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OZET

Cetinkaya, B. (2019). Total Larenjektomi Olan Hastalarda Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Odyoloji, Dil ve Konusma Bozukluklar1 ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Larenks kanseri tedavisinde kemoterapi, radyoterapi veya larenjektomi uygulanir. Erken
evrede parsiyel larenjektomi yapilarak larenks kismen korunurken, ileri evrede larenksin
tiim yapilarimin alindigi total larenjektomi cerrahisi yapilmaktadir.

Total larenjektomi ile hasta konusmasini yitirmekte ve buna bagl olarak yasam kaliteleri
degismektedir. Yasam kalite 6lgekleri hastanin genel saglik durumunu, psikolojisini ve
sosyal iligkilerini en iyi belirleyen degerlendirmelerdir. Bu ¢alismada da total
larenjektomi olan hastalarin iyilesme siireclerinin daha verimli olabilmesi i¢in Diinya
Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olgegi (WHOQOL-BREF) ve Tirkce FACT-H&N
(Functional Assessment of Cancer Therapy) anket formlar1 kullanilarak yasam kaliteleri
incelenmistir.

Calismamiza 48-78 yaslar1 arasinda toplam 55 hasta dahil edilmistir. Katilimeilara,
FACT-H&N ve WHOQOL-BREF olcekleri doldurulmustur. Elde edilen bulgular
dogrultusunda, ses ve konusma gelisimi olanlar ve olmayanlar arasinda. ~ Alanlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmugstur. Cerrahi sonras1 gegen siire 2 y1l alt1 ve 2 y1l
Ustii olarak karsilastirildiginda  alanlarinda istatistiksel anlamlilik bulunmustur.

Bu calismanin sonucunda yasam kalite degerlendirmelerinin kliniklerde rutin olarak
uygulanmas1 Onerilmektedir. Total larenjektomi hastalarinin ses ydnetimini ve
rehabilitasyonunu desteklemek igin, hastalarin psikolojik durumlar1 da dikkate alinarak,
ses ve konusma terapisinin 6nemi konusunda 6neri ve destek verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: larenks kanseri, total larenjektomi, yasam kalitesi, psikoloji, yasam
kalite Olgekleri
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ABSTRACT

Cetinkaya, B. (2019). Evaluation of quality of life in the patients with total laryngectomy.
Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Audiology, Language and
Speech Disorder, Master’s Degree. Istanbul.

Chemotherapy, radiotherapy or laryngectomy is used for laryngeal cancer treatment. In
the early stage, partial laryngectomy is performed and the larynx is partially preserved.
In the advanced stage, total laryngectomy surgery, which removes all parts of larynx is
performed.

With total laryngectomy, the patient loses his or her speech and accordingly the quality
of life changes. Quality of life scales are the best assessments of the patient's general
health status, psychology and social relations.

In this study, the quality of life of the patients with total laryngectomy was investigated
by using the World Health Organization Life Quality Scale (WHOQOL-BREF) and
Turkish FACT-H&N (Functional Assessment of Cancer Therapy) questionnaire forms in
order to provide more efficient healing process. A total of 55 patients between the ages
of 48-78 were included in our study. FACT-H&N and WHOQOL-BREF scales were
completed by patients.

According to the findings, a statistically significant difference was found in the emotional,
ENT, activity and physical health areas between the ones with and without voice and
speech development. When the time after surgery was compared with 2 years and 2 years
above, statistical significance was found in the emotional areas.

As a result of this study, it is recommended that life quality assessments should be
routinely applied in clinics. To support the voice management and rehabilitation of
patients with total laryngectomy, advice and support should be given on the importance
of voice and speech therapy, taking into account the psychological conditions of the
patients.

Key Words: laryngeal cancer, total laryngectomy, quality of life, psychology, quality of
life survey



1. GIRIS VE AMAC

Larenks kanserleri, bas ve boyun kanserlerinin yaklasik %25’ini olusturan en
yaygin ikinci malign timorlerdir. Tim viicut malignitelerinin ise %2-5’ini
olusturmaktadir (Nemr vd., 2015). Ulkemizde erkeklerde en sik rastlanan 8.kanser
tradir (Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 2017). Baslica risk faktorlerinin sigara

ve alkol kullanimi1 olmasi larenks kanserlerinin 6nemini giinden giine arttirmaktadir.

Kemoterapi, radyoterapi, cerrahi girisim veya bunlarin kombinasyonlari larenks
kanserinin tedavi yontemlerini olusturur. Ileri evre larenks kanserinin tedavisi total
larenjektomi ile saglanmaktadir. Larenksin solunumda, fonasyonun ve konusmanin
gerceklesmesinde, yutma fonksiyonlarinda, viicudun i¢ basincinin diizenlenmesinde
hayati gorevleri vardir. Total larenjektomi ile biitiin larenks yapilari eksize edildiginden
hasta biiyiik zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadir. Sesin ve konugmanin yitirilmesi total
larenjektominin hasta {izerindeki en énemli sonucudur. Konugma, ¢ogu insan i¢in ana

iletisim sekli oldugundan, konugsmanin kaybedilmesi hastalarin yagamlarini biiyiik 6l¢iide

etkiler (Fahl & Goulart, 2016).

Tedavi seceneklerinde kaydedilen ilerlemelere ve cerrahi ile sagkalimlara
ragmen, saglikla ilgili yasam kalitesi hastalarda énemli bir sorun olmaya devam
etmektedir (Iravani, Jafari, Akhlaghi, & Khademi, 2018). Trakeostoma ile solunum,
kaniiliin ve stomanin gilinliik bakimi, yutma giicliikleri, koku duyusunun degismesi ve
daha bircok faktor total larenjektominin hasta lizerinde yarattigir diger problemlerdir.
Ozellikle iletisim kuramamak hastanin kendine yetebilme ve bagimsizlik duygularmi
zedelemekte ve hastada 6fke, ¢aresizlik ve stres yaratmaktadir (Jafar & Muayyad, 2005).

Butiin bu problemler hastay: fiziksel ve psikolojik olarak olumsuz etkilemektedir.

Biitiin olumsuz durumlar hastalarin yasamlarini etkilediklerinden hastalarin
cerrahi sonrasi tedavi siireglerinin planlanmasi ve dogru yonlendirmelerin yapilmasi i¢in
hastalarin yasam kalitelerinin de degerlendirilmesi gerekir. Yasam kalite Olcekleri
hastanin genel saglik durumunu, psikolojisini ve sosyal iliskilerini en iyi belirleyen
degerlendirmelerdir. Bu degerlendirmeler, hastalara tedavi siirecinde yol gdsterici

olmakta ve tedavi strecinin de daha iyi gegmesini saglamaktadir.



Total larenjektomi gibi bireyin hayatin1 O6nemli oOlgiide etkileyen hastalik
gruplarinda en sik kullanilan yasam kalite 6lgekleri; Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite
Olgegi (WHOQOL / WHOQOL-BREF), Functional Assessment of Cancer Therapy
anketi (FACT), Kisa Form-36 (SF-36) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADS) dir. Caligmamizda total larenjektomi olan hastalarin iyilesme siire¢lerinin daha
verimli olabilmesi igin Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Olcegi (WHOQOL-BREF)
ve Turkce FACT-H&N (Functional Assessment of Cancer Therapy) anket formlari

kullanilarak yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Larenks Anatomisi

Larenks boynun 6n kisminda bulunur ve farenks ile trakeayi birbirine baglar
(Blitzer, Brin, & Raming, 2009). Konumu geregi bir¢ok onemli islevi vardir. Birincil
islevi solunumun kontroliidiir. Alinan ve verilen nefes icin bir gegit gorevi goriir. Alt
havayolunu korur ve yabanct maddelerin hava yoluna kagmasini engeller (Vashishta,
2017). Ayrica larenks ses iiretimini ve modiilasyonunu saglayan bir fonasyon organidir
(Hiatt & Gartner, 2010). Larenksin diger islevleri arasinda yutma ve Oksiirme gibi

fonksiyonlarin diizenlenmesi gelmektedir.

Larenks endodermden 4.ve 6. brankial arkin mezoderminden gelismektedir.
Dogumda epiglottisin ucu ilk servikal omur seviyesine denk gelmektedir. 3 yasina kadar
larenks boyundan asagi inmeye baslar ve ergenlige kadar ¢ok az degisiklik meydana gelir.
Cocukluk ¢aginda larenks 3.ve 5. servikal omurlar arasinda bulunur. Ergenlikte, tiroit
kikirdagin biiyimesi nedeniyle krikoid kikirdak, 6. servikal omur seviyesine iner.
Yetiskinlerde larenks, 3. ve 6. servikal omurlar arasinda yer alir (Blitzer vd., 2009). Erkek
ve kadin larenks boyutlarmin ergenlige kadar ayni oldugu bilinmektedir. Fakat
yetiskinlerde, erkeklerin larenks boyutu kadinlarinkine gore daha buylktir (Hiatt &
Gartner, 2010).

Larenks supraglottik, glottik ve subglottik bolge olarak 3 bolimde incelenebilir:
- Supraglottik bolge; farenks ile vokal kordlarin arasindaki boliimdiir.

- Glottik bolge; vokal kordlarin bulundugu béliimdiir.

- Subglottik bolge; rima glottidis ile trakea arasindaki boliimdiir.

Larenks bircok kikirdak, kas, zar ve ligamentten olusur.



2.1.1. Larenks Kikirdaklar:

Larenksin ¢t ¢ift kikirdak ve tcii tek kikirdak olmak iizere dokuz kikirdagi
vardir. Tek kikirdaklar tiroid, krikoid ve epiglottis; c¢ift kikirdaklar ise aritenoidler,

kornikulatlar ve kuneiformlardir.

Tiroit Kikirdak: Larenks kikirdaklariin en biiyiigii olan tiroid kikirdak, boynun
ondeki ¢ikintisini (Adem elmasi) meydana getiren dortgen seklindeki iki par¢a laminadan
olusur (Sekil 2-1). Tiroid laminanin medial yiizeyi diiz ve belirgindir. Kikirdagin
posterolateral ylizeyinde, superior tiroid tiiberkiiliiyle inferior tiroid tiiberkiilii arasinda
oblik ¢izgi bulunur. Larenks cikintis1 yetiskin erkeklerde 90 derece, kadinlarda 120
derecedir. Laminalarin iist sinirinin ortasinda superior tiroid centigi, altta ise inferior
tiroid ¢entigi bulunur. Tiroit kikirdagin kenarlarinda superior ve inferior kornualar

bulunur (Blitzer vd., 2009).

Krikoid Kikirdak: Hava yolunu tamamen cevreleyen tek larengeal kikirdak olan
krikoid kikirdak, arka yiizii 6n yiiziinden daha genis bir halka seklindedir. On yiizii
yaklasik 3-4 mm dikey yiikseklige sahipken arka yiizii 20-30 mm yiiksekligindedir.
Krikoid kikirdagin 6n kismiyla arka kismi arasinda dik bir egim vardir. Bu egim,
krikotiroid membranin yer aldig1 bir pencere gorevi gormiis olur (Rosen & Simpson,
2008). Anteroinferior ve lateroinferior duvarlari larinks arka duvarinin ¢ogunlugunu
olusturur. Arkada dortgen seklinde bir lamina ve dnde dar bir kemerden meydana gelir
(Hiatt & Gartner, 2010). Krikoid kikirdak, tiroid kikirdaktaki inferior kornua ile
birleserek krikotiroid eklem baglantisin1 olusturur. Membranéz baglantilarla larenksi

trakeaya baglar (Rosen & Simpson, 2008).

Epiglottis: Superior tiroid ¢entigin i¢ ylizeyine tutturulmus, yaprak seklinde bir
fibroelastik kikirdaktir. Ust kismi yuvarlak ve genis olup alt kismi sap seklinde
daralmaktadir. Epiglottisin lstteki yaprak seklindeki kismi dilin ve hyoid kemigin
arkasina uzanir. Lateral olarak, ariepiglottik kivrimlar epiglottisi aritenoid kikirdaklara
baglar. Epiglottis, dil kokiiniin ve yanal farengeal duvarlarin devami olan mukoz

membran ile kaphdir.

