDVP ile elde edilen FO, jitt, shim ve NHR parametreleri

degerlendirildi.

3.2.2.2. Aerodinamik Degerlendirme

Aerodinamik degerlendirme i¢in maksimum fonasyon siirelerine ve s/z oranina
bakildi. Maksimum fonasyon siiresi ic¢in katilimcilardan derin bir nefes alip
cikarabildikleri kadar uzun bir /a/ fonemi g¢ikarmalar1 istendi. Fonasyon siireleri
kronometre ile kayit edildi. Bu islem 3 kez tekrar edildi ve en uzun siire maksimum

fonasyon siiresi olarak degerlendirmeye alind.

s/z oranin1 degerlendirilirken katilimcilardan derin bir nefes alip uzun bir /s/ ve
/z/ fonemi ¢ikarmalari istendi. Fonasyon siireleri kronometre ile kayit edildi. Bu iglem /s/
ve /z/ i¢in 3 kez tekrar edildi ve en uzun fonasyon siiresi ana deger olarak kabul edildi. /s/

degerinin /z/ degerine boliinmesiyle, s/z oraninin elde edilmesi saglandi.

3.2.2.3. Larengeal Degerlendirme

Larengeal degerlendirmeler, ‘KAY PENTAX, Rhino Larengeal Stroboscope
Model 9100 B’ cihaz1 ile gerceklestirildi. Degerlendirmede fleksible laringoskopi
kullanild1. Kayit edilen endoskopik goriintiiler, KBB hekimi tarafindan belirlenen
parametreler iizerinden degerlendirildi. Bu parametreler; epiglottik kapanma, aritenoid
hareketliligi, mukozal dalga hareketi ve larenksin sfinkterik kapanmasini icermektedir.
Epiglottik kapanma parametresi 1=Fonksiyon yoklugu, 2=Diisiik fonksiyon, 3=Normal
fonksiyon, diger parametreler ise 1=Diisiik fonksiyon, 2=Orta derecede fonksiyon,

3=Normal fonksiyon ifadelerine gore 3 puanl derecelendirmeyle degerlendirildi.

3.2.3. Yasam Kalitesi Olceginin Uygulanmasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylere SF-36, VHI-10 ve DHI 6l¢ekleri uygulandi.
Tim katilimcilarin formlari doldurmalar: istendi. Degerlendirmede zorluk yasayan

katilimcilara 6lgek maddeleri anlatilarak veya birlikte doldurularak yardim edildi.

SF-36, 36 maddeden olusan saglikla ilgili sekiz yasam kalitesi alanim
degerlendiren yasam kalitesi 6l¢egidir (Form-2). Katilimcilardan her bir maddedeki
ifadeye kendileri igin gecerli olan yanitlar1 vermeleri istendi. Olgek degerlendirilirken
standart SF-36 puanlama algoritmalar1 kullanilarak test edilen sekiz yasam kalitesi alan1

icin maddeler puanlanip, topland1 ve ortalama degerleri alindi (Ware, Snow, Kosinski, &
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Gandek, 1993). Elde edilen degerler, 0 (en kotii) ile 100 (en iyi) araliginda bulunan
skalaya gore degerlendirilmektedir. Hesaplamalar sonucunda ortaya c¢ikan sayisal

degerler her bir yasam kalitesi alani i¢in veri olarak kabul edildi.

VHI-10, 10 maddeden olusmaktadir (Form-3). Katilimcilardan her maddede yer
alan ifade icin asla (0), nadiren (1), bazen (2), siklikla (3), her zaman (4) segeneklerinden
kendilerine uygun olan1 se¢meleri istendi. Segilen ifadelerin karsili§i olan sayisal
degerlerin toplamiyla bulunan deger veri olarak kabul edildi. Elde edilen degerler, 0 (en

iyi) ile 40 (en kotii) arasinda bir puanla degerlendirildi.

DHI, yutma bozuklugunun neden oldugu fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel
durumun degerlendirildigi 25 maddeden olugmaktadir (Form-4). Her bir maddenin
yaninda katilimcilarin kendilerine uygun olani se¢gmeleri i¢in verilen asla, bazen ve her
zaman sec¢enekleri bulunmaktadir. Katilimcilardan kendileri i¢in uygun olan segenegi
se¢meleri istendi. Olgek bitiminde segilen asla segenegi 0 puan, bazen secenegi 2 puan ve
her zaman secenegi 4 puan olacak sekilde puanlandi. Puanlar fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel ve toplam olacak sekilde ayr1 ayr1 toplandi. Elde edilen sayisal degerler veri

olarak kabul edildi.

3.3. Istatistik

Calismanin istatistiksel analizi SPSS v 15.0 istatistik programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistiklerde, sayisal degiskenler ortalama + standart sapma (ort£S)
biciminde, kategorik degiskenler ise olgu sayist (n) ve (%) seklinde gosterildi. Gruplar
arasindaki sayisal degiskenlerin karsilagtirilmasi, bagimsiz grup sayisi ikiden fazla
oldugunda Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) kullanilarak hesaplandi.
Gruplar arasi karsilastirmada varyans homojenitesi p<0,05 olan degerler i¢in Post-Hoc
Coklu Karsilagtirmalar testinden Games-Howell analizi kullanildi. Varyans homojenitesi
p>0,05 olanlar i¢inse Post-Hoc Coklu Karsilagtirmalar testinden Tukey analizi kullanildz.
Gruplar arasindaki sayisal degiskenlerin karsilastirilmasi, bagimsiz grup sayist iki
oldugunda independent samples t test kullanilarak hesaplandi. Sayisal degiskenler
arasinda iliski olup olmadigi Pearson korelasyon katsayisi ile incelendi. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma, 16 VPL, 20 SGPL ve 10 SCPL ameliyati olan toplam 46 erkek
katilmer ile gerceklestirildi. Tiim katilimcilarin yutma degerlendirme, akustik analiz,
maksimum fonasyon siiresi, s/z orani, larengeal degerlendirme, SF-36, VHI ve DHI
bulgulari incelendi. Bu degerler katilimcilarin ameliyat tiirlerine, ameliyattan sonra gegen

siireye ve RT/KT alip almamalarina gore karsilastirildi.

Yapilan yutma degerlendirmesi sonucunda katilimeilarin ameliyat tiirlerine gore
PAS degerlerinde, piire kivaminda SGPL ile SCPL gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik gozlendi (p<0,05). Diger PAS degerlerinde istatistiksel bir anlamlilik
saptanmadi (p>0,05). Katilimcilarin PAS degerlerinin p degerleri tablo 4-1’de gosterildi.

Tablo 4-1: Ameliyat tiirlerini gore PAS degerlerinin karsilastirilmasi.

VPL-SGPL VPL-SCPL SGPL-SCPL
Berrak Sivi 0,058 0,925 0,233
Yar1 Sivi 0,65 0,974 0,267
Piire 0,10 0,433 0,03*
Kat1 0,073 0,378 1,0

Gruplar arasi karsilastirma i¢in one-way ANOVA
PAS degerlerinde piire ve kat1 karsilastirmasi i¢in Post Hoc testleri/ Games-Howell
PAS degerlerinde berrak sivi ve yari siv1 karsilastirmasi i¢in Post Hoc testleri/ Tukey HSD
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PAS degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagilimi

: I|I III II. 1]

Berrak Sivi Yari Sivi Plre Kati

vl

>

w

N

=

mVPL mSGPL mSCPL

Sekil 4-1: PAS degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagilhim grafigi.

Katilimcilarin  PAS degerlerinin ameliyattan sonra gegen siireye gore
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak farklilik gézlenmedi (p>0,05) ve karsilagtirma

sonuglar1 tablo 4-2’de gosterildi.

Tablo 4-2: Ameliyattan sonra gecen siireye gore PAS degerlerinin karsilastirilmasi.