Aritenoid Kikirdaklar: Krikoid kikirdagin iistiinde yer alan piramidal yapilardir.
Her aritenoid kikirdagin, krikoid lamina ile eklemlendigi yiizeyi olusturan i¢btikey bir
tabani, li¢ ¢ikintist ve ii¢ yiizeyi vardir. Tabani konkavdir ve krikoid kikirdakla eklem



yapar. Her aritenoidin hem vokal hem de muskiiler ¢ikintis1 vardir. Uzun olan vokal
cikinti vokal ligamentle baglanir. Muskiiler ¢ikinti posterolateral olarak uzanir ve

krikoaritenoid kaslara baglanir. Uciincii ¢ikint1 ise en iistte ve arkaya dogru uzanarak

kornikulat kikirdak ile eklemlenir (Blitzer vd., 2009).

Kornikulat ve Kuneiform Kikirdaklar: Kornikulat kikirdaklar, aritenoid
kikirdaklarin {izerine oturan elastik kikirdaklardir. Posteromedial olarak apekse uzanirlar.
Genellikle aritenoid kikirdak ile sinovyal bir eklem olustururlar. Kuneiform kikirdaklar,

ariepiglottik kivrimda yer alan elastik kikirdaklardir.

Hyoid kemik larenksin dogrudan bir pargast olmasa da larenksin hareketinde rol
oynar. Mandibula ile larenks arasinda bulunan U seklinde bir kemiktir. 2.ve 3. brankial
arkin mezoderminden gelismektedir ve dilin bir¢ok kasinin yani sira, larenksin dig
kaslariyla da baglant1 gérevi goriir. Dil kaslarini ve larenks kaslarini bagladigi i¢in, hyoid

kemik her iki yapinin hareketinde de 6nemli bir rol oynar (Blitzer vd., 2009).

2.1.2. Larenks Membranlari ve Ligamentleri

Larenks yapilari; bircok mukozal kivrim, ligament ve membranla bir arada
tutulur. Larengeal boslugun mukozal yiizeyi birka¢ kivrim olusturur. Ortadaki
glossoepiglottik kivrim, dil ile epiglottis arasindaki bolgededir. Dil ile epiglottis
arasindaki gukura valleculae adi verilir. Yanlardaki epiglottisten farengeal duvara uzanan
kivrimlar lateral glossoepiglotik kivrimlardir. Epiglottis ve aritenoid kikirdaklar,
ariepiglottik kivrimlarla birlestirilir. Ligamentler ve membranlar; intrinsik ve ekstrinsik

olmak Uzere 2 grupta incelenebilir:

Ekstrinsik Ligamentler: Larenksin baglica ekstrinsik ligamentleri; tirohiyoid,
krikotiroid ve krikotrakeal ligamentlerdir. Tirohiyoid membran, hiyoid kemigin alt
kenarindan tiroid kikirdaginin {ist kenarina uzanan genis bir fibroelastik zardir (Sekil 2-
1). Tirohiyoid membranin orta boliimii daha kalin oldugu i¢in bu kisma median tirohiyoid
ligament, yan kisimlarina lateral tirohioid ligament denir. Medyan krikotiroid ligament;
krikoid kikirdagin iist kenarmi tiroid kikirdaginin alt kenarina baglayan dar bir

fibroelastik doku grubudur. Krikoid kikirdagin alt kenarindan ¢ikan ve birinci trakeal



kikirdagin st kenarina baglanan yapi ise krikotrakeal ligamenttir (Hiatt & Gartner,
2010).

Intrinsik Ligamentler: Tiim larenks, fibroelastik doku tabakasinin iistiindeki
mukoza ile kaphidir. Bu genis fibroelastik membran, larenksin i¢ iskeletini olusturur ve
iki boliime ayrilabilir. Ust kisimda yer alan kuadrangiiler membran (dértgen membran);
aritenoid kikirdak ve epiglottis arasinda uzanir. Serbest kenarlari kalinlasarak Ustte
ariepiglottik foldlar1, altta vestibiiler foldlar1 olusturur. Fibroelastik membranin alt
kisminda, conus elasticus adi verilen triangular membran (liggen zar) bulunur. Medyan
krikotiroid ligament elastik koninin 6n kismini; ses tellerinin olusumuna yardimci olan

vokal ligamentler de lateral kismini olusturur.

2.1.3. Larenks Kaslari

Larenks kaslar1 ekstrinsik ve intrinsik kaslar olarak iki gruba ayrilir. Ekstrinsik
kaslar larenksi bir biitiin olarak kaldirir veya indirir. Ekstrinsik kaslar arasinda larenksin
onlnde yer alan infrahiyoid veya strap kaslar bulunur. Strap kaslar sternohyoid,
sternotiroid, tirohyoid ve omohyoid kaslarindan olusur. Larenksin hareketini etkileyen
diger kaslar arasinda, stylohyoid, digastrik, mylohyoid, stylopharyngeus ve
palatopharyngeus kaslar1 bulunur. intrinsik kaslar ses tellerinin konumunu ve gerginligini
degistirir ve bu kaslarin ¢ogu aritenoid kikirdaga baglanir. Larenksin baglica intrinsik
kaslar1; krikotiroid, lateral krikoaritenoid, posterior krikoaritenoid, aritenoid, tiroaritenoid

ve vocalis’tir.

Krikotiroid Kasi: Larenksin ventrolateral tarafinda bulunur ve krikoid ile tiroid
kikirdaklar1 arasinda koprii gorevi goriir. Krikoid kikirdaktan koken alir ve laminanin alt
kenarina ve tiroid kikirdagin alt tarafina baglanir. Krikotiroid kasi, tiroid kikirdag:
kaldirip indirerek vokal kordlarin gerginligini kontrol eder. Vagus sinirinin superior

larengeal dal1 krikotiroid kasin1 innerve eder.

Lateral Krikoaritenoid Kasi: Aritenoid kikirdagin muskiiler ¢ikintisina bagli,
krikoid kikirdaktan koken alan kiigiik bir kastir. Vagus sinirinin bir dali olan rekiirren

larengeal sinirin alt dallar1 bu kasin motor innervasyonunu saglar. Lateral krikoaritenoid



kas, aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintisini medioinferior yonde dondiirerek vokal kordun

addiiksiyonunu saglar. Bu hareket, iki vokal kordu yaklastirarak rima glottidisi daraltir.

Posterior Krikoaritenoid Kas:: Rekiirren larengeal sinirin inferior laringeal dallar

motor innervasyonu saglar ve vokal kordlar1 gererek abdiiksiyonu saglar.

Aritenoid Kast: Aritenoid kikirdaklarin dorsal tarafinda yer alir. Transvers ve
oblik boliimlerden olusur. Aritenoid kas, rekiirren laringeal sinirin inferior larengeal dali

ile innerve olur. Aritenoid kikirdaklari birbirine dogru ¢ekerek rima glottidisi kapatir.

Tiroaritenoid Kasi: Larenksin lateral tarafinda, tiroid laminanin derinlerine
yerlesmistir. Tiroid laminanin medial yoniinden ve krikotiroid ligamentten kdken alir.
Tiroaritenoid kasi, rekiirren laringeal sinirin inferior larengeal dali ile innerve olur. Bu

kas vokal kordlarin addiiksiyonunu saglar.

Vocalis Kasi: Tiroid laminadan ve krikotiroid ligamentten koken alir.
Tiroaritenoid ve vocalis kaslari, rekiirren laringeal sinirin inferior laringeal dali tarafindan
innerve edilir. Bu kaslar vokal kordlari birbirine yaklagtirarak rima glottidisi daraltir
(Hiatt & Gartner, 2010).

2.1.4. Larenksin Damarlanmasi

Larenksin arteriyel beslenmesi, esas olarak superior tiroid arterinden ve
tiroservikal damarin inferior tiroid dalindan saglanir. Superior tiroid arterin krikotiroid
dali da larenksi besleyen damarlardandir. Venoz drenaj ise, superior ve inferior laringeal

venler ile superior ve inferior tiroid venlerin kollar tarafindan saglanir.

2.1.5. Duyusal ve Motor Innervasyon

Vokal kordlarn wstiindeki kismin duyusal innervasyonu, vagus sinirinin superior
laringeal dalmin internal laringeal dali yoluyla saglanir. internal laringeal sinir, superior
tiroid arterinin superior laringeal daliyla birlikte, tirohiyoid membrana ve epiglottisin
mukozasina, ariepiglottik kivrimlara dagilir. Bu bdlgenin tat tomurcuklari ayrica internal

laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Vokal kordlarin altindaki kismin duyusal



innervasyonu ve Krikotiroid kasi hari¢ larenksin biitiin intrinsik kaslarmin motor
innervasyonu vagus sinirinin rekdrren laringeal dallar ile saglanir. Krikotiroid kasi ise

vagus sinirinin superior laringeal dalinin external laringeal dali ile innerve edilir.

Hyoid kemik

Tirohyoid
membran
Tiroid
Tiroid centigi
kikirdak ;
Larengeal prominence
(Adem elmasi)
Krikotiroid
membran
Krikoid
kikirdak
Trakea
Tiroid

Sekil 2-1: Larenks kikirdaklarinin ve membranlarin 6n yiizii.

(Anatomy of the neck and cervicothoracic junction. Thorac Surg Clin 2007;17:530)



2.2. Larenks Fizyolojisi

Larenks, bulundugu bolge sebebiyle birgok yapiyla i¢ icedir ve bu nedenle
oldukca 6nemli fonksiyonlart vardir. Larenksin isleyisini engelleyen herhangi bir faktor
insanlarda hayati sorunlara yol acabilmektedir. Bu nedenle larenks fizyolojisinin ve
yapilara ait fonksiyonlarin detayli bir sekilde bilinmesi, larenkse uygulanacak herhangi

bir miidahale i¢in oldukg¢a 6nem tasir.

- Larenksin birincil gorevi sfinkter fonksiyonudur. Larenks; epiglottis,
ariepiglottik kivrimlar, ventriikiler kordlar ve vokal kordlar araciligiyla
kapanir. Kapanma, superior larengeal sinirin uyarilmasiyla baslar. Yabanci

cisimlerin akcigere aspirasyonunu onleyerek solunum yolunu korumus olur

(Basut, 2003).

- Larenksin ikincil gérevi solunumun kontroliidiir. Solunumun derinligine gore
rima glottis degisir. Istirahat sirasindaki solunum sirasinda larengeal kapak
acik konumdadir (vokal foldlarin abdiiksiyonu) ve hava, larenksin aktif
katilimini gerektirmeden igeri girip ¢ikar. Zorlu solunumda ise, inferior
larengeal sinirin uyarilmasiyla posterior krikoaritenoid ve krikotiroid kaslar
kasilarak glottisin abdiiksiyonunu saglar. Bu sekilde, glottik diizlemin kesit
alam biiyiik olgiide genisler ve hava akisina karsi direng diiser (Piazza,
Ribeiro, Bernal-Sprekelsen, Paiva, & Peretti, 2010).

- Larenksin fonasyon ve konusmada da c¢ok oOnemli fonksiyonlar1 vardir.
Fonasyon i¢in birka¢ mekanizmanin birlikte ¢alismasi gerekir. Yeteri kadar
subglottik basing iliretmek icin yeterli nefes destegi olmalidir. Sadece glottik
kapanma degil, ayn1 zamanda vokal kordlarin uygun uzunluk ve gerginligini
saglamak i¢in larenks kaslar1 da yeteri kadar kasilmalidir. Son olarak, vokal
kordlarin uygun esnekligi ve titresim kapasitesi bulunmalidir. Biitiin kosullar

saglandiginda, vokal kordlarin titresiminden ses tiretilir.

Fonasyon yalnizca beyin sap1 reflekslerini ve kaslarin aktivitelerini degil ayni
zamanda Ust diizey kortikal kontrolii iceren karmasik ve 6zel bir siirectir.

Akciger kapasitesi, gogiis duvari kompliyansi, farengeal, nazal ve oral
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anatomi gibi etkiler de rol oynar (Piazza vd., 2010). Miyoelastik-Aerodinamik
Teori bugiine kadar en ¢ok kabul goren teori olmustur (Jiang, Lin, & Hanson,
2000). Miyolastik-Aerodinamik teorinin miyoelastik yonu, vokal kordlarin
esnekligini diizenleyebilmek igin fonasyon sirasinda vokal kordlarin
katlanmalari, biiziilmeleri ve gerilmeleridir. Vokal kord gerilimi ve
esnekligine ek olarak, vokal kordlarin néromiiskiiler kontrolii, glottal agikligin
derecesini ayarlar. Glottisin kum saatine benzeyen dinamik sekli glottisin
altindaki ve iizerindeki basing arasindaki farki belirler; bu nedenle, glottik
acikligin ayarlanmasi, fonasyonun gergeklesebilmesi icin kilit bir bilesendir.
Miyolastik-Aerodinamik teorinin aerodinamik yonii ise akigkanlarin
dinamigidir. Vokal kordlarin titresimi i¢in ti¢ aerodinamik ilke gereklidir; (1)
havanin yiiksek basin¢li bir bélgeden diisiik basingl bir bolgeye akmasi; (2)
enerjinin korunumu yasasina gore havanin hizi arttik¢a basincinin azalmasi
(Bernoulli ilkesi); ve (3) kanal igerisindeki havanin pargacik hizinin, kanalin
kesit alan1 azaldikga artmasi (stireklilik kanunu) (Jiang vd., 2000). Bu teoriye
gore; fonasyon nefes alma ve ardindan glottal kapanma ile baslar. Fonasyon
sirasinda rima glottidis daralir ve ince bir yarik haline gelir. Subglottik basing,
vokal kordlart ittirir, glottal kapanma kuvvetini geger ve bir miktar hava vokal
kordlar arasindan gecer. Hava akiminin glottis igerisindeki etkisi, vokal
kordlar1 medial olarak ¢eken negatif bir kuvvet olusturur (Bernoulli ilkesi).
Hava daralmis glottisten gegerken hizlanir ve negatif basing treten transglottal
basincin diismesine neden olur. Boylece vokal kordlar, transglottal basingla
degismeden 6nceki pozisyonlarina geri doner. Vokal kordlar, krikotiroid kasin
krikoid kikirdagi hareket ettirmesiyle gerilir. Sesin perdesi bu gerilmenin
derecesine baghdir (Hiatt & Gartner, 2010). Vokal kordlarin titresim
hareketinin yayilimi, vokal kord mukozasinin medial yiizeyi boyunca alttan
Uste dogru yayilan alternatif bir medial (kapanma) ve lateral (acilma)
hareketini igerir. Ortadan yanlara dogru olan bu hareketlerin ardisik
goriiniimii, akigkan ortamda dalgalarin goriiniimiine benzediginden bu
fenomene mukozal dalga hareketi denir (Sekil 2-2). Mukozal dalga hareketi;
vokal kordlarin elastik ozelliklerinin aktif olarak ayarlanmasi ve hava

kuvvetine kars1 pasif tepkisi ile bir araya getirilmesiyle olustugu icin
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miyoelastik-aerodinamik teorisinin hipotezini desteklemektedir (Jiang vd.,
2000).

Yutmanin gergeklesebilmesi igin larenks iist solunum yolunu kapayarak
solunum sistemini aktif olarak baskilar ve bolusun (yemegin veya sivinin)
0zofagusa gegmesini saglar (Ludlow, 2015). Glottisin kapanmasi, yutma
sirasindaki en 6nemli asamalardan biridir. Vestibiiler kordlarin ve ariepiglotik
kivrimlarin addiiksiyonuyla epiglottis inerek larenksi orter (Seikel, King, &
Drumright, 2010). Hipofarengeal kas borusunun eszamanli mediolateral ve
kraniokaudal kasilmasi, bolusun postkrikoid bolgeye girmesine neden olur.
Krikofaringeus kasinin kasilmasi sonucu bolus, servikal 6zofagusa iletilir. Bu
sirada vokal kordlar birbirine yaklasir. Bolusun 6zofagusa gegisinden sonra
krikofaringeus kas1 gevser; bdylece bolusun geriye kacmasi onlenir. Vokal

kordlar tekrar birbirinden uzaklasir (Piazza vd., 2010).

Oksiiriik ve hapsirma fonksiyonu icin etkili bir glottik kapanma gereklidir.
Oksiiriik; akciger hacmini genisletmek igin hizli bir inspirasyonla baslar.
Alinan nefes ve glottisin kapanmasinin ardindan ekspirator kaslar kasilir ve
akciger basinci artar. Glottis aniden agilir ve hizli hava ¢ikist meydana gelir.
Oksiiriik ile birlikte yabanci cisimler balgamla disar1 atilir (Shiba, 2010).
Oksiiriik sirasinda vokal kordlarm kapanmasi indiiktdr kaslar (tiroaritenoid,
lateral krikoaritenoid ve interaritenoid) tarafindan gerceklestirilirken, agilmasi
posterior krikoaritenoid ve krikotiroid kaslarin aktivasyonu ile gerceklesir.
Vokal kordlarin kapanmasi ve havanin gii¢lii bir sekilde disar1 atilmasi 300-
500 ms araliklarla tekrarlanir (Ludlow, 2015).

Larenks; havayolunun dis uyaranlara ve yabanci cisimlere karst korunmasi
icin bir¢cok 6nemli refleks gerceklestirir (glottik kapanma refleksi). Bu refleks
mekanizmalari, mukozal (duyusal afferent), miyotatik ve eklem reseptorleri
tarafindan superior ve rekiirren larengeal sinirler yoluyla gergeklesir.
Larengeal reflekslerin en giicliisi laringospazmdir. Diger refleksler apne,

bradikardi (diisiikk nabi1z) ve hipotansiyon refleksleridir (Piazza vd., 2010).
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- Viicutta yiiksek torasik basing olusturmak i¢in siki vokal kord addiiksiyonu
gereklidir. YUlksek eforlu gorev tamamlandiktan sonra vokal Kkordlarin
abdiiksiyonuyla hava glottal alandan hizla serbest birakilir. Diskilama, idrara
¢tkma, dogum, agirlik kaldirma ve atlama gibi viicudun yiiksek torasik
basincini gerektiren durumlar larenks sayesinde gergeklesir (Sapienza &

Ruddy, 2018).

- Ayrica larenksin emosyonel fonksiyonu da vardir; insanlarin duygu durumuna
gore seslerinin tonunu veya yiiksekligini ayarlayabilmesine olanak saglar

(Basut, 2003).
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Sekil 2-2: Mukozal dalga hareketi.

(Rosen & Simpson, 2008)
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2.3. Larenks Kanserleri

2.3.1. Epidemiyoloji

Bas ve boyun kanserleri solunum yollarinin ve {ist sindirim sisteminin malign
timorleri olarak tanimlanir (D6brdssy, 2005) ve diinya ¢apinda en yaygin altinci kanser
olarak bilinir (Braakhuis, Leemans, & Visser, 2014). Bas ve boyun kanserlerinin
anatomik alanlar1 oral kavite, burun, nazofarinks, orofarinks, hipofarinks, larenks, tiroid

ve tikdrik bezleridir (Krishnatreya, 2017).

Bas ve boyun kanserleri, 2012 yilinda diinyadaki 690.000 vakanin (tiim
kanserlerin insidansinin %4,9'u) ve yaklagik 375.000 6limun (kanserden kaynaklanan
tim oliimlerin %4,6's1) yillik insidansini olusturmaktadir (Ferlay vd., 2015). En yuksek
insidans Fransa, Brezilya ve Hindistan gibi (Glkelerde goralmektedir (Elango,
Gangadharan, Sumithra, & Kuriakose, 2006). Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklagik
36.500 yeni vaka ve 11.000 6lim meydana gelmektedir (Siegel, Ma, Zou, & Jemal, 2014).
Avustralya'da, 100.000 kiside 12,3 oraninda goriilen bas ve boyun kanserleri, besinci
sirada yer almaktadir (Jayaraj, Singh, Baxi, Ramamoorthi, & Thomas, 2014).

Larenks kanseri bas ve boyun kanserlerinin en sik goriilen ikinci tiirtidiir (Oral
kavite kanserleri %40, larenks kanseri %25, farinks kanseri %15). Vicuttaki tim malign
timorlerin ise %2-5’ini olusturur. Larenks kanserinin gériilme siklig1 ve 6liim oranlart,
ilgili organa, cinsiyete ve cografi bolgeye gore farklilik gostermektedir (Simard, Torre,
& Jemal, 2014).

Larenks kanserlerinin yaklasik %60'1 glottiste baslarken, %351 supraglottik
bolgede gorilmektedir. Ancak bazi Akdeniz ve Latin Amerika iilkelerinde supraglottik
kanserlerin daha yaygin oldugu bildirilmektedir (Rafferty, Fenton, & Jones, 2001).
Subglottik bolgedeki kanserler birden fazla bolgeyle i¢ ice oldugundan nerede

basladiklarini belirlemek zordur.

Avrupa'daki kanser insidanslarinda biiyiik bir cografi degiskenlik goriilmektedir.
Erkeklerde gorilen larenks kanser insidanslarina gore en yiikksek Dogu Avrupa
(100.000'de 18,8) ve Giliney Avrupa'da (16,3) goriilirken, en diisilk Kuzey Avrupa'da
(6,4) gorulmektedir.
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Ulkemizde Saglik Bakanligi’nm 2015 yili kanser istatistikleri sonuglarina gore;
erkeklerde en sik rastlanan kanser tiirleri arasinda %2,7 ile 8.sirada yer almaktadir.
Cinsiyete gore ise larenks kanseri insidansi erkeklerde yiiz binde 6,6, kadinlarda 0,5
olarak bildirilmistir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 2017). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 2019 yili i¢in beklenen yeni larenks kanseri vakasinin yaklasik 12.410
(erkeklerde 9.860 ve kadinlarda 2.550) olmasi ve yaklagik 3.760 kisinin (3.010 erkek ve

750 kadin) larenks kanserinden 6lmesi 6ngorilmektedir.

Insidans oranlarinda oldugu gibi 6liim oranlar1 da cografi degisikliklere baglidir
ve zaman i¢inde biiylik degisiklikler gostermektedir. 1955 yilinda Avrupa'da larenks
kanseri olum orani erkeklerde 100.000'de 14,4, kadinlarda 100.000'de 0,9 olarak
bildirilmistir. Macaristan’da  100.000'de 13,1, {Isve¢’te 100.000'de 0,9'a kadar
degismektedir. Ayn1 cografi bolgedeki iilkeler arasinda ve ayn iilkenin alt bolgeleri
arasinda hem insidans hem de 6lim oranlarinda belirgin farkliliklar goriilebilmektedir.
Agir alkol ve sigara kullanimina bagli olarak Avrupa'da Macaristan, Slovakya ve Fransa
en yiksek orana sahiptir. Dunyada erkeklerde larenks kanseri icin en yiksek 6lim

oranlar1 Macaristan, Polonya, Slovakya ve Romanya'da bulunmaktadir.

Erkeklere oranla larenks kanseri kadimlarda nadir goriilmektedir. Ozellikle
gelismis tilkelerde erkekler kadinlardan daha sik etkilenmektedir (cinsiyet orani 10:1).
Larenks kanserlerinin %92'si erkeklerde gortilmektedir. Larenks kanseri hayatta kalma
orani %60-70 olmakla birlikte kadinlarda bu oran erkeklerden daha yiiksektir.

Larenks kanseri insidans1 yagla birlikte artmaktadir. En sik 5-7. dekadlar arasinda

gorulmektedir (Markou vd., 2013). Hastalarin %98'i 40 yasin {izerindedir.

2.3.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Bas ve boyun kanserlerinin %90’1m1 skuamoz hiicreli karsinom olusturur. Bunun
disinda daha nadir goriilen maligniteler arasinda verrik6z karsinom, bazaloid karsinom,
fusiform hicreli karsinomlar, adenokarsinom, adenokistik karsinom, noroendokrin

karsinom ve osteosarkom yer almaktadir.

Bas ve boyun kanserlerinin etiyolojisi kesin olarak bilinememektedir. Fakat elde
edilen kanitlar, bircok risk faktoriiniin rol oynadigin1 gostermektedir. Sigara ve alkol

tiiketimi, HPV (papilloma virlisii), zayif agiz hijyeni, yetersiz ve dengesiz beslenme,
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gastrodzofageal reflii, kimyasal maddelere maruziyet, hava kirliligi, radyasyon da dahil
olmak iizere gesitli genetik ve ¢evresel faktorler larenks kanserinin gorilmesinde etkilidir
(Dobrossy, 2005; Siegel vd., 2014).