48 Ay Oncesi 48 Ay Sonrasi P degeri
Berrak Sivi 442,76 4,55+3,03 0,525
Yar: Sivi 3,85+2,70 4,33+2 84 0,571
Piire 2,14+£2,10 3,334+2,80 0,108
Kati 1,25+0,58 1,11+0,32 0,363

Independent-Samples T Test

Katilimeilarin RT/KT alip almamasina gore karsilastirilan PAS degerlerinde,
berrak sivi, yar1 sivi ve kat1 kivamlarda istatistiksel olarak anlamlilik gézlendi (p<0,05).
Diger PAS degerlerinde istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Katilimcilarin
RT/KT alip alamamasina gore PAS degerlerinin ortalamalari, standart sapmalar1 (SS) ve

p degerleri tablo 4-3’te gosterildi.
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Tablo 4-3: RT/KT alip almayanlara gore PAS degerlerinin karsilastirilmasi.

RT/KT Alanlar RT/KT Almayanlar P degerleri

Berrak Sivi 4,71+2,84 2,63+2,33 0,033*
Yar1 Sivi 4,51+2,71 2,54+2 33 0,036*
Piire 2,74+2,40 2,18+2,63 0,513
Kat1 1,25+0,56 1+0,0 0,010%*

Independent-Samples T Test

PAS degerlerinin RT/KT alip almayanlara gore

dagilim
5
4,5
4
3,5
3
2,5
2
15
1
in
0
Berrak Sivi Yari Sivi Pire Kati

® RT/KT Alanlar  m RT/KT Almayanlar

Sekil 4-2: PAS degerlerinin RT/KT alip almayanlara gore dagilim grafigi.

MDVP ile yapilan akustik analizlerde; 4 tane SCPL, 1 tane VPL ve 1 tane SGPL’li
olacak sekilde toplam 6 katilimcinin sesleri MDVP ile analiz edilemedi. Bu nedenle tiim

MDVP parametreleri 40 katilimc1 ile degerlendirmeye alindi.

Akustik analizler sonucunda katilimcilarin  ameliyat tiirlerine goére ses
parametrelerinde; VPL ile SGPL gruplar arasinda Jitt, Shim ve NHR degerlerinde
istatistiksel olarak anlamlilik gozlendi (p<0,05). Degerlendirilen diger MDVP
parametrelerinde istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Katilimcilarin MDVP

parametrelerinin p degerleri tablo 4-4’te gosterildi.



Tablo 4-4:

40

Fo

Jitt

Shim

NHR

Ameliyat tiirlerine gore MDVP parametrelerinin karsilagtirilmasi.
VPL-SGPL VPL-SCPL SGPL-SCPL
0,862 0,808 0,964
0,026* 0,837 0,499
0,023* 0,976 0,242
0,009* 0,638 0,468

Gruplar arasi karsilastirma i¢in one-way ANOVA, Post Hoc testleri/ Games-Howell

Katilimcilarin MDVP parametrelerinin ameliyattan sonra gegen siireye gore

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05) ve karsilagtirma

sonuglar tablo 4-5’te gosterildi.

Tablo 4-5: Ameliyattan sonra gecen siireye gore MDVP parametrelerinin
karsilastirilmasi.
48 Ay Oncesi 48 Ay Sonrasi P degeri
F0 160,05+113,02 208,28+78,23 0,139
Jitt 5,46+5,85 5,61+4,9 0,941
Shim 13,84+8,21 10,59+6,53 0,186
NHR 0,55+1,08 0,33+0,3 0,429

Independent-Samples T Test

Katilmeilarin - RT/KT  alip almamasma goére karsilagtirnlan  MDVP

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlilik gézlenmedi (p>0,05) ve karsilagtirma

sonuglar tablo 4-6’da gosterildi.
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Tablo 4-6: RT/KT alip almayanlara gore MDVP parametrelerinin karsilastiriimasi.

RT/KT Alanlar RT/KT Almayanlar P degeri
FO 181,4492,84 178,31£126,60 0,933
Jitt 4,85+4,94 7,35+6,35 0,195
Shim 11,29+7,37 15,54+7,77 0,117
NHR 0,31+0,28 0,82+1,54 0,301

Independent-Samples T Test

Aerodinamik degerlendirme kapsaminda degerlendirilen maksimum fonasyon
stiresinde ameliyat tiirlerine gére VPL ile SGPL gruplar1 ve SGPL ile SCPL gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik goézlendi (p<0,05). Katilimcilarin maksimum

fonasyon siirelerinin p degerleri tablo 4-7°de gdsterildi.

Tablo 4-7: Ameliyat tiirlerini gore maksimum fonasyon siirelerinin karsilastirilmasi.

VPL-SGPL VPL-SCPL SGPL-SCPL

Maksimum Fonasyon

.. 0,007* 0,955 0,037*
Siiresi

Gruplar arasi karsilastirma i¢in one-way ANOVA, Post Hoc testleri/ Games-Howell

Maksimum fonasyon siiresinin ameliyat tiirlerine gore
dagilim

20

15

10

vl

Maksimum Fonasyon Siresi

mVPL mSGPL mSCPL

Sekil 4-3: Maksimum fonasyon siirelerinin ameliyat tiirlerine gore dagihm grafigi.



42

Katilimcilarin maksimum fonasyon siirelerinin ameliyattan sonra gecen siireye ve
RT/KT alip almamasma gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmadi (p>0,05).

Katilimcilarin s/z oranlarinin ameliyat tiirlerine, ameliyattan sonra gecen siireye
ve RT/KT alip almamasmna gore karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak farklilik

saptanmadi (p>0,05).

s/z oraninin ameliyat tilirlerine gore dagilimi

13
1,25
1,2

1,15

s/z Orani

1,1

mVPL mSGPL mSCPL

Sekil 4-4: s/z oraninin ameliyat tiirlerine gore dagihm grafigi.

Larengeal muayene sonucunda katilimcilarin ameliyat tiirlerine gére mukozal
dalga ve epiglottik kapanma parametresinde, VPL ile SGPL gruplar1 ve SGPL ile SCPL
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gbzlendi (p<0,05). Larenksin sfinkterik
kapanmas1 parametresinde, ameliyat tiirlerine gére VPL ile SGPL gruplar1 arasinda
istatistiksel bir anlamlilik bulundu (p>0,05). Katilimcilarin larengeal muayene

parametrelerinin p degerleri tablo 4-8’da gdosterildi.



43

Tablo 4-8: Ameliyat tiirlerini gore larengeal muayene parametrelerinin karsilastirilmasi.

VPL-SGPL VPL-SCPL SGPL-SCPL
Mukozal Dalga 0,00%* 0,363 0,00%*
Ezze;l'ﬁ:sfﬁ“kterik 0,22 0,334 0,633
Epiglottik Kapanma 0,00* 0,221 0,00*
Aritenoid Hareketliligi 0,983 0,988 1,0

Gruplar arasi karsilastirma i¢in one-way ANOVA
Mukozal dalga ve larenksin sfinkterik kapanmasi parametrelerinin karsilastirmasi igin Post Hoc testleri/Tukey HSD
Epiglottik kapanma parametresi karsilastirmast igin Post Hoc testleri/Games-Howell

Larengeal muayene parametrelerinin ameliyat tiirlerine
gore dagilimi

Mukozal Dalga  Larenksin Sfinkterik Epiglottik Kapanma Aritenoid
Kapanmasi Hareketliligi

3,5

2,5

N

15

[uny

mVPL mSGPL mSCPL

Sekil 4-5: Larengeal muayene parametrelerinin ameliyat tiirlerine gore dagilim
grafigi.