Sigara ve alkol tiiketimi larenks kanserinin en yiksek risk faktorleridir (Simard
vd., 2014). Her bir faktor tek basina riskte iki ila ii¢ kat artisa neden olabilir. ikisinin
birlikte kullanimi ise riski 15 kattan fazla arttirabilir. Yapilan ¢alismalara gore larenks
kanserli hastalarin  %95’inin ge¢mislerinde sigara kullandiklar1 bildirilmektedir

(Sayilgan, 2006).

Larenks kanserinin yasa gore 6liim orani lineer bir artig gostermektedir. Larenks
kanserinden 6liim orani sigara icenlerde, icmeyenlere gore 20 kat daha fazladir. Sigaranin
kanserojenik etkisi nedeniyle kanser riski, sigara igmeyi biraktiktan sonra bile 15 y1l daha
devam etmektedir. Ge¢misinde sigara Oykiisii bulunanlarla hi¢ sigara i¢meyenler
karsilastirildiginda; sigara igenlerde ikinci primer tiimor gelisimi oraninda dnemli artiglar

gorulmektedir.

Alkol tiiketimi, kendi basina tiitinden daha az etkili olsa da tiitiinle birlikte
kullanimi sinerjik bir etki yaratmaktadir (Ridge, Glisson, Horwitz, & Meyers, 2003). Son
yillarda kadinlardaki sigara ve alkol tiiketimindeki artis, kadinlarda goriilen larenks
kanseri insidansinda dnemli degismelere neden olmaktadir (Popescu, Bertesteanu, Paun,
Popescu, & Balalau, 2015).

Sigara ve alkol kullaniminin yani sira ¢esitli dumansiz tiitlin iiriinleri de larenks
kanseri i¢in biiyiik bir sorun yaratmaktadir. Dumansiz tiitiin kullananlarda, tiitlinlin
mukozaya dayandigi yerde oral lokoplaki gibi premalign lezyonlar gelismektedir.

Zamanla bu lezyonlar invaziv karsinomlara doniismektedir (Ridge vd., 2003).

Bazi meslek gruplari larenks kanseri i¢in yliksek risk grubu i¢indedir. Larenks
kanserli hastalarmn biiyiik bir kismi polisiklik aromatik hidrokarbon (PAH), ¢imento tozu,
metal tozu, asbest, vernik ve cila gibi ¢esitli kimyasal maddelere maruz kalan
calisanlardan olusmaktadir. Ozellikle insaat iscileri, agac isleri ve deri sanayi iscileri,
metal endiistrisi, kagit, lastik, tekstil, mobilya calisanlar1 ve ciftciler yiiksek risk grubu
altindaki meslek gruplarindandir. 1970'lerden beri asbeste maruz kalmak larenks kanseri
icin risk faktorii olarak ele alinmistir. Asbestin sigara ve alkolden daha gii¢lii bir sekilde
kanserle iliskili oldugu ve asbeste maruz kalan iscilerde larenks kanserinin arttigi

bilinmektedir.
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Yetersiz ve dengesiz beslenme de larenks kanseriyle iligkili bulunmustur. Yapilan
bazi caligmalar, yliksek miktarda tuzlanmus et tiikketiminin ve toplam yag aliminin ytiksek
oldugu diyet modellerinin larenks kanseri ile iliskili oldugunu gdstermistir. Buna ek
olarak toplam yag aliminin etkisinin tiitiin kullanimiyla arttig1 da belirtilmektedir. Ote
yandan; bitkisel gidalarin, meyvelerin ve ¢ig yaprakli sebzelerin tiiketiminin larenks
kanseri riskini azalttig1 da gosterilmektedir. Bu da 6zellikle A ve E vitaminlerinin ve beta

karotenin koruyucu etkisine baglanmaktadir.

2.3.3. Tan1 ve Fizik Muayene

Dogru taninin konulabilmesi ve uygun olan tedavi seceneginin belirlenmesi i¢in
iyi bir oyki, fizik muayene ve gorlintileme yontemleri gereklidir. Hastanin
muayenesinde; konusma ve yutma fonksiyonlari, iletisim ihtiyaclari, beslenmesi,
komorbiditesi ayrintilt bir sekilde degerlendirilmelidir. Tan1 ne kadar erken konulursa

fonksiyonel cerrahi tedavi sans1 da o kadar artmaktadir.

Hastanin sikayetleri larenkste hangi bolgelerin etkilendigine bagli olarak
degismektedir. Erken belirtiler arasinda kronik bogaz agrisi, sesteki degisiklikler, disfaji,
otalji veya boyunda kitle yer almaktadir (Price & Cohen, 2012). Ileri evredeki larenks
kanseri belirtileri arasinda ise otalji, odinofaji/disfaji, ses kisiklig1, dispne (nefes darligi)
veya stridor, hemoptizi (6ksiiriikle kan tiikiirme) ve servikal lenfadenopati (biiyiimiis lenf
bezleri) yer almaktadir (Blitzer, Schwartz, Song, & Young, 2008; Wolf, 2014). Solunum
ve yutma fonksiyonlarinin etkilenme derecesi oykiideki en kritik faktorlerden biridir.
Semptomlarin ciddiyeti arttikga hastanin total larenjektomi i¢in aday olma olasilig1 da

artar.

Fiziksel muayenenin ilk adimi tam bir kulak burun bogaz degerlendirmesi
olmalidir (Licitra vd., 2003). Ozellikle boynun yan kisimlari, dil tabanu, tiikiiriik bezleri,
tiroid ve prelarengeal ve pretrakeal anatominin de dahil oldugu bolgesel lenfatikler
palpasyonla kontrol edilmelidir (Ridge vd., 2003; Wolf, 2014). Ele gelen bir kitle varsa
yeri, biylikligi, sertligi kayit edilmelidir (Brockstein & Masters, 2004). Palpasyondan
sonra oral, farengeal ve larengeal yapilarin ayrintili degerlendirilmesi gerekir. Larengeal

muayene indirekt ve direkt larengoskopi ile yapilir:
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Indirekt larengoskopi: Larenksin dogrudan olmayan yollarla degerlendirilmesini
saglar. Dil kokiinii ve larenksin ana goriintiisiinii gosterir. Ayna larengoskopisinde
orofarenkse kiigiik bir ayna yerlestirilir ve larenksin genel bir degerlendirmesi yapilir. En
eski yontemdir. Rijit ve fleksibl endoskopilerin ucunda 151k ve kamera bulunur.
Glintimiizde en sik kullanilan muayene yontemidir. Rijit endoskop oral kaviteden, fleksibl
endoskop nazal kaviteden gegirilerek Ust solunum yolu ve sindirim sisteminin ayrintili
olarak incelenmesini saglar. Ozellikle 6giirme refleksi kuvvetli olan hastalar ve ¢ocuklar
icin en kullanish degerlendirme fleksibl endoskopidir. Bu muayeneler sirasinda hastadan,
dil ¢ikarma, yanaklari sisirme, hafif Okslrik ve larenks ve hipofarinksin daha iyi
gorsellestirilmesi ve erisilmesi i¢in konugma gibi birka¢g manevra yapmasi istenmelidir.
Tiimoér evrelemesinde kritik Oneme sahip oldugundan larengeal hareketliligin

degerlendirilmesi 6nemlidir (Brockstein & Masters, 2004).

Direkt larengoskopi: Tiimoriin kesin degerlendirmesi ve evrelemesi i¢in en iyi
yol, ameliyathanede genel anestezi altinda fonksiyonel degerlendirmeyi direkt
larengoskopi ile birlestirmektir. Direkt larengeskopi, indirekt larengoskopi
yapilamadiginda veya biyopsi gerektiginde uygulanir. Mikrolarengoskopi ile piriform
sinusler, dil kokd, farengeal duvarlar, epiglottis, artenoidler ve vokal foldlar
degerlendirilir. Sekresyon alanlari da mutlaka incelenmelidir (Ridge vd., 2003).
Tiimorlerin ne kadar derine yayildig: klinik olarak tahmin edilmesi zor bir degiskendir.
Ozellikle subglottik kanserlerin degerlendirilmesi olduk¢a zor olmaktadir. Direkt
larengoskopi sirasinda rijit teleskoplarin (0 ve 30 derece) kullanilmasi, subglottisin en iyi

klinik degerlendirmesini saglar (Wolf, 2014).

Biyopsi: Larengeal papillom, graniilom ve polip gibi lezyonlar larenks kanseri ile
karigsabilmektedir. Larenks muayenesiyle klinik tan1 konulsa da histopatolojik tan1 i¢in

biyopsi gerekmektedir.

Radyolojik goruntulemeler: Tiimoriin yayginligini, boynun biiyiik damarlarini ve
prevertebral fasya gibi bitisik yapilar1 degerlendirmek i¢in Bilgisayarli Tomografi (BT)
veya Manyetik Rezonans (MR) Goriintiileme taramasi yapilmalidir (Brockstein &
Masters, 2004). Her iki gorintileme de timor hacmini (6zellikle blylk lezyonlarda),
kikirdak tutulumunu, preepiglotik boslugun durumunu ve larenks disina yayilim
hakkinda bilgi verebilir. Ayn1 zamanda, lenf bezleri hakkinda ek bilgi elde edilebilir
(Licitra vd., 2003). Ginlmizde Kkliniklerde BT, MR, X- 1sinlar1, ultrason ve PET gibi
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gorunttleme yontemleri kullanilmaktadir (Barbera vd., 2001; Ridge vd., 2003; Schechter
vd., 2001).

2.3.4. Evreleme

Evreleme, tiimorlerin biiyiikliiklerinin, nerelere yayildiginin ve metastaz yapip
yapmadiklarinin belirlenmesidir. Kanserin evrelenmesi hayatta kalma siresinin
tahmininde 6nemli bir rol oynar. Evre 0 kanserin yayilmadigini ifade eder ve karsinoma
in situ olarak adlandirilir. Evre ne kadar ilerlemisse kanser o kadar ilerlemistir ve hayatta
kalma siiresi de o kadar azalmaktadir. Giinlimiizde evrensel olarak American Joint
Committee on Cancer’in (AJCC) 2002 yilinda gelistirdigi evreleme sistemi

kullanilmaktadir. Kisaca TNM evreleme sistemi olarak bilinir.

TNM evreleme sistemi, larenks kanserlerinde diger bolgelere benzer sekilde

uygulanir:
- T evresi etkilenen anatomik bolgeyi,
- N evresi lenf nodlarinin yayilimini ve boyutunu,

- M evresi uzak metastazlarin varligini veya yoklugunu ifade etmektedir (Blitzer
vd., 2008).

Primer timor (T) evresi supraglottik tumorlerde T1, T2, T3, T4a, T4b; glottik
timorlerde T1, Tla, Tlb, T2, T3, T4a, T4b ve subglottik timdorlerde T1, T2, T3, T4a,
T4b olarak adlandirilmaktadir. Tx primer tiimoriin degerlendirilemedigini, TO ise primer

tiimdre ait bir bulgunun olmadigini ifade eder.

N evresi Nx, NO, N1, N2, N2a, N2b, N2c¢ ve N3 olarak adlandirilmaktadir. Nx
bolgesel lenf nodlariin degerlendirilemedigini ifade ederken, NO ise bolgesel lenf nodu

metastazi yok anlamina gelmektedir.

M evresinde M0 uzak metastazin olmadigi, M1 de uzak metastaz oldugu anlamina

gelmektedir (Compton vd., 2012).
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2.3.5. Tedavi Segenekleri

Larenks kanserinin tedavisi cerrahi girisim, radyoterapi, kemoterapi veya bunlarin

kombinasyonlarindan olugmaktadir. Tercih edilen yontem, hastaligin teshisi sirasinda

belirlenen evreye gore degismektedir (Caratao, 2003).

Radyoterapi tedavisi, ylksek enerjili iyonizan radyasyonun hedef dokulara
iletilmesini kapsar. Radyasyon dozlari; fraksiyonlama, hiperfraksiyonlama,
hizlandirilmis fraksiyonlama ve yogunluk modiilasyonlu radyoterapi (IMRT)
gibi farkli yontemlerle verilebilir. Erken evre tiimdrlerinde tek basina
radyoterapi yeterli olabilmektedir. ileri evre tiimérlerde ise kemoterapi ve
cerrahi ile birlikte kullanilmaktadir (Brockstein & Masters, 2004).
Radyoterapi tedavisinde tat duyu kaybi, salgi iiretiminde azalma, agiz
kurulugu, yutma gii¢liigii, cilt dokusunda kizariklik ve yara gibi yan etkiler
goriilebilir. Ulusal Kanser Enstitiisii (National Cancer Institute)’ne gore tedavi
basladiktan sonra 1.giin- 90.gin igindeki etkiler akut radyasyon etkileri,
90.guinden sonra gorulen yan etkiler de ge¢ radyasyon etkileri olarak
adlandirilmaktadir (Cancer Therapy Evaluation Program; National Cancer
Institute, 1999).