Larengeal muayene ve PAS degerleri arasindaki iliski Pearson korelasyon
analiziyle hesaplandi. Larenksin sfinkterik kapanmasi ile PAS’1n berrak sivi, yari sivi ve
plire degerlerinde istatistiksel olarak giiclii ve anlamli negatif korelasyon gozlendi
(p<0,01). Epiglottik kapanma ile berrak sivi, yar1 sivi ve piire degerlerinde istatistiksel
olarak giiclii ve anlaml1 negatif korelasyon bulundu (p<0,01). Aritenoid hareketliligi ile
yar1 sivi degerinde istatistiksel olarak giiclii ve anlamli negatif korelasyon (p<0,05),

berrak sivi degerinde istatistiksel olarak zayif ama anlamli negatif korelasyon elde edildi
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(p<0,01). Mukozal dalga ile PAS degerleri arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Katilimcilarin PAS degerleri ve larengeal degerlendirme parametreleri arasindaki iliski

Tablo 4-9’da gosterildi.

Tablo 4-9: PAS degerleri ve larengeal muayene parametreleri arasindaki iliski analizi.

Larenksin . . . .
Mukozal Dalga  Sfinkterik Epiglottik Aritenoid
Kapanma Hareketliligi
Kapanmasi
Berrak Sivi 0,133 -0,707** -0,499** -0,368*
Yar1 Sivi 0,12 -0,714%** -0,477** -0,392%**
Piire 0,15 -0,594** -0,377** -0,244
Kat1 0,282 -0,218 -0,194 -0,052
Pearson Korelasyon Analizi,
##p<0,01
*p<0,05

Larengeal muayene ve MDVP parametreleri arasindaki iliski Pearson korelasyon
analiziyle hesaplandi. Mukozal dalga ile jitt ve shim degerlerinde istatistiksel olarak giiclii
ve anlamli negatif korelasyon (p<0,05), NHR degerinde zayif ama anlamli negatif
korelasyon gozlendi (p<0,01). Larenksin sfinkterik kapanmasi ile FO degerinde zayif ama
anlamli negatif korelasyon elde edildi (p<0,01). Epiglottik kapanma ile jitt degerinde
istatistiksel olarak giiclii ve anlamli pozitif korelasyon (p<0,05), shim degerinde zayif
ama anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0,01). Aritenoid hareketliligi ile MDVP
parametreleri arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05). Katilimcilarm MDVP
parametreleri ve larengeal degerlendirme parametreleri arasindaki iliski Tablo 4-10°de

gosterildi.



Tablo 4-10: MDVP parametreleri ve larengeal muayene parametreleri arasindaki iliski
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analizi.
Larenksin . . . .
Mukozal Dalga  Sfinkterik Epiglottik Aritenoid
Kapanma Hareketliligi
Kapanmasi
FO -0,121 -0,35% -0,184 -0,06
Jitt -0,504** 0,123 0,413%* -0,045
Shim -0,406** 0,207 0,353* -0,052
NHR -0,370* 0,001 0,125 -0,092
Pearson Korelasyon Analizi,
*##p<0,01
*p<0,05

Katilimeilarin SF-36 degerlendirmelerinde sekiz alt yasam kalitesi alan1 olan

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite,

ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algist analiz edildi. SF-36 6lgegi

yasam kalitesi alanlarinin ameliyat tiirlerine, ameliyattan sonra gegen siireye ve RT/KT

alip almamasina gore karsilastirilmasinda istatistiksel bir anlamlilik gozlenmedi

SF-36 degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagilimi

(p>0,05).
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Sekil 4-6: SF-36 degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagilim grafigi.
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Katilimeilarin VHI-10 degerlerinin ameliyat tiirlerine, ameliyattan sonra gecen
siireye ve RT/KT alip almamasina gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmadi (p>0,05).

VHI-10 degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagilimi
11,5

11
10,5
10

9,5

VHI-10

mVPL mSGPL mSCPL

Sekil 4-7: VHI-10 degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagilim grafigi.

VHI ve ses parametreleri arasindaki iligki Pearson korelasyon analiziyle

degerlendirildi ve aralarinda korelasyon gozlenmedi (p>0,05).

DHI olgeginde fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve toplam degerlerin analizi
yapildi. Elde edilen degerlerin ameliyat tiirlerine, ameliyattan sonra gegen siireye ve
RT/KT alip almamasina gore karsilastirilmasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi

(p>0,05).
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DHI degerlerinin ameliyat tlirlerine gore

dagihmi
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Sekil 4-8: DHI degerlerinin ameliyat tiirlerine gore dagihim grafigi.

DHI ve PAS degerleri arasindaki iliski Pearson korelasyon analiziyle hesaplandi

ve aralarinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Larenks kanseri tedavisi; kanserin etkili kontroliine, hastanin genel sagligina ve
tedavinin goreceli sonuglarina gore degisiklik gdsteren cerrahi tedavi, radyasyon tedavisi
veya kombine tedavi segeneklerine sahiptir (Roland vd., 2000). Tedavi segenekleri
tiimoriin biiytlikliigline, lokasyonuna ve igerdigi yapilara gore degiskenlik gdstermektedir
(Rosenthal vd., 2016). Tiim tedavi segenekleri, tiimdriin tedavi basarisini saglamayi,
larenks fonksiyonlarini korumayi ve hastalik niiksiinii engellemeyi amaglamaktadir (Flint
vd., 2010). Bu amag dogrultusunda tiimdrii kontrol altina alarak, larenks fizyolojisini ve
fonksiyonunu miimkiin oldugunca koruyan, hastanin ses ve yutma etkilenimlerini en aza
indirmeyi hedefleyen parsiyel larenjektomi prosediirleri yaygin olarak kullanilmaktadir
(Roland vd., 2000). Parsiyel larenkjetomi tekniklerinden agik cerrahi parsiyel
larenjektomi prosediirleri; vertikal parsiyel larenjektomi, supraglottik parsiyel
larenjektomi ve suprakrikoid parsiyel larenjektomidir (Flint vd., 2010). Farkli agik cerrahi
parsiyel larenjektomi prosediirleri, hastalarin yutma ve ses fonksiyonlari iizerinde farkl
etkilere neden olabilmektedir. Hastalara yonelik dogru tedavi ve terapi yaklagimlarinin
belirlenebilmesi, tedavi ve terapi sonucunda en yiiksek verimin saglanmasi ve hastalarin
yasam kalitelerinin artmasi i¢in tedavinin fonksiyonel sonuglarinin ve bunlarin hastalar

uzerindeki etkilerinin belirlenmesi 6nem arz etmektedir.

Parsiyel larenjektomili hastalarda yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde
goriintiileme teknikleri 6nemli bir yere sahiptir. Kullanilan goriintiileme teknikleri
arasinda VFSS ve FEES yer almaktadir (Pauloski, 2008). FEES’in, VFSS’ye alternatif
bir prosediir olarak kullanilmasina yonelik yapilan gecerlilik calismasinda (1991),
FEES’in aspirasyonu saptamada VFSS kadar hassas olup olmadig1 degerlendirilmistir.
21 katihmci ile gerceklestirilen calismada, katilimcilarin FEES ve VFSS bulgulart
karsilagtirillmistir. Calismada penetrasyon ve aspirasyonun belirlenmesinde FEES’in
oldukc¢a hassas oldugu, VFFS’de tespit edilen anormalliklerin hemen hemen tiimiiniin
FEES {izerinden de tespit edildigi ve yutma bozuklugunun degerlendirilmesinde FEES’in
degerli bir ara¢g oldugu gosterilmistir. Ayrica VFFS’de goriilen iki boyutlu
gorsellestirmeye karsin, FEES ile aspirasyon ve penetrasyonla olusan artik maddenin ¢ok
boyutlu gorsellestirilmesi ve daha iyi lokalize edilmesi miinkiindiir. Video kaydi ve yavas

oynatma Ozellikleriyle FEES, hipofarenks icerisindeki bolus akisi, bolusa yonelik
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yapilarin hareketi ve hipofarenks ve larenks igindeki duyarlilik hakkinda ¢ok sey
gosterebilmektedir. Ek olarak, nefes alma ve okslirme gibi hava yolunun korunmasina
yonelik degerlendirmeler de yapilabilmektedir (Schatz, Langmore, & Olson, 1991).
Literatiirde yapilan ¢alismalardan yola ¢ikarak, uygulama kolayliginin yani sira larenks
kanseri tedavisi olan katilimcilarin radyasyona maruz kalmamalar1 sagliklar1 agisindan
daha giivenilir oldugu i¢in calismamizda yutma degerlendirmesinde FEES teknigi

kullanildi.

Calismamizda 16 VPL, 20 SGPL ve 10 SCPL ameliyati olan toplam 46
katilmcinin FEES ile gerceklestirilen yutma degerleri sonucunda, katilimcilarin ameliyat
tirlerine gore PAS degerlerinin karsilagtirilmasinda sadece piire kivaminda SGPL ve
SCPL gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik goriildi. Diger PAS degerlerinin

ameliyat tiirlerine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi.

Literatiirde parsiyel larenjektomili hastalarda yutma fonksiyonlarinin
degerlendirmesini farkli ameliyat tiirlerinde karsilastirmali olarak sunan kaynaklar
sinirhilik gostermektedir. Calismalarda fonksiyonel sonuglar daha ¢ok tek ameliyat
tirlinde degerlendirilmistir ve ¢aligmalar yogunluklu olarak suprakrikoid parsiyel
larenjektominin fonksiyonel sonuglar1 iizerine odaklanmigtir. SCPL cerrahisi sonrasi
yutmanin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek amaciyla Zacharek ve arkadaslari
(2001) yaptiklar1 ¢alismada, FEES ve VFFS teknikleri kullanilarak SCPL’li 10 hastanin
yutma fonksiyonlarini degerlendirmistir. Yutma degerlendirmelerinde, tiim hastalarda
cesitli yutma anormallikleri gézlenmistir. FEES ve VFSS muayenelerinde belirtilen ciddi
yutma anormalliklerine ragmen, tiim hastalar normal oral beslenmeye ge¢mis, kilo kayb1
yasamamig, dekaniile edilmis ve aspirasyon pndmonisi gecirmemistir (Zacharek vd.,
2001). Simonelli ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 ¢aligmada, yutma degerlendirmeleri
sonucunda SCPL’li 116 hastanin 79'unda (%68), farkli derecelerde aspirasyonla
sonuglanan bazi yutma anormallikleri bulmustur. Yutma anormalliklerine ve sik
aspirasyon oranina ragmen hastalarda aspirasyon pnomonisi goriillmemistir. Bu da bazi
yutma problemi olan hastalarin pnémoni gelistirmeden belirli miktarlarda aspirasyonu
tolere edilebilecegi klinik gézlemini dogrulamistir (Simonelli, Ruoppolo, de Vincentiis,
Di Mario, Calcagno, Vitiello, & Gallo, 2010). Literatiirde yapilan ¢alismalarda
aspirasyon problemlerinin uzun dénemde hicbir hastada aspirasyon pndmonisine neden

olmamasi, ¢alismamizda aspirasyon problemi gozlenen katilimcilarin sonuglariyla
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paralellik gosterdi. Bu durumun, hastalarin akcigerlerini aspire edilen maddeden
korumaya yardimci olan Oksiirlik refleksi ve iyi ¢alisan pulmoner temizle sistemiyle

iligkili olabilecegi diisiiniildii (Zacharek vd., 2001).

Calismamizda VPL grubundaki 16 katilimcidan sadece 5’inde ¢esitli derecelerde
aspirasyon gozlenirken, geri kalan 11 katilimcida aspirasyon problemi gozlenmedi.
Ortalama PAS degerlerinde, VPL grubunda diger gruplara oranla daha iyi sonuglar elde
edildi. Sonuglar VPL cerrahisinin yutma fonksiyonlar1 iizerinde daha az olumsuz etkiye
neden olabilecegini gosterdi. Fakhry ve arkadaslar1 (2014) yaptiklar1 calismada, 24
VPL’li hastanin FEES ve VFSS teknigiyle yutma becerilerini degerlendirmistir. Ameliyat
sonras1 ikinci ayda yapilan degerlendirmelerde 15 hastada hicbir yutma problemi
gbzlenmezken, sadece 2 hastanin yutma sonuclar1 kotii bulunmustur (Fakhry, Michel,

Giorgi, Robert, Lagier, Santini, & Giovanni, 2014).

Caligmamizda SGPL grubunun ortalama PAS degerleri, diger ameliyat gruplarina
oranla daha yiiksek elde edildi. Bu dogrultuda SGPL cerrahisinin yutma fonksiyonlar
iizerinde daha fazla olumsuz etkiye neden olabilecegi tespit edildi. SGLP’nin yutma
izerine etkilerini incelemek amaciyla Herranz-Gonzélez ve arkadaslar1 (1996) yaptiklar
calismada, SGPL’li 110 hastanin yutma fonksiyonlarini degerlendirmistir. Hastalarin
%A49'unda aspirasyon problemi goriilmemisken, hastalarin %42'sinde sivilarda minor
aspirasyon ve %@8'inde sik aspirasyon problemleri gozlenmistir (Herranz-Gonzalez,
Martinez-Vidal, Gavilan, & Gavilan, 1996). Calismamizda SGPL grubunda yutma

degerlendirmesi i¢in buldugumuz sonuglar literatiirle benzerlik gostermektedir.

Parsiyel larenjektomi sonrasi hastalarin yutma fonksiyonlarini etkileyebilecek
bir¢ok degisken faktor bulunmaktadir. Calismamizda degisken faktorlerin yutma {izerine
etkileri, ameliyattan sonra gegen siire ve RT/KT alimi iizerinden degerlendirildi.
Calismamizda yutma fonksiyonlarinin ameliyattan sonra gecen slireye gore
karsilagtirllmasinda, ameliyat gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Katilimcilarin RT/KT alip almamalarina gore yapilan gruplar arasi
karsilagtirmalarda, SGPL ve SCPL gruplar1 arasinda yutma fonksiyonlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi. Di Santo ve arkadaslar1 (2019) yaptiklar
calismada, SCPL’li 39 hastada FEES ile degerlendirilen yutma fonksiyonlarinin

ameliyattan sonra gecen siireyle iliskili olmadigini gostermistir (Di Santo, Bondi,
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Giordano, Galli, Tulli, Ramella, & Bussi, 2019). Alicandri—Ciufelli ve arkadaglar1 (2011)
tarafindan SCPL ve SGPL’li 32 katilimei ile gerceklestirilen ¢alismada, ameliyattan sonra
gecen siirenin gruplar arasindaki yutma fonksiyonlarimi etkilemedigi, radyoterapinin ise
gruplar arasindaki yutma fonksiyonlari iizerinde etkili oldugu bulunmustur (Alicandri—
Ciufelli vd., 2013). Literatiirde yapilan calismalar, calismamizda ameliyattan sonra gecen

stire ve RT/KT alimu ile iliskili buldugumuz sonuglari destekler niteliktedir.

Parsiyel larenjektomi sonrasinda olusan ses bozukluklarinin
degerlendirilmesinde; algisal ve akustik 6l¢iim teknikleri kullanilmaktadir (Maryn vd.,
2010). Algisal degerlendirmeler, ses kalitesinin subjektif olarak degerlendirilmesini
saglar. Ses kalitesinin tanimlanmasinin zorlugu ve degerlendirenler arasindaki
yorumlama farkliliklari, algisal analizler i¢in derecelendirme ve yorumlama agisindan
kisitlamalara neden olmaktadir (Flint vd., 2010). Ses degerlendirmesinin énemli bir
parcasi olmasina karsin calisma sonucunda objektif ve nicel veriler sunmak adina,
calismamizda sesin gilivenilir bir sekilde objektif ve nicel olarak tanimlanmasini saglayan
akustik 6l¢iim tekniklerinin kullanimi tercih edildi (Lalwani, 2007). Sesin akustik
degerlendirilmesi MDVP ile, aerodinamik degerlendirmesi maksimum fonasyon siiresi

ve s/z orani ile, larengeal degerlendirme ise videostroboskopi ile gerceklestirildi.