Kemoterapi tedavisi, hizla boliinen hiicreleri hedef alan sitotoksik ilaglarin
sistemik olarak verilmesini kapsar. Ileri evre tiimérlerde radyoterapi ile
birlikte verilir (kemoradyoterapi). Tiimoriin konumuna ve yayilimina gore
kemoterapi tedavisi farkli zamanlarda uygulanabilmektedir. Cerrahiden sonra
kalan kiglk timorleri yok etmeye ve kanserin tekrarlanmasini 6nlemeye
adjuvan tedavi denmektedir. Radyoterapiden veya cerrahiden 6nce buyuk
tiimorleri kiiciiltmek amaciyla uygulanan kemoterapi ise neoadjuvan tedavi
veya indiksiyon kemoterapisi olarak adlandirilmaktadir. Larenks kanseri
tedavisinde etkili olan kemoterapétik ajanlar arasinda sisplatin, metotreksat,
5-florourasil, taksanlar, ifosfamid ve bleomisin bulunur. Bu ilaclarin bulanti,
kusma, sa¢ dokiilmesi, anoreksi ve immiin yetmezlik gibi agir yan etkileri

olmaktadir (Brockstein & Masters, 2004).

Cerrahi girigim, larenks kanseri tedavisinde en iyi segenek olmaya devam

etmektedir. Her kanser evresi i¢in uygun olan farkli larengeal cerrahi tiirleri
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vardir (Caratao, 2003). Cerrahi girisimler parsiyel larenjektomi, total
larenjektomi ve lenf nodu diseksiyonudur.

Parsiyel larenjektomi, larenksin tiimdrden etkilenen kisminin ¢ikarilmasidir. Dort
tip parsiyel larenjektomi vardir; supraglottik larenjektomi, vertikal parsiyel larenjektomi,

totale yakin larenjektomi ve suprakrikoid larenjektomi.

Supraglottik larenjektomi; T1, T2 ve bazi T3 supraglottik tiimoérlerinde tercih
edilen tedavi yontemidir. Tumorun vokal foldlara, aritenoidlere veya piriform sinlslere
yayllmadigr durumlarda uygulanir. Hastalarin %90’inda normal konugsma ve yutma

fonksiyonlar1 korunur.

Vertikal parsiyel larenjektomi; vokal foldlarin T1 ve T2 tiimérlerinde uygulanir.
Tiroid kikirdaga vertikal kesikler atilir ve kontralateral vokal foldun iicte biri ¢ikarilabilir.
Bu cerrahi yontemi, supraglottik yayilimi, aritenoid tutulumu veya preglottik bosluk
tutulumu olan hastalar icin kontrendikedir. Vertikal parsiyel larenjektomi, normal yutma

fonksiyonu fakat goreceli olarak kotii ses ile sonuglanmaktadir.

Totale yakin larenjektomi; vertikal parsiyel ve supraglottik larenjektomilerin
kombinasyonudur. T2 ve T3 glottik tiimorlerde Onerilmektedir.  Totale yakin
larenjektomi uygulanan hastalarin iyi yutabilecekleri ancak dekaniilasyonun miimkiin
olmadig1 durumda zayi1f bir sese sahip olacaklar bildirilmektedir. Bu girisim, prosediiriin
teknik zorlugu ve zayif fonksiyonel sonuglar1 nedeniyle yaygin olarak

kullanilmamaktadir.

Suprakrikoid larenjektomi; tiroid kikirdagin ve her iki vokal foldun ¢ikarilmasini
kapsayan bir prosediirdiir. T1, T2 ve baz1 T3 tiimorii olan hastalar i¢in endikedir. Her iki
aritenoid, piriform sinus, dil tabani, kikirdak erozyonlari ve subglottik tutulumu olan

hastalar i¢in kontrendikedir. Hastalarin ¢ogunda normal yutma fonksiyonlar1 korunur.
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2.3.6. Total Larenjektomi

Larenks kanserinin ileri evrelerinde (Evre 3 ve 4) tedavi segenegi olarak total
larenjektomi tercih edilmektedir. Hyoid kemik ve epiglottisten trakeal halkalara kadar
tim larengeal yapilarin, hipofarenks ve tiroit bezlerinin ve strap kaslarin alinmasini
kapsar. Dil tabani, farenks, trakea ve prelarengeal yumusak dokulara kadar
genigletilebilir. Total larenjektominin en biiyiik dezavantaji, kalic1 trakeotomi ve sesin

kaybidir (Remacle & Eckel, 2010).

Total larenjektominin ana endikasyonu parsiyel larenjektomi ile tedavi
edilemeyen larenks tiimorleridir. Parsiyel larenjektominin kisitli kaldigr yerler
retrokrikoid, interaritenoid ve posterior subglottisin yani sira larenksin ¢oklu
etkilenimleridir (Karsinomatozis gibi). Genel olarak total larenjektomi; ¢ogu T3 ve T4

timorlerinde ve genis subglottal uzanimli bazi T2 tiimdrlerinde endikedir.
Total larenjektomi endikasyonlari;

- Tiim larenkse yayilmis ve parsiyel larenjektomi ile tedavi edilemeyen ileri evre

timorler

-Parsiyel larenjektominin denendigi fakat intraoperatif bulgularin total

larenjektomiye doniismesini gerektiren olgular

- Kemoterapi, radyoterapi veya parsiyel larenjektomi sonrasi tiimoriin niiksii veya

kalicilig1
- Bitisik organlara yayilmis timdrler (farenks, 6zofagus, tiroid)

- Radyoterapiye direngli oldugu kanitlanmis tiimérlerin histopatolojik alt gruplari:
yumusak doku sarkomlari, kondrosarkomlar, melanomlar, adenokarsinomlar, biiyiik

hicreli néroendokrin timaorler, mindr tukdrik bezleri timorleri.
- Siddetli larengeal travma
- Diger cerrahi tiirleriyle yapilamayan larengeal stenoz

- Hastanin yasamini tehlikeye atan, kronik aspirasyona neden olan non-onkolojik

hastaliklar

- Likefaksiyon nekrozunun eslik ettigi kronik inflamatuar hastaliklar
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- Trakeal yayilim riski yiiksek rekiirren larengeal papillomatozis (Ceachir,
Hainarosie, & Zainea, 2014; Remacle & Eckel, 2010; Wolf, 2014).

Total larenjektominin kontrendikasyonlari:

- Tedavi edilemeyen senkron tiimorlerin varlig

- Tedavi edilemeyen uzak metastazlarin varlig

- Agir sistemik hastaliklar veya kot saglik durumu
- Dilin derin kisimlarina yayilan tiimorler

- Derin boyun kaslari, servikal vertebra veya prevertebral fasya tutulumu olan

timorler
- Internal karotid arteri saran metastatik tiimorler

- Supraklavikiiler lenf nodu metastazlari, dermal metastazlar (Ceachir vd., 2014;
Remacle & Eckel, 2010; Wolf, 2014).

Cerrahi Teknik

Total larenjektomi cerrahisinde en ¢ok kullanilan insizyon boynun daha genis bir
acidan goriilmesini saglayan U-insizyonudur. Kesi yaklasik olarak mastoidin 3—4 cm
altinda baslar, yanda sternokleidomastoid kasinin tigte birine, orta hatta tiroid kikirdak
seviyesine iner. Alan, hyoid kikirdaktan trakeaya kadar agilir. Fasyanin yiizeysel kismi
alinir. Anterior yilizeydeki strep kaslar alinarak tiroit bezine, krikoid ve tiroid kikirdaklara
ulagilir. Kikirdaklar da alindiktan sonra 2-3.trakeal halkadan insizyon yapilarak
endotrakeal tiip ile entiibe edilir. Stomanin yeteri kadar genis olup olmadigina dikkat
edilir. Larenks, tlimoriin konumuna ve cerrahin tercihine gore ii¢ farkli yolla ¢ikarilabilir;
yukaridan asagiya (above-downward /Gluck-Sorenson) yaklagim, asagidan yukariya
(below-upward /Tapia) yaklagim, lateral yaklasim. Tiimoriin daha iyi kontrol edilebilmesi
ve daha kolay olmasi nedeniyle ¢cogunlukla yukaridan asagiya yaklasim tercih edilir. Tim
larenks yapilari alindiktan ve tiimor temizlendikten sonra farenks, mukoza, fasya ve kas
katmanlariyla kapatilir (Fagan, 2014; Remacle & Eckel, 2010).
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Komplikasyonlar

Total larenjektomi adaylarinin bircogu, postoperatif komplikasyonlarin
gelisiminde etkili olan sistemik hastaliklardan (diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, kronik
akciger veya karaciger hastaligl) muzdariptir. Postoperatif komplikasyonlarin insidansi,
hastanede yatig siiresinin uzamasi, ikincil cerrahi ihtiyaci, artan maliyetler ve yasam
kalitesindeki diistis ile iliskilidir. Total larenjektominin erken komplikasyonlari: kanama,
lenfatik fistiiller, hematom, seroma, yaranin ve/veya komsu dokunun enfeksiyonu, dren
komplikasyonlari, farengotrakeal veya farengokiitandz fistiillerdir. Ge¢ komplikasyonlar
arasinda farengodzofageal stenoz, stoma stenozu, atelektazi ve hipotiroidizm vardir

(Ceachir vd., 2014; Wolf, 2014).

Total larenjektominin cerrahi sebeplerden mortalite oran1 %0,5'ten azdir. Lokal
komplikasyonlar %25 oraninda goriilmekle birlikte farengokiitandz fistiil i¢lerinde en sik

gorulendir ve komplikasyonlarin %20’sini olusturmaktadir (Remacle & Eckel, 2010).

2.4. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, yasamin hem olumlu hem de olumsuz ydnlerinin 6znel
degerlendirmelerini igeren genis ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bireyin yasadigi
sosyokiiltiirel ortamda kendi hayatini nasil algiladig subjektif bir konudur. Giinden giine
degisebilmesi ve subjektif olmasi nedeniyle yasam kalitesinin tek bir tanimi yoktur.
Diinya Saglik Orgiitii, yasam kalitesini bireyin yasadigi kiiltiir ve degerler sistemi iginde,
bireyin amaglari, beklentileri, standartlar1 ile iligkili olarak yasamini nasil algiladigi
olarak tanimlamaktadir. Yagam kalitest, kisinin fiziksel saglig1, psikolojik durumu, kisisel
inanglari, sosyal iliskileri ve ¢evresel ozellikleri ile ilgili durumlardan etkilenmektedir

(Rogers, 2016).

Saglikla ilgili yasam kalitesi ise toplam yasam kalitesinin bir alt bileseni olarak
ele almir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, tibbi bir durumun ve/veya tedavinin hasta
tizerindeki fonksiyonel etkisini ele almaktadir. Kisinin i¢inde bulundugu saglhk
durumundan memnuniyet ve saglik durumuna verdigi duygusal cevabi da igermektedir.

Genel yasam kalitesi gibi tek bir tanim1 olmamakla birlikte;
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- Bireysel diizeyde, fiziksel ve zihinsel saglik algisini, saglik risklerini ve

fonksiyonel durumu, sosyal destegi ve sosyoekonomik statiiyii kapsar.

- Topluluk diizeyinde, bir toplumun saglik algisini ve islevsel durumu

etkileyen kosullari, politikalar1 ve diizenlemeleri kapsar.

Saglikla ilgili yasam kalitesi anket veya olgeklerle degerlendirilebilmektedir.
Hastanin kendisi, yakin1 veya klinisyen tarafindan doldurulabildigi gibi, web tabanli veya
goriisme seklinde de yapilabilmektedir. Genel yasam kalite dlgekleri tiim popiilasyonda
genis araliktaki saglik durumlarinda kullanilmaktadir. Bu 6lgekler herhangi bir hastalik
durumuna veya belirli bir hasta popiilasyonuna 6zgii olmadiklari i¢in genel aragtirmalarda
ve hastalik durumlarmin karsilagtirllmasinda faydali olmaktadir. Hastaliga spesifik
Olcekler ise calisilmakta olan hastalik veya durumun en yaygin Ozelliklerine
odaklanmaktadir. Daha ¢ok spesifik terapdtik girisimlerin degerlendirildigi klinik
calismalar i¢in uygundur (Testa & Simonson, 1996).