Literatiirde parsiyel larenjektominin ses fonksiyonu iizerine etkilerini MDVP ile
degerlendiren calismalarda c¢ogunlukla FO, jitter, shimmer ve NHR parametreleri
kullanilmistir ve bu degerleri ameliyat tiirlerinde karsilastirmali olarak inceleyen c¢ok
fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Literatiirde yapilan ¢calismalarda daha ¢ok FO, jitt, shim
ve NHR parametrelerine yer verildigi i¢in, calismamizda bu MDVP parametreleri
degerlendirmeye alindi. Ses parametrelerinin katilimcilarin ameliyat tiirlerine gore
karsilagtirllmasinda; VPL ile SGPL gruplar1 arasinda jit, Shim ve NHR degerinde
istatistiksel olarak anlamlilik bulundu. Akustik analizlerde; 4 tane SCPL, 1 tane VPL ve
1 tane SGPL’li toplam 6 katilimecinin sesleri MDVP ile analiz edilemedi. Ses analizleri
yapilamayan katilimecilarin ¢ogunlugunun SCPL’li gruptan olmasi, degerlendirmeler
sirasindaki izlenimlerimiz ve sonug¢larimiz dogrultusunda; SCPL grubunun ses ile ilgili
problemlerinin diger gruplara oranla daha fazla oldugu goriildii. SCPL’nin ses
fonksiyonlarina etkisini incelemek amaciyla Zacharek ve arkadaslarimin (2001) 10
katilimer ile gerceklestigi calismada, akustik analizler sonucunda diisiik FO, yiiksek

shimmer, jitter ve NHR degerleri bulunmustur (Zacharek vd., 2001). Ayni1 hasta grubunda
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yapilan bagka bir ¢alismada da (1998) hastalarda yliksek jitter ve shimmer degerleri
goriilmiistlir (de Vincentiis, Minni, Gallo, & Di Nardo, 1998). Kim ve arkadaslarinin
(2003) VPL’1i 13 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligma sonucunda; VPL’li hastalarin temel
frekans, shimmer, jitter ve NHR degerlerini yiiksek bulunmustur (Kim, Lim, Kim, Kim,
Choi, Kim, & Choi, 2003). Yapilan ¢calismalarda vokal kordlarin titresimsel 6zellikleri ve
larengeal kapanma mekanizmasiyla iliskili ses parametrelerinde degisiklik goriilmesi,
acik parsiyel larenjektomi cerrahisinin bu yapilarin islevlerinde ve dolayisiyla ses

fonksiyonlarinda etkilenime neden oldugunu destekler niteliktedir (Roland vd., 2000).

Aydmlh (2011) yaptig1 c¢alismada, farkli ameliyat tiirlerine sahip parsiyel
larenjektomili hastalarda MDVP ile gegeklestigi akustik analiz degerlendirmeleri
sonucunda, VPL’li grup ile SGPL’li grup arasinda shimmer degerlerinde anlamli farklilik
bulmugken, temel frekans degerinde gruplar arasinda farklilik gézlememistir. Ayrica
normal ses kalitesine en yakin olan cerrahi tlirlin SGPL, en uzak cerrahi tiiriin ise SCPL
oldugunu bildirmistir (Aydinli, 2011). Calismamizin sonucunda da ayn1 gruplar arasinda
benzer farkliliklar bulundu. SCPL cerrahisinin larenksin ses fonksiyonlar: tizerinde daha

fazla olumsuz etkileye neden olabilecegi sonucuna varildi.

Calismamizda parsiyel larenjektomi sonrasi ses fonksiyonlarini etkileyebilecek
faktorler, ameliyattan sonra gegen siireye ve katilimcilarin RT/KT alip almamalarina gore
degerlendirildi. Calismamizin sonuglarina gore katilimcilarin ameliyat sonrasi siireleri ve
RT/KT alip almamalar1 ile ses parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
gbzlenmedi. Makeieff ve arkadaslarinin (2005) SCPL’li 61 katilimci ile yaptiklari
calismada, katilimcilarin ses parametrelerinin ameliyattan sonra gegen silireye gore
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir (Makeieff, Barbotte,
Giovanni, & Guerrier, 2005). Alicandri—Ciufelli ve arkadaslarinin (2011) 32 katilimci ile
SCPL ve SGPL grup iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, ameliyattan sonra gegen siirenin ve
katilimcilarin RT/KT alip almamasinin ameliyat sonrasi ses fonksiyonlarini etkilemedigi
goriilmistiir (Alicandri—Ciufelli vd., 2013). Literatiirde yapilan ¢alismalar, ¢alismamizda
ameliyattan sonra gecen siire ve RT/KT almm ile iliskili buldugumuz sonuglari

desteklemektedir.

Parsiyel larenjektomili grupta sesin aerodinamik degerlendirmesi, akciger

fonksiyonu ve vokal kordlarin kapanmasi hakkinda bilgiler sunmaktadir (DeVore &
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Cookman, 2009). Maksimum fonasyon siiresi, nefes destegi ve fonasyon etkinligi
kavramlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Flint vd., 2010). s/z orani ise glottal
etkinligi ve respirator fonksiyonlar1 degerlendirmeyi saglamaktadir (Gelfer & Pazera,
2006). Teknolojik bir araca gerek kalmadan 6l¢tim kolayligi saglamasi, glottik kapanma
ve hastalarin sesi liretmeleri icin gerekli olan solunum giictiyle ilgili bilgiler sunmasi
nedeniyle calismamizda aerodinamik ol¢iimler kapsaminda maksimum fonasyon siiresi

ve s/z orani kullanildi.

Calismamiz sonucunda sesin aerodinamik degerlendirmesi kapsaminda belirlenen
maksimum fonasyon siirelerinin ameliyat tiirlerine gore karsilastirilmasinda VPL ile
SGPL gruplar1 ve SGPL ile SCPL gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
gozlenirken, ameliyattan sonra gegen siireye ve katilimcilarin RT/KT alip almamasina
gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi. Calisma sonucunda
maksimum fonasyon siiresi en yiiksek olan grubun SGPL ve en diisiik olan grubun VPL
oldugu goriildii. Maksimum fonasyon stiresindeki kisalma glottik kapanma yetersizligiyle
iligkilidir. En diisiik maksimum fonasyon siiresinin VPL grubunda bulunmasi, hava yolu
kapanma problemlerinin ve hava kagag1 yasama risklerinin diger cerrahi tiirlere oranla
daha fazla oldugunu diisiindiirdii. Kim ve arkadaslarinin (2003) VPL’li 13 katilimci ile
yaptiklart ¢alismada, katilimcilarin  maksimum fonasyon siirelerinin  kisaldig1
bulunmugtur (Kim vd., 2003). Makeieff ve arkadaslar1 (2005) yaptiklart ¢calismada ise
SCPL’li grupta katilimcilarin maksimum fonasyon siirelerinin kisa oldugunu ve
maksimum fonasyon siiresiyle ameliyattan sonra gegen siire arasinda anlamli bir iliski
olmadigin1 gostermistir (Makeieff vd., 2005). Literatlirdeki calismalarin sonuglari,
calismamizda farkli ameliyat tiirlerinde buldugumuz sonuglarla paralellik
gostermektedir. Calismamizda tiim katilimcilarin maksimum fonasyon siirelerinin kisa
bulunmasinin, cerrahi eksizyon nedeniyle diizgiin glottal kapanmanin saglanamamasi ve

vokal kordun mukozal dokusundaki bozulmalar ile iligkili olabilecegi sonucuna varildi.

Calismamizda s/z oranlarinin sonuglarinda ise katilimcilarin ameliyat tiirlerine,
ameliyattan sonra gegen siireye ve RT/KT alip almamasina gore yapilan karsilastirmada
sonuglarin birbirine ¢ok yakin oldugu ve istatistiksel olarak farklilik goriilmedigi tespit
edildi. Literatiirde parsiyel larenjektomili grupta s/z oraninin degerlendirildigi ¢caligmalar
siirlilik gostermektedir. Demir ve arkadaslar1 (2016) yaptiklar1 calismada, icerisinde

SGPL, SCPL ve VPL gruplarmin da bulundugu parsiyel larenjektomili 30 hastada s/z
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oranini degerlendirmistir. Degerlendirmeler sonucunda, calismamizdakine benzer sekilde
s/z oraninda ameliyat gruplar1 arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir

(Demir, Paksoy, Sanli, Akbulut, Aydin, Yilmaz, & Eser, 2016).

Larengeal muayene, ses olusumunun hem anatomik hem de fizyolojik agidan
degerlendirilmesini i¢eren 6nemli bir ses degerlendirme yontemidir. Larengeal muayene
sonuglarin1  degerlendirmek i¢in kullanilan farkli parametreler bulunmaktadir.
Calismamizda mukozal dalga, larenksin sfinkterik kapanmasi, aritenoid hareketliligi ve
epiglottik kapanma parametreleri degerlendirmeye alindi. Larengeal degerlendirme
sonucunda, mukozal dalga ve epiglottik kapanma parametrelerinde hem VPL ile SGPL
gruplar1 arasinda hem de SGPL ile SCPL gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu. Larenksin sfinkterik kapanmasi parametresinde VPL ile SGPL gruplar1
arasinda istatistiksel anlamlilik saptandi. SGPL cerrahisinin epiglottik rezeksiyonu
icermesinden dolay1, ¢calismamiz sonucunda epiglottik kapanmada en diisiik fonksiyonun
SGPL grubunda oldugu bulundu. SGPL cerrahisinde gerc¢ek vokal kordlar korundugu i¢in
calisgmamizda mukozal dalga hareketinde en yiiksek fonksiyon SGPL grubunda goriildii.
Larenksin sfinkterik kapanmasinin degerlendirilmesinde ise en iyi sonuglar VPL

grubunda, en kotii sonuglar ise SGPL grubunda bulundu.

Parsiyel larenjektomi ameliyatinin larenksin yutma fonksiyonu iizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla calismamizda larengeal degerlendirme ve PAS degerleri
arasindaki iligki analiz edildi. Analiz sonuglarinda; larenksin sfinkterik kapanmasi ve
epiglottik kapanma fonksiyonlarindaki digsiikliigiin aspirasyon riskini arttirdigi ve
dolayisiyla PAS’1n berrak sivi, yar1 siv1 ve plire degerlerini ytikselttigi bulundu. Aritenoid
hareketlilik fonksiyonlarindaki diisiisiin, sivi gidalardaki PAS puanlarini arttirdgi ve
aspirasyon problemlerini ortaya ¢ikarttigi goriildii. Breunig ve arkadaslarinin (2016) 26
katilimci ile yaptiklari calismada, SGPL’de dil kdkiine uzanan tiimdr boyutlarinin yutma
fonksiyonu ile iligkisi incelenmistir. Dil kokiine uzanan tiimorlerin eksizyonuyla birlikte
yutma sirasinda larengeal kapanma saglanamadigi i¢in, dil kdkiine uzanan tiimdrlerin ve
dil kokii eksizyonunun hastalarda ortaya g¢ikabilecek yutma giicliigii riskini arttirdigini
bulmustur (Breunig, Benter, Seidl, & Coordes, 2016). Yapilan calisma, calismamizda
epiglottik kapanma ve larenksin sfinkterik kapanmasi ile yutma fonksiyonlar: arasinda

bulunan negatif korelasyonu destekler niteliktedir.
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Di Santo ve arkadaslarinin (2019) SCPL’1i 39 hasta ile yaptiklar1 calismada, tek
tarafl1 aritenoid rezeksiyonunun yutma sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga
neden olmadigi gosterilmistir (Di Santo vd., 2019). Kili¢ ve arkadaglari (2017) yaptiklari
caligmada, aritenoid rezeksiyonuna gore iki gruba ayrilan SCPL’li katilimcilarin yutma
degerlendirmelerini yapmistir ve karsilagtirmalar sonucunda her iki grupta da benzer
fonksiyonel sonuglarin gozlendigini belirtmistir (Kilig, Tungel, Kaya, Comert, &
Ozliigedik, 2017). Literatiirde yapilan calismalar SCPL cerrahisinde korunan aritenoid
sayisinin yutma fonksiyonlarinda farkliliga neden olmadigini gostermektedir (Alicandri—
Ciufelli vd., 2013). Calismamizda literatiirden farkli olarak aritenoid hareketliliginin
yutma fonksiyonlarinda etkili oldugu gozlendi. Literatiirde aritenoid hareketliligin yutma
fonksiyonlarina etkisi, c¢ogunlukla SCPL’li grup {izerinde degerlendirilmistir.
Calismamizda farkli ameliyat gruplar1 degerlendirmeye alindig: igin, sonucun literatiirle

farklilik gostermesi ameliyat gruplari igerisindeki rezeksiyon farkliliklarina dayandirildi.

Calismamizda parsiyel larenjektomi ameliyatinin larenksin ses fonksiyonu
iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla, larengeal degerlendirme ve MDVP
paremetreleri arasindaki iliski analiz edildi. Analiz sonuclarinda; mukozal dalga
fonksiyonlarindaki diisiikliigiin jitt, Shim ve NHR degerlerinin yiikselmesini etkiledigi
bulundu. Larenksin sfinkterik kapanmasinin fonksiyonlarindaki diistisle birlikte FO
degerinde yiikselme oldugu gozlendi. Epiglottik kapanma fonksiyonlar1 arttiginda jitt ve
shim degerlerinin artis gosterdigi bulundu. De Vincentiis ve arkadaslarinin (1998)
SCPL’li 149 katilimcr ile gerceklestirdikleri ¢aligmada, akustik analiz sonuglarinda
goriilen jitter ve shimmer degerlerindeki artisin, glottisin farkl: titresim kapasitesi ve tam
olarak kapanmamasi ile iligkili olacagi diisliniilmiistiir (de Vincentiis vd., 1998). Buzaneli
ve arkadaslar1 (2018) yaptiklari calismada, SCPL’de korunan aritenoid kikirdak sayisinin
ve fonksiyonunun ses fonksiyonlar1 {izerinde etkili bir faktér olmadigini bildirmistir
(Buzaneli vd., 2018). Ayn1 dogrultuda Topaloglu ve arkadaslarinin (2012) 28 katilime1
ile yaptiklar1 ¢alismada da, ayni sonuglar elde edilmis ve aritenoid rezeksiyonunun
akustik degerlendirme sonuglarinda farklilik yaratmadigi bildirilmistir (Topaloglu,
Kogak, & Saltiirk, 2012). Literatiirde larengeal degerlendirme ve ses parametreleri
arasindaki iliskiyi incelemek adina yapilan calismalarin sonuglari, g¢alismamizin

sonuglartyla uyumluluk gosterdi.
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Parsiyel larenjektomi sonrasinda hastalarda c¢esitli yutma ve ses problemleri
goriilmektedir (Rosenthal vd., 2016). Ortaya ¢ikan yutma ve ses problemleri bireylerinin
yasamlarint  belirli Olcililerde sinirlamaktadir.  Bireylerin  hayattan  beklentileri,
gereksinimleri ve glinliik aktiviteleri degiskenlik gosterecegi i¢in bu problemlerin yasam
iizerine etkileri bireysel olarak degerlendirilmelidir (Flint vd., 2010). Bu amagla
calismamizda katilimeilarin genel saglik durumunu degerlendirmek i¢in SF-36, ses
problemlerinin bireylerin yasamlarindaki etkilerini degerlendirmek i¢in VHI-10 ve yutma
problemlerinin bireylerin yasamlar1 {lizerine etkilerini degerlendirmek i¢in de DHI

Olcekleri kullanildi.