2.4.1. Total Larenjektominin Yasam Kalitesine Etkisi

Jayasuriya ve ark., total larenjektomiyi, dogal sesin tamamen kaybolmasina ve
yasam kalitesinin diismesine neden olan, hastanin sosyal rollerini tamamen degistiren
stresli bir deneyim olarak tanimlamaktadir (Jayasuriya, Dayasiri, Indranath, Jayasekara,
& Lankamali, 2010). Total larenjektomiyle birlikte hastalar birgok fonksiyonlarini
kaybederler. Bunlardan en belirgin olan1 sesin ve konugsmanin kalict olarak yitirilmesi
(afoni)dir. Afoni; 6zofageal konusma, ses protezi ve elektrolarenks gibi cesitli
yontemlerle rehabilite edilebilir. Cerrahi veya yapay cihaz gerektirmedigi i¢in en ideal
teknik 6zofageal konusma olmasina ragmen, uzun siireli egitim ihtiyact ve uygun
anatomik yapinin kisitliligi nedeniyle hastalarin ¢ogunda basarisiz olmaktadir. Metalik
sesi nedeniyle elektrolarenks de pek tercih edilmemektedir. Pil degistirme gereksinimi ve
her ses liretiminde cihazi tutmak da kullanilmamasinda etkendir. Trakeodzofageal
konusma ise trakea ve &zofagus arasina yerlestirilen bir protez ile saglanir (Polat vd.,

2015).

Total larenjektominin diger énemli fonksiyonel sonucu kalic1 trakeostomadir.

Trakeostoma ile solunumda solunan havanin kalitesi degisir; akcigerlere ulasan hava daha
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kuru ve soguktur. Bu da okstiriik, asir1 balgam iiretimi ve nefes darlig1 gibi solunum
problemlerine neden olabilir (Remacle & Eckel, 2010). Bu nedenle hastalar stomanin
giinliik bakimina ¢ok dikkat etmelidirler. Stomanin her giin temizlenmesi hastanin yasam
kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Ayrica hastalar, trakeostoma yoluyla suyu

aspire etme riski nedeniyle yiizemezler.

Total larenjektomili hastalar giinliik yasamda yemek yemek, uyumak, dus almak
gibi birgcok aktivitede zorluk yasamaktadirlar (Jayasuriya vd., 2010). Agri, koku
duyusunun degismesi ve burun tikanikli§i sik goriilen sikayetler arasindadir. Koku
duyusunun degismesi 6nemli bir sorun gibi gézilkmese de duman veya zehirli gazlarin
fark edilmeden solunmasina sebep olabilir. Ozellikle radyoterapi tedavisi almis hastalarda
ag1z kurulugu (kserostomi) ve yutma gii¢liigii (disfaji) goriilebilmektedir (Cady, 2002).
Yutmaya genellikle yanma hissi eslik eder ve yemek yemek hasta i¢in aci1 verici bir eylem
haline gelir. Tedaviye bagli olarak birka¢ disin c¢ikarilmasi gerekebilir. Dislerin
¢ikarilmasi yari-sivi gida alimina ve dolayisiyla zayif ve kotii beslenmeye sebep
olabilmektedir (Babin, Blanchard, & Hitier, 2011). Glottik kapanmanin olmamasi
nedeniyle, {ist ekstremitelerin kuvveti, intratorasik ve intraabdominal basing
azalmaktadir. Bu da daha az etkili Oksiiriige ve kabizliga egilime sebep olmaktadir
(Remacle & Eckel, 2010). Ameliyat sonrasinda goriilebilen hipokalsemi ve hipotiroidizm

gibi kronik komplikasyonlar da bu hasta popiilasyonu i¢in ¢ok zorlayici1 olmaktadir.

Total larenjektomi ameliyatindan sonra hastalar sadece fiziksel olarak degil,
psikolojik ve sosyal olarak da olumsuz etkilenmektedirler. Bunlardan en @énemlisi,
hastalarin yarisinda bulunan gegici depresyondur. Calisma aktivitesi agisindan hastalarin
yaklagik %50'si kalic1 sakatlik nedeniyle is1 birakmaktadir. Bu faktorlerin bir sonucu
olarak, hastalarin yaklasik %350'sinin esleriyle veya ¢ocuklariyla problem yasadiklar
tahmin edilmektedir (Remacle & Eckel, 2010). Total larenjektomili hastalar kendileri igin
tiziilerek daha huzursuz ve endiseli olmaktadirlar. Anksiyete, depresyon, ise yaramazlik
duygusu, kanserin niks etme korkusu, sinirlilik ve yorgunluk ameliyattan sonraki
haftalarda sik goriilen sikayetlerdir (Polat vd., 2015). Total larenjektomili hastalar
ozellikle sosyal yasamlarinda boyunlarmi gizleme ihtiyaci hissederler. Insanlarin
bakislarindan rahatsiz olurlar ve disar1 ¢ikmak istemezler. Kendilerini insanlardan
soyutlarlar. Yeni seslerinin giiriiltiilii yerlerde duyulmayacagindan veya bagkalarinin

onlar1 anlamayacaklarindan korktuklari i¢in insanlarla iletisime ge¢gmek istemezler. Ses
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seviyelerindeki yetersizliklerden dolay1 kendilerini engellenmis hissederler (Babin vd.,

2011). Hastalarin kendilerine olan giivenleri azalmakta ve kendi kendilerine yetememe

ve bagimsizliklarin1 kaybetme hisleriyle kars1 karsiya kalmaktadirlar.

2.4.2. Total Larenjektomide Kullanilan Yasam Kalite Olcekleri

Bas ve boyun kanserinin degerlendirilmesinde bir¢ok yasam kalite Olgegi
kullanilmaktadir. Giiniimiizde siklikla kullanilan yasam kalite 6l¢ekleri Tablo 2-1°de

gosterilmistir.

Tablo 2-1: Total larenjektomide siklikla kullanilan yasam kalite 6l¢ekleri.

Genel yasam kalite 6lcekleri

European Organization for Research and Treatment for Cancer (EORTC) Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30)

Functional Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G)
University of Washington Quality of Life Scale (UW-QOL)
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)
Short Form-36 Questionnaire (SF-36)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Hastahiga spesifik yasam kalite dl¢ekleri

EORTC H&N 35

Functional Assessment of Therapy (FACT-H&N)
UW-QOL v4

Voice Related Quality of Life (VRQOL)

EORTC QLQ-C30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi, UW-QOL:
Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu, WHOQOL: Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi
Degerlendirme Olgegi, SF-36: Kisa Form-36, HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, VRQOL: Sesle iliskili

Yasam Kalite Olgegi. Tablodaki biitiin 6lgeklerin Tiirkce versiyonlar1 mevcuttur.
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Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi
(EORTC QLQ-C30); kanserli hastalar i¢in tiim diinyada yaygin olarak olarak
kullanilmaktadir. Genel saglik durumu, fonksiyonel ve semptom alanlarini kapsayan
toplam 30 sorudan olugmaktadir. EORTC QLQ-H&N35 yasam kalite 6lgegi, EORTC
QLQ-C30’a ek olarak gelistirilmistir. Bag ve boyun kanserleri ile ilgili hastaliga spesifik
bir yasam kalite Olgegidir. 7 ¢ok maddeli ve 11 tek maddeli olmak Uzere toplam 18
Olcekten ve 35 sorudan olugmaktadir. Her iki 6l¢ek de 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir
(Singer vd., 2008). EORTC QLQ-C30’un Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi
2007 yilinda Cankurtaran ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (Cankurtaran vd., 2008).

Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu (University of
Washington Quality of Life v4); bas ve boyun kanserlerine 6zgii, yiksek gecerlilik ve
giivenilirlige sahip bir Olgektir. 12 alandan olusmaktadir; agri, dis goriiniis, aktivite,
eglence, yutma, ¢cigneme, konusma, omuz fonksiyonu, tat, tiikkiiriik, ruh hali ve endige. Bu
alanlar 3, 4 veya 5 seceneklidir. En kotu cevap 0 olarak puanlanirken en iyi cevap 100
olarak puanlanmaktadir. Tiirkge glivenilirlik ve gecerlilik calismast 2009 yilinda
yapilmistir (Scott, McGuire, Manning, Leach, & Fagan, 2019; Senkal, 2009).

Kisa Form-36 (Short Form-36); genel yasam kalitesini degerlendirmede en
yaygin kullanilan 6l¢eklerden biridir. 8 alt gruptan ve 36 kisa sorudan olusur. Sorularin
icerikleri; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, duygusal ve fiziksel sorunlardan
kaynaklanan rol kisitlamalar1, mental saglik, enerji, agr1 ve genel saglik algist alanlarin
barindirir. Her soru igin puanlar toplanarak O ile 100 arasinda bir puan elde edilir.
Kogyigit ve arkadaslari, 1999 yilinda Kisa Form-36’nin Tiirkce giivenilirlik ve gecerlilik
calismalarim yapmuslardir (Kogyigit, Aydemir, Fisek, Olmez, & Memis, 1999).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and Depression
Scale); 7 anksiyete ve 7 depresyon alani olmak iizere toplam 14 maddeden olusan genel
yasam kalite olgeklerindendir. 2-5 dakikada tamamlanabilir. 1983 yilinda Zigmond ve
Snaith tarafindan gelistirilen bu 6lgek giinlimiize kadar bir¢ok calismada kullanilmastir.
Tiirkce giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi 1997 yilinda yapilmistir (Aydemir, Givenir,
Kiey, & Kultir, 1997).

Sesle 1iliskili Yasam Kalite Olcegi (Voice-Related Quality of Life
Questionnaire); ses bozukluklarinin hem fiziksel hem de sosyal-duygusal alanlarini

degerlendiren 10 soruluk bir ankettir. Katilimcilardan her soruya 1(problem yok) ile
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5(olabildigince kotii) arasinda degisen bir puan vermeleri istenir. Turkcge gegerlik ve

giivenirligi 2015 yilinda yapilmistir (Scott vd., 2019; Tezcaner, 2015).

FACT-G yasam kalite 6lgeginin ilk versiyonu Cella ve arkadaglari tarafindan
1993 yilinda gelistirilmistir. Gegerli ve giivenilir bir 6l¢cek olan FACT-G’ nin giliniimiizde
dordiincii versiyonu kullanilmaktadir ve 50 farkl dile ¢evrilmistir (Brucker, Yost, Cashy,
Webster, & Cella, 2005; Cella vd., 1993). FACT-G fiziksel durum, sosyal yasam ve aile
durumu, duygusal durum ve faaliyet durumu olmak lizere dort alt gruptan olusur. Fiziksel
durum 7 soru, sosyal yasam ve aile durumu 7 soru, duygusal durum 6 soru ve faaliyet
durumu 7 soru olmak iizere toplam 27 sorudan olusmaktadir. FACT-G 06lgeginin her
kanser tiirii i¢in ek boliimleri bulunmaktadir. Bag ve boyun kanserleri igin olan versiyonu
FACT-H&N olgegidir. FACT-G’ye ek olarak 12 sorunun da eklenmesiyle toplam 39
sorudan olugmaktadir. Her soru, Likert 6lcegi ile O ile 4 arasinda puanlanir. FACT-G
6lgeginin toplam skor araligi 0-108 iken FACT-H&N &lgeginin toplam skor araligi ek
bolimle birlikte 0-148 arasindadir (Brucker vd., 2005).

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Ol¢egi (WHOQOL);
1992 yilinda Diinya Saghik Orgiiti ve uluslararast 15 merkezin katkilaryla
olusturulmustur (Orley, 1993). 20’den fazla dile ¢evrilmistir. Genel yasam kalitesi
Olgeklerinden biri olan WHOQOL’nin uzun ve kisa formlari mevcuttur. Uzun formu olan
WHOQOL-100, 6 alandan olmak iizere toplam 100 sorudan olugur. Kisa versiyonu olan
WHOQOL-BREF ise bu 100 sorudan se¢ilmis 26 sorudan olusmaktadir (World Health
Organization, 1996). WHOQOL-BREF ol¢egi fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler ve
cevre olmak iizere 4 alani kapsar. Alanlar Likert dlgcegi ile 1-5 arasinda puanlanir.
Alanlarin maksimum skoru 20 veya 100 puan olmaktadir. Olcegin Tiirkce gecerligi ve
glivenirligi 1999 yilinda Eser ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (E. Eser, Fidaner, Eser,
& Elbi, 1999). Ayrica WHOQOL-100 6lgeginin Tiirkge versiyonunda 3 soruluk ayri bir
sosyal baski alan1 da yer almaktadir (S. Eser, Saatli, Eser, Baydur, & Fidaner, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dal1 ve Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda Mart 2019 — Mayis 2019 tarihleri arasinda ylritulmistiir. Etik Kurul
onay1 Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir.
Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili goniilli onam formunu (Form-1)

imzaladiktan sonra ¢alismaya alinmistir.

3.1. Katihmcilar

Calismaya, larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi ameliyati gegirmis 55 hasta
katilmistir (54 erkek, 1 kadin). Katilimcilarin yaslar1 48-78 arasinda degismekte olup yas
ortalamalar1 64,25 * 6,58 yildir. Katilimeilarin demografik ve klinik verileri Sekil 3-1,
Tablo 3-1 ve Tablo 3-2°de gosterilmistir.

Calismaya Alinma Olgiitleri:
 Katilimcilarin 18 yas ve iizeri olmasi

* Ameliyatin iizerinden en az 6 ay ge¢mis olmasi

Tablo 3-1: Katimcilarin demografik verileri.

Katihmcilarin demografik verileri n
Yas

48-65 27
66-78 28
Cinsiyet

Erkek 54
Kadin 1

Egitim durumu
flkokul

[lkokul tizeri

38
17
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Medeni durum

Evli 49
Bekar 1
Dul 5
Calisma durumu

Calisiyor 6
Calismiyor 49
Sigara oykusu (ort 63.18 + 39,05 paket/y1l; 0-

200 paket/y1l)

Evet 53
Hayir 2
Tablo 3-2: Katihmcilarin Kklinik verileri.

Katimeilarin klinik verileri n
Cerrahi disindaki tedavi

RT 11
KT+RT 27
Hicbiri 17
Cerrahi sonrasi siire (ort 36,45 = 28,0; min 7,

max 124)

2 yil ve alts 24
2 yil Ustii 31
Ses ve konusma gelisimi

Mevcut 33
Mevcut degil 22
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90

m<65yas = >65yas m ilkokul = ilkokul tizeri m <50 Paket/Yil = >50 Paket/YIl

Sekil 3-1: Katihmcilarin yasa, egitim durumuna ve sigara kullanimlarma gore
dagilimlari.

3.2. Yontem

Tim katilimcilara 6énce Hasta Anamnez Formu doldurulmustur. Daha sonra
randomize olarak WHOQOL-BREF ve FACT-H&N yasam kalite 6l¢ekleri arastirmaci

tarafindan doldurularak veriler toplanmigtir.

3.2.1. Veri Toplama Araglari

3.2.1.1. Hasta Anamnez Formu (Form-2)

Hasta Anamnez Formu ile katilimcilarin temel demografik bilgileri, genel

bilgileri, hastaliga ait bilgileri ve mevcut durum bilgileri toplanmistir.

- Temel demografik bilgileri; yasi, cinsiyeti, medeni hali, egitim durumu,

meslegi, caligma durumu vb.
- Genel bilgileri; ek hastalik gegmisi, sigara ve alkol ykiisii/dozu vb.

- Hastaliga ait bilgileri; radyoterapi/kemoterapi Oykiisii, kanserin evresi, total

larenjektomi tarihi, cerrahi sonrasi enfeksiyon varligi/yoklugu vb.

-  Mevcut durum bilgileri; ses ve konusma gelisiminin varligi/yoklugu,

konusmaya yardimci yontem tiirii, ses ve konugma terapisi alip almadigi vb.
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3.2.1.2. Yasam Kalite Olcekleri

Calismada kullanilan yasam kalite 6l¢ekleri, yazili olarak uygulanmistir. Sorular

sirayla sorularak hastanin verdigi cevaplar aragtirmaci tarafindan isaretlenmistir.

FACT-H&N yasam Kkalite ol¢egi (Form-3)

FACT-H&N yasam kalite 6lgegi bas ve boyun kanserlerinde yaygin kullanilan
Olceklerden biridir. 5 alt gruptan olusur; fiziksel durum, sosyal yasam ve aile durumu,
duygusal durum, faaliyet durumu ve bas ve boyun kanseri ek sorular. Her soru O ile 4
arasinda Likert 6l¢egi ile puanlanir. Fiziksel durum alt grubu 7 sorudan olusur. Verilen
cevaplarin tersi cevap skorlarini olusturur. Cevap skorlarinin toplami 7 ile ¢arpilip cevap
verilen soru sayisina boliinerek alt grup skoru olusturulur. Fiziksel durum alt grubunun
skor aralig1 0-28’dir. Sosyal yasam ve aile durumu alt grubu 7 sorudan olusur. Verilen
cevaplarin toplami cevap skorunu olusturur. Cevap skorlariin toplami 7 ile ¢arpilip
cevap verilen soru sayisina boliinerek alt grup skoru olusturulur. Sosyal yasam ve aile
durumu alt grubunun skor araligi 0-28’dir. Duygusal durum alt grubu 6 sorudan olusur.
Ikinci soru cevabi ve diger cevaplarin tersi hesaplanir. 6 ile garpilip cevap sayisina
boliinerek alt grup skoru olusturulur. Skor araligi 0-24’tiir. Faaliyet durumu alt grubu 7
sorudan olusur. Verilen cevaplarin toplami cevap skorunu olusturur. Cevap skorlarinin
toplam1 7 ile ¢arpilip cevap verilen soru sayisina boliinerek alt grup skoru olusturulur.
Faaliyet durumu alt grubunun skor araligi 0-28’dir. FACT-G yasam kalite Olgegine
eklenen 12 soruluk bas ve boyun kanseri alt grubunda ise 2,3,6 ve 12.sorularda cevaplarin
tersi hesaplanir. 8. ve 9.sorular skorlamaya dahil edilmez. Hesaplanan cevaplar diger
sorularin cevaplartyla toplanarak alt grup skoru olusturulur. Bu alt grubun skor aralig1 0-

40°t1r.

FACT-H&N total skoru igin 5 alt grubun skorlari toplanir. FACT-H&N 6lgeginin
toplam skor aralig1 0-148’dir. Elde edilen skor ne kadar yiiksekse yasam kalitesi de o
kadar iyidir.
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WHOQOL-BREF yasam kalite olcegi (Form-4)

WHOQOL-BREF 6l¢egi WHOQOL-100’tin kisa versiyonudur. 26 sorudan
olusur. 4 alanm1 vardir; fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢cevre. Her soru 1-5 arasinda
puanlanir. Her alana ait sorular Olgekte karisik olarak yer almaktadir. WHOQOL
kilavuzuna gore ham skorun dontistiiriilmiis skoru hesaplanir. Alanlarin maksimum skoru

20 veya 100 puan olmaktadir.

Alan skoru hesaplamasi Tablo 3-3°te verilmistir.

Tablo 3-3: WHOQOL-BREF skorlama tablosu.

Doniistiiriilmiis skor

Ham

Alan skoru hesaplamasi
skor

4-20 0-100

Alan1l 6-(S3) + (6-S4) + S10 + S15 + S16 + S17 + S18
(Fiziksel) +0+0+0+0+0+0

Alan2 S5+ S6 + S7 + S11 + S19 + (6-S26)
(Psikolojik) [+ [+ [ + + +

Alan 3

(Sosyal
iligkiler)

S20 + S21 + S22

|+

Alan4 S8 +S9 + S12 + S13 + S14 + S23 + S24 + S25

(Cevre) +0+0+0+0+0+0+

3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Packet for The Social
Science) version 25 programinda yapilmistir. Ortalama, standart sapma, minimum-
maksimum degerleri gibi tanimlayici istatistikler yapilmistir. Bagimsiz dikotom gruplarin
karsilastirillmasinda Ki-Kare, bagimsiz siirekli gruplarin karsilastirilmasinda student T-
testleri kullanilmustir. Ikiden fazla bagimsiz degiskenin oldugu durumlarda, 6rneklem

sayisi1 diisiik oldugu i¢in, nonparametrik testlerden Kruskal-Wallis kullanilmistir. Strekli
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degerler arasindaki iligkiyi tespit etmek igin Pearson korelasyonu kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir. Olgeklerin Cronbach Alfa
Katsayis1 0,871 olarak saptanmustir.
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4. BULGULAR

Calismada, 54 erkek 1 kadin olmak iizere toplam 55 hasta degerlendirilmistir.

4.1. FACT-H&N ol¢gegi bulgulari

Katilimeilarin =~ egitim  durumlar1  ile FACT-H&N Olgegi  parametreleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Yas ile
FACT-H&N fark

bulunamamustir (p>0,05).

Olcegi karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  bir

Hastalarin cerrahi disinda bir tedavi alip almamalar1 incelendiginde; FACT-H&N
KBB ve FACT-H&N Toplam parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). FACT-H&N Fiziksel, FACT-H&N Sosyal yasam/aile, FACT-
H&N Duygusal ve FACT-H&N Faaliyet parametrelerinde ise anlamli farklilik

bulunamamistir (Tablo 4-1,Sekil 4-1).

Tablo 4-1: FACT-H&N ol¢egi ile cerrahi disi tedavi alma durumlarinin karsilastiriimasi.

RT KT+ RT Hayr
(N=11) (N=27) (N=17) P deferi
FACT-H&N Fiziksel 20,55+£6,35 24,15+ 3,66 24,06 £ 4,49 0,075
FACT-H&N Sosyal yasam/aile  20,35+5,87 23,30 + 3,96 24,34 + 3,46 0,056
FACT-H&N Duygusal 1391+582 16,26 +4,12 17,41+ 423 0,143
FACT-H&N Faaliyet 17,18+ 7,00 20,78 +5,24 20,88 £ 5,53 0,177
FACT-H&N KBB 23,85+£7,83 28,44+485 30,71 +£5,49 0,011*
FACT-H&N Toplam 95,83+27,38 11293+14,41 117,40%+17,99 0,012*

RT: Radyoterapi alan grup, KT+RT: Kemoterapi ve radyoterapi alan grup, Hayir: Kemoterapi veya radyoterapi
almayan grup, Kruskal-Wallis testi, *p<0.05.
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Sekil 4-1: FACT-H&N ol¢egi alt gruplarinin, cerrahi disi tedavi alma durumlarina

gore dagihimlari.

RT: Radyoterapi alan grup, KT+RT: Kemoterapi ve radyoterapi alan grup, Hayir: Kemoterapi veya

radyoterapi almayan grup.

Katilimcilar cerrahi sonrasi gecen siireye gore incelendiginde; FACT-H&N

Duygusal ve FACT-H&N Toplam parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4-2, Sekil 4-2). Diger alanlarda anlamli bir farklilik

gozlenmemistir.

Tablo 4-2: FACT-H&N ol¢ceginin cerrahi sonrasi gecen siire ile karsilastirimasi.

FACT-H&N Fiziksel

FACT-H&N Sosyal yasam/aile
FACT-H&N Duygusal
FACT-H&N Faaliyet
FACT-H&N KBB

FACT-H&N Toplam

2 yil ve alti
(N=24)

22,58 + 4,60
21,82 £ 5,37
14,13+ 4,94

18,88 + 6,63

26,76 = 6,04

104,17 + 21,32

2 yil iistii
(N=31)

24,03 +4,72

23,96 + 3,30

17,71+ 3,70

21,03 +4,94

29,35+ 6,03

116,09 + 17,34

p degeri

0,259

0,074
0,003*
0,172
0,120

0,026*

Student T- testi, *p<0.05
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Sekil 4-2: FACT-H&N olcegi alt gruplarinin, cerrahi sonrasi gecen siireye gore
dagilimlari.

Ses ve konusma terapisi alanlar ve almayanlar arasinda FACT-H&N faaliyet,
FACT-H&N KBB ve FACT-H&N Toplam parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4-3, Sekil 4-3). Diger alanlarda herhangi bir

anlamlilik gézlenmemistir.