Calismamizin sonucunda SF-36 06l¢egi yasam kalitesi alanlarmin ameliyat
tirlerine, ameliyat sonrasi gegen siireye ve RT/KT alinip alinmamasma gore
karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak farklilik go6zlenmedi. Parsiyel larenjektomili
hastalarin genel yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Hebel ve arkadaslar1 (2014)
yaptiklar1 calismada, 71 hastanin SF-36 sonuglarim1 ameliyat gruplarina ayirmadan
degerlendirmistir. SF-36 6l¢eginde ortalama puanlarin en yiiksek oldugu, yani problem
diizeyinin en az oldugu alt 6lgekler; agri, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicligii ve
ruhsal saglik olarak bulunurken, ortalama degerler %78.2 ile %71.5 arasinda degiskenlik
gostermistir. Diger alt 6l¢ek sonuglarinda ise diisiis bulunmus ve ortalama degerler %58.2
ile %64.1 arasinda degismistir (Hebel, Mantsopoulos, & Bohr, 2014). Calismamizda
ameliyat tiirlerini karsilastirmadan tiim gruplarin ortalama degerlerine bakildiginda, alt
Olgek puanlarinin %84.6 ile %68.7 arasinda degistigi gozlendi. Diisiik puanli alt

olgeklerin genel saglik algisi, enerji ve ruhsal saglik oldugu goriildi.

Calismamizda katilimcilarin ses problemlerinin yasamlar1 iizerine etkilerini
incelemek amaciyla yapilan VHI-10 degerlendirmesi sonucunda, ameliyat tiirlerine,
ameliyattan sonra gecen siireye ve RT/KT alip almamasia gore katilimcilarin VHI-10
degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi. VHI-10 ile ses parametreleri
arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde ise korelasyon goézlenmedi. VHI-10’un orijinal
VHI’'nin gegerliligini korudugu caligmalarla bildirilmis olsa da; VHI-10, literatiirde
larenks kanserlerinde diger sesle iliskili yasam kalitesi Olgeklerine oranla daha az
kullanilmistir. VHI-10 ile parsiyel larenjektomili grupta yapilan ender ¢aligmalardan biri

olan Topaloglu ve arkadaglarinin (2012) gerceklestirdikleri ¢alismada, SCPL’li grupta
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VHI-10 skorlarin aritenoid rezeksiyon seviyesine gore degisimi incelenmis ve anlaml

farklilik gézlenmemistir (Topaloglu, Kogak, & Saltiirk, 2012).

Calismamiz sonucunda DHI dlgeginde fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve
toplam degerlerinin hi¢birinde ameliyat tiirlerine, ameliyattan sonra gecen siireye ve
RT/KT alimip alinmamasina gore istatistiksel olarak anlamlilik gézlenmedi. DHI ve PAS
degerleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde ise korelasyon bulunmadi. Literatiirde
yutma bozukluklarinin parsiyel larenjektomili hastalar {izerinde etkilerini DHI

kullanarak, gruplar arasinda degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizda yapilan yasam kalitesi 6l¢eklerinin degerlendirilmesinde anlamli
farklilik bulunmamasinin, 6lgegin uygulandigi popiilasyonun sosyokiiltiirel seviyesi,
psikolojik durumu ve dini inamiglar1 gibi degisken faktorlerle iliskili olabilecegi
diisiiniildii. Calisma sonuglarimizin farkli ameliyat tiirlerinde istatistiksel anlamlilik
gostermemesi, karsilagtirma yapilan gruplarda farkli diizeylerde de olsa benzer

problemlerin goriilmesinden kaynaklanabilecegi ongoriildii.

Literatiirde agik parsiyel larenjektomili hastalarin fonksiyonel yutma ve ses
sonuglarini ve yasam kalitesi lizerine etkilerini farkli ameliyat gruplarinda karsilastirmali
olarak inceleyen sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizda SGPL, VPL ve
SCPL cerrahisinin yutma ve ses fonksiyonlarina etkileri ve bu fonksiyonlarin ameliyattan
sonra gecen siireye ve RT/KT alip almamasina gore ortaya c¢ikan degisimleri
degerlendirildi. Katilimcilarda goriilen yutma ve ses bozukluklar1 ameliyat tiirlerine gore
degiskenlik gosterdi. Caligmamiz sonucunda katilimcilarin yutma fonksiyonlart VPL
grubunda diger gruplara oranla daha iyi bulunurken, SGPL grubunda diger ameliyat
gruplarina oranla daha kotii bulundu. Ses degerlendirmeleri kapsaminda yapilan akustik
analiz sonug¢larinda, SCPL grubunun ses ile ilgili patalojilerinin diger gruplara oranla
daha fazla oldugu goriildii. Sesin aerodinamik degerlendirmesinde maksimum fonasyon
siiresi, en yiikksek SGPL grubunda ve en diisiik VPL grubunda goriildii. s/z orani, tiim
ameliyat gruplarinda birbirlerine yakin degerlerde bulundu ve yapilan karsilastirmalarda
s/z oraninda istatistiksel olarak farklilik goriilmedi. Caligmamizda larengeal
degerlendirme sonucunda, epiglottik kapanmada en diisiik fonksiyon ve mukozal dalga
hareketinde en yiliksek fonksiyon SGPL grubunda goriildii. Larenksin sfinkterik
kapanmasinin degerlendirilmesinde ise en iyi sonu¢lar VPL grubunda, en kotii sonuglar

ise SGPL grubunda bulundu. Katilimcilarin yagam kalitesini degerlendirmek amaciyla



58

yapilan karsilagtirmalarin higbirinde Olgek skorlarinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmada.

Literatiirde parsiyel larenjektominin fonksiyonel sonuglarini ameliyat gruplari
arasinda kapsamli olarak degerlendiren az sayida c¢alisma bulunmasi, c¢alisma
sonuclarimizi degerli kilmaktadir. Hem ses hem de yutma fonksiyonlarinin cesitli
ameliyat tiirlerinde degerlendirilmesi ve bu hasta grubunda hem nicel hem de nitel
Olciimlerin yapilmasi ¢alismamizi ender ¢aligmalardan biri haline getirmektedir. Parsiyel
larenjektomili hastalarin ses ve yutma fonksiyonlarinin ve bu fonksiyonlarin yasam
kalitesi lizerine etkilerinin degerlendirilmesinin; cerrahi prosediirlerin se¢ciminde, hastaya
uygun dogru tedavi ve rehabilitasyon seceneklerinin belirlenmesinde etkili olacagi
diistiniilmektedir. Parsiyel larenjektomili hastalarin sadece cerrahi kaynakli problemler
yasamadigi, ayni zamanda hastalarin tedavi siirecindeki farkli faktorlerden de
etkilenebilecegi her zaman g6z Oniinde bulundurulmalidir. Caligmamizda yaptigimiz
degerlendirmeler dogrultusunda; parsiyel larenjektomili hastalarin yutma ve ses
problemlerini  gozlemleyebilmek, degerlendirmeler sonucunda hastalara dogru
yonlendirmeler sunmak ve dogru rehabilitasyon programi olusturmak icin rutin klinik
kontroller icerisinde yutma ve ses degerlendirmelerinin yapilmasi hasta saglig1 agisindan

yararli olacaktir.
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Form 1- Penetrasyon Aspirasyon Skalasi

Penetrasyon Aspirasyon Skalasi

67

Skor | Tanim
Penetrasyon ve Aspirasyon Yok | 1 Kontrast madde hava yoluna kagmaz.
Penetrasyon 2 Kontrast madde hava yoluna girer, vokal kordlar tizerinde kalir.
Hava yolundan disariya atilir, kalinti kalmaz.
3 Kontrast madde vokal kordlar tizerinde kalir. Gozle gortnur kalinti
kalir.
4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, ancak disariya atilir.
Kalinti kalmaz.
5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, ancak disariya atilmaz.
Gozle gorunur kalinti kalir.
Aspirasyon 6 Kontrast madde glottisi geger, ancak hava yolundan disariya atilir.

Subglottik bolgede kalinti gorulmez.

Hastanin tepkisine ragmen subglottik bdlgede kalinti kalir.

7 Kontrast madde glottisi geger, ancak hava yolundan disariya atiimaz.

8 Kontrast madde glottisi geger ve geri gikarilmaz, kalinti kalir.
Hastanin tepkisi yok.




68

Form 2- SF-36

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / . /

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saglhginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel Gokiyi yi Orta Kotii
4, a, 4, Q. [ B
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bie i ncesinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha koti Cok daha kotii
a, Q, Q. Q. a,

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler g, Q, Q,

4) Bir masay: cekmek, elektrik siiptirgesini itmgk ve agir olmay.an s.po‘rlan 0, Q, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak o, Q. Qs

6) Birkag kat merdiven ¢ikmak Q, Q, Qs

7) Bir kat merdiven glkmak Q. Q, Qs

8) Egilmek, diz gokmek, comelmek, diz gokmek Q, Q, Qs

9) Bir kilometreden fazla yiirimek Q, Q. Qs

10) Birkag yiiz metre yiiriimek Q, Q, O

11) Yiiz metre yiiriimek o, Q. Qs

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek Q, Q, Qs

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttimz mi? Q, Q,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, Q,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? Q, Q,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik gektiniz mi? (Asirn efor - ¢aba 0, Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (6rnegin cokkinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttinz m? (O, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? a, Q,

19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinz m? ([, Q.
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
Q. Q. Qs Q. Qs
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agr oldu?
B7 Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Dl DZ D! Dd DS Ds

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev disi isinizi distiniiniiz)
Bs ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
m N Q. Qs Q. Qs

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz 6ntine alarak seciniz.

Sirekli zca?ng:n zigfayn Bazen Arasira ;:g::
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? O, Q, a, Q. Qs [
24) Cok sinirlibiri oldunuzmu? O Q, Q, Q. (B Qs
B9 e inaboie g ogumey Y Q@ Q0 O Q.
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, Q, Q, Q. Qs Qe
27) Cok enerjik oldunuzmu? O, Q, Q, Q. Qs Qe
28) Kendinizi kalbi kirik ve {izgiin hissettiniz mi? O, Q. Qs Q. Qs Qs
29) Kendinizi yipranmig, bitkin hissettiniz mi? Q, a; Q. Qs Qe
30) Mutly, sevingli birinsan oldunuzmu? [, Q, Q, Q. Qs Qs
31) Yorgunluk hissettinizmi? (1, Q, Q, Q. Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
Bllo (arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
DI DZ D; DQ Ds

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun
olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanlhs yanls
BI 1 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (1, Q, Q, Q. Qs
34) Tanidigim kisiler kadar sagliklyim. O, o, Qs Q. Qs
35) Saghgimin kotilesmekte oldugunu saniyorum. (1, Q, Q, Q. Qs
36) Saghgim mikemmeldir.  (, Q, Q. Q. Qs

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83
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Form 3- VHI-10
T.C. istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, KBB Hastaliklar1 AD
Ses Handikap Endeksi
Litfen bu bolimii doldurmayiniz!
Tarih: ....[..../201...  Protokol NO: ......cccceeuerurerrrerenes
Ondaniiiss
Uygulayan: .......cccovemuerenenes
AdINIZ-SOYAAINIZ: ....oveevcerresrcisssrensinaes Cinsiyetiniz: DE DK Yaginiz............
Egitim Durumunuz: [ JOkuryazar [ Jilkokul [JOrtaokul [JLise [JOniversite
MESIEBINIZ: «..oeeeeerecerererireeerenens Sigara kullaniyor musunuz? [Jevet [Hayr

Konugma sesi kullanimiyla ilgili olarak sizin igin hangisi dogru?
DCok az konugurum DNormaI konusan bir insanim |:|(;ok fazla konugurum
Sarki sesi kullamnimiyla ilgili olarak sizin igin hangisi dogru?

DHi; sarki soylemem DZaman zaman sarki soylerim DCok sik sarki soylerim

Asagidaki ifadeler icin uygun olani isaretleyiniz. (Cevaplar: O=asla, 1=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla, 4=her zaman)
1. Bagkalariyla konugurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum 0123 &
2. Sesimdeki sorun ylziinden sosyal ortamlara girmekten kaginirim
3. insanlar bana: “Sesin neden bdyle diye sorar?” diye sorar
4. Sesimden dolay arkadaglarimla, komsularimla veya akrabalarimla ¢ok az konugurum
5. Yuz yuze konusurken insanlar soylediklerimi tekrarlamami ister
6. insanlarin sesimle ilgili gektigim sikintiyl anlamadiklarini diisiiniiyorum
7. Sesimdeki problemler kisisel ve sosyal hayatimi kisitliyor
8. Diizglin gcikmasi igin sesimi degistirmeye cabaliyorum

9. Konusurken biiyiik caba harciyorum

BOR R R R R R R R

10. Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor

O © O O O O O o O o
NE N N N N N N N NN
W W W w W w ww ww
B BRI R N . S

(=

Bugun sesiniz nasil?

(0 = normal, 1 = hafif bozuk, 2 = orta derecede bozuk, 3 = ileri derecede bozuk)

Toplam Puan:




Form 4- DHI

Disfaji Handikap Endeksi (DHI)

Lutfen yutma zorlugunuzu agiklayan kutuyu isaretleyin.

Higbir Bazen | Her zaman
zaman

1P | Siviigtigimde Oksurrim.

2P | Kati yiyecekler yedigimde Oksurtram.

3P | Agzim kurudur.

4P | Yiyecekleri islatmam icin sivi igmem gerekiyor.

5P | Yutma problemim yiiziinden kilo verdim.

1F | Yutma problemim yiiziinden bazi yiyeceklerden uzak duruyorum.

2F | Daha kolay yemek icin yutma seklimi degistirdim.

1E | Topluluk iginde yemek yemeye utaniyorum.

3F | Yemek yemem eskisinden daha uzun suriyor.

4F | Yutma problemim yiziinden daha sik ve daha az yemek yiyorum.

6P | Yiyecekler asagiya inmeden tekrar yutkunmam gerekiyor.

2E | Istedigimi yiyemedigim igin Gzguin hissediyorum.

3E | Eskiden oldugu kadar yemekten zevk almiyorum.

5F | Yutma problemimden dolayi sosyallesemiyorum.

6F | Yutma problemim yiizlinden yemekten kaginiyorum.

7F | Yutma problemim yiziinden daha az yiyorum.

4E | Yutma problemim yliziinden gerginim.

5E | Yutma problemimden dolayi engelli hissediyorum.

6E | Yutma problemim yiziinden kendime kiziyorum.

7P | llaglarimi alirken boguluyorum.

7E | Yutma problemim ytiziinden bogulup nefes alamayacagimdan
korkuyorum.

8F | Yutma problemim yuzlinden baska bir sekilde (6rnegin, besleme
tlpt) beslenmeliyim.

9F | Yutma problemim yuzlinden beslenme diizenimi degistirdim.

8P | Yutkundugumda bogulma hissi hissediyorum.

9P | Yiyecekleri yuttuktan sonra 6ksurrim.

Lutfen yutma zorlugunuzun siddetiyle eslesen sayiyi daire icine alin.

(1 = higbir zorluk yok; 4 = biraz problem; 7 = sahip olabileceginiz en kotii problem)

1 2 3 4 5 7
Normal Orta derecede Problem ileri Derecede Problem
Toplam
P (Fiziksel)

F (Fonksiyonel)
E (Emosyonel)
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