Tablo 4-3: FACT-H&N ol¢eginin, ses ve konusma terapisi alma durumu ile

karsilastirilmasi.
Evet Hayir
(N=21) (N=34) P deferi
FACT-H&N Fiziksel 24,38 £ 3,94 22,79 £5,05 0,225
FACT-H&N Sosyal yasam/aile 23,84 + 4,67 22,52 £ 4,24 0,285
FACT-H&N Duygusal 17,10+ 4,04 15,56 + 4,89 0,233
FACT-H&N Faaliyet 22,10+ 3,72 18,85+ 6,50 0,042*
FACT-H&N KBB 30,96 + 3,12 26,52 + 6,89 0,007*
FACT-H&N Toplam 118,38 + 15,51 106,26 + 21,08 0,026*

Evet: Ses ve konusma terapisi alan grup, Hayir: Ses ve konugma terapisi almayan grup. Student T- testi, *p<0.05
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Sekil 4-3: FACT-H&N ol¢egi alt gruplarinin, ses ve konusma terapisi alma

durumlarina gore dagihimlari.
Evet: Ses ve konusma terapisi alan grup, Hayir: Ses ve konusma terapisi almayan grup.

Ses ve konusma gelisimi olanlar ile olmayanlar arasinda; FACT-H&N fiziksel ve
FACT-H&N Sosyal yasam/aile disindaki tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4-4, Sekil 4-4).

Tablo 4-4: FACT-H&N olceginin, ses ve konusma gelisimi durumu ile karsilastiriimasi.

Evet Hayir
(N=33) (N=22) P degeri
FACT-H&N Fiziksel 2412+ 4,11 22,32 + 5,36 0,164
FACT-H&N Sosyal yasam ve aile 23,57 +4,17 22,23+ 4,75 0,273
FACT-H&N Duygusal 17,27 + 3,84 14,45 + 5,22 0,025*
FACT-H&N Faaliyet 21,64 + 4,06 17,77 +£7,18 0,013*
FACT-H&N KBB 29,74 +5,12 25,95 + 6,88 0,023*
FACT-H&N Toplam 116,34 + 15,40 102,73 + 23,27 0,011*

Evet: Ses ve konusma gelisimi mevcut, Hayir: Ses ve konugma gelisimi mevcut degil. Student T- testi, *p<0.05
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Sekil 4-4: FACT-H&N olcegi alt gruplarimin, ses ve konusma gelisimi durumuna
gore dagihmlari.

Evet: Ses ve konusma gelisimi mevcut, Hayir: Ses ve konugma gelisimi mevcut degil.

4.2. WHOQOL-BREF ol¢egi bulgular:

Katilimeilarin  egitim durumlar1 ile WHOQOL-BREF o0lcegi parametreleri
karsilagtirildiginda; ilkokul mezunu katilimcilar ile ilkokul iizeri egitim goren katilimcilar
arasinda WHOQOL-BREF Alan 2 (Psikolojik) parametresinde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4-5)(Sekil 4-5). Diger alanlarda herhangi bir anlamlilik

gozlenmemistir.
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Tablo 4-5: WHOQOL-BREF oél¢eginin egitim durumu ile karsilastiriimasi.

ilkokul mezunu ilkokul iizeri
p degeri
(N=38) (N=17)
WHOQOL-BREF Alan
| (Fivinsel sagli) 57,74 + 14.92 60,94 + 958 0,420
WHOQOL-BREF Alan o 71 4 1566 77,53 + 11,50 0,032
2 (Psikolojik)
WHOQOL-BREFAlan 2 o2, 15 g9 7718 +12.69 0,118
3 (Sosyal iligkiler)
WHOQOL-BREF Alan o, 45, 15 99 87,12 + 6,99 0,148

4 (Cevre)

Student T- testi, *p<0.05

80
78
76
74
72
70
68
66
64

62
WHOQOL-BREF Alan 2 (Psikolojik)

m ilkokul mezunu  ® ilkokul Gzeri

Sekil 4-5: WHOQOL-BREF Alan 2 (Psikolojik) durumunun egitim durumuna gore
dagilimi.
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WHOQOL-BREF 6l¢eginin Alan 1 (Fiziksel saglik) ve Alan 2 (Psikolojik)
parametrelerinde, Katilimcilarin yaslari ilerledikge skorlarin azaldigi goriilmis ve
aralarinda negatif korelasyon saptanmistir (p<0.05)(Tablo 4-6). Alan 3 (Sosyal iliskiler)

ve Alan 4 (Cevre) parametrelerinde herhangi bir korelasyon gozlenmemistir.

Tablo 4-6: WHOQOL-BREF ol¢eginin yasa gore korelasyon degerleri.

p degeri r degeri
o Alant 0,025* -0,302*
\(/;/;'&?o?illz)-BREF Alan 2 0,035* -0,285*
WHOQOL-BREF Alan 4 4 0,203

(Cevre)

Pearson korelasyon analizi, *p<0.05

WHOQOL-BREF 6l¢egindeki parametreler ile hastalarin cerrahi disinda bir
tedavi alip almamalar1 incelendiginde; sadece Alan 2 (Psikolojik) parametresinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4-7, Sekil 4-6). Diger

alanlarda herhangi bir anlamlilik gézlenmemistir.

Tablo 4-7: WHOQOL-BREF ol¢egi ile cerrahi disi tedavi alma durumlarinin
karsilastirilmasi.

RT KT +RT Hayir

p degeri
(N=11) (N=27) (N=17)
WHOQOL-BREF Alan 1 (Fiziksel

< 55,45 + 13,60 60,56 + 13,12 57,94 £ 14,33 0,557
saglik)

WHOQOL-BREF Alan 2

L 59,18 + 19,18 73,70 + 12,87 73,53 £15,21 0,022*
(Psikolojik)
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WHOQOL-BREF Alan 3 (Sosyal

o 66,00 = 15,65 76,56 £ 8,75 72,82 £13,41 0,052
iliskiler)

WHOQOL-BREF Alan 4 (Cevre) 81,00 = 14,72 83,56 + 10,00 86,24 + 10,25 0,472

RT: Radyoterapi alan grup, KT+RT: Kemoterapi ve radyoterapi alan grup, Hayir: Kemoterapi veya radyoterapi
almayan grup, Kruskal-Wallis testi, *p<0.05.

WHOQOL-BREF

100
80
60
40
20
0
Alan 1 (Fiziksel  Alan 2 (Psikolojik) Alan 3 (Sosyal Alan 4 (Cevre)
saglik) iliskiler)

B RT EKT+RT mHayir

Sekil 4-6: WHOQOL-BREF élcegi alt gruplarinin, cerrahi dis1 tedavi alma
durumlarina gére dagihimlari.

RT: Radyoterapi alan grup, KT+RT: Kemoterapi ve radyoterapi alan grup, Hayir: Kemoterapi veya
radyoterapi almayan grup.

Katilimcilar cerrahi sonrasi gegen siireye gore incelendiginde; herhangi bir
WHOQOL-BREF parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamistir
(p<0.05).
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Ses ve konusma gelisimi olanlar ile olmayanlar arasinda;, WHOQOL-BREF Alan

1 (Fiziksel saglik) parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0.05)(Tablo 4-8, Sekil 4-7). Diger alanlarda herhangi bir anlamlilik gézlenmemistir.

Tablo 4-8: WHOQOL-BREF oél¢eginin, ses ve konusma gelisimi durumu ile

karsilastirilmasi.
Evet Hayir
p degeri
(N=33) (N=22)
WHOQOL-BREF Alan 1 62,73 + 10,42 52,73 + 15,48 0,0059*
(Fiziksel saglik)
WHOQOL-BREF Alan 2 71,88 + 13,82 69,05 + 18,66 0,520
(Psikolojik)
WHOQOL-BREF Alan 3 73.67 + 12,24 72,73 + 12,69 0,784
(Sosyal iliskiler)
WHOQOL-BREF Alan 4 84,48 + 12.33 82,95 + 9,11 0,620

(Cevre)

Evet: Ses ve konugma gelisimi mevcut, Hayir: Ses ve konugma gelisimi mevcut degil. Student T- testi, *p<0.05

WHOQOL-BREF

90
80

70
6
5
4
3
2
1

Alan 1 (Fiziksel saglik) Alan 2 (Psikolojik) Alan 3 (Sosyaliligskiler) ~ Alan 4 (Cevre)

o O O O o o

o

B Evet M Hayir

Sekil 4-7: WHOQOL-BREF o6lcegi alt gruplarinin, ses ve konusma gelisimi
durumuna gore dagilimlari.

Evet: Ses ve konugma gelisimi mevcut, Hayir: Ses ve konugma gelisimi mevcut degil.
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Her iki yasam kalite 6l¢eginin her parametresinin birbiri ile pozitif korelasyon

gosterdigi saptanmistir (Pearson korelasyon analizi, p<0.05)(Tablo 4-9, Tablo 4-10,
Tablo 4-11).

Tablo 4-9: FACT-H&N 6lcek parametrelerinin birbirleri ile korelasyonu.

FF FS FD FFa FK FTop
p/r p/r p/r p/r p/r p/r
FF r=1 0,001/0,421  0,000/0,575 0,000/0,672 0,000/0,602 0,000/0,842
FS  0,001/0,421 r=1 0,011/0,342 0,000/0,562 0,005/0,373 0,000/0,678
FD  0,000/0,575 0,011/0,342 r=1 0,000/0,508 0,002/0,412 0,000/0,717
FFa  0,000/0,672 0,000/0,562 0,000/ 0,508 r=1 0,000/0,511 0,000/0,848
FK 0,000/ 0,602 0,005/0,373  0,002/0,412 0,000/0,511 r=1 0,000/0,776
FTop 0,000/0,842 0,000/0,678  0,000/0,717 0,000/0,848 0,000/0,776 r=1

FF: FACT-H&N Fiziksel, FS: FACT-H&N sosyal yasam/aile, FD: FACT-H&N Duygusal, FFa: FACT-H&N Faaliyet,
FK: FACT-H&N KBB, FTop: FACT-H&N Toplam.

Tablo 4-10: WHOQOL-BREF 6lcek parametrelerinin birbirleri ile korelasyonu.

w1 w2 W3 W4

plr p/r p/r plr
W1 r=1 0,000/ 0,695 0,002 /0,401 0,000/ 0,545
W2 0,000/ 0,695 r=1 0,000/ 0,524 0,000/ 0,562
w3 0,002 /0,401 0,000/0,524 r=1 0,011/0,339
w4 0,000/ 0,545 0,000/ 0,562 0,011/0,339 r=1

W1: WHOQOL-BREF Alan 1(Fiziksel saglik), W2: WHOQOL-BREF Alan 2(Psikolojik), W3: WHOQOL-BREF
Alan 3(Sosyal iliskiler), W4: WHOQOL-BREF Alan 4(Cevre).



Tablo 4-11: FACT-H&N ve WHOQOL-BREF 6lgek parametrelerinin birbirleri ile
korelasyonu.
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w1 W2 W3 w4

p/r p/r p/r p/r
FF 0,000/0,611 0,000/ 0,658 0,001/0,430 0,000/0,513
FS 0,000/ 0,500 0,000/0,518 0,000/ 0,554 0,000/0,512
FD 0,001/0,454 0,000/ 0,504 0,045/0,271 0,000/0,576
FFa 0,000/0,775 0,000/0,729 0,000/ 0,567 0,000/0,521
FK 0,000/ 0,505 0,000/ 0,632 0,019/0,316 0,009/0,351
FTop 0,000/ 0,741 0,000/ 0,793 0,000/ 0,549 0,000/ 0,627

FF: FACT-H&N Fiziksel, FS: FACT-H&N sosyal yasam/aile, FD: FACT-H&N Duygusal, FFa: FACT-H&N Faaliyet,
FK: FACT-H&N KBB, FTop: FACT-H&N Toplam, W1: WHOQOL-BREF Alan 1(Fiziksel saglik), W2: WHOQOL-
BREF Alan 2(Psikolojik), W3: WHOQOL-BREF Alan 3(Sosyal iliskiler), W4: WHOQOL-BREF Alan 4(Cevre).

Her iki yasam kalite Olgeginde de 65 yas alti ve 65 yas tsti iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamstir (p>0,05).

Sigara Oykiisii bulunan katilimcilarin sigara kullanim miktar1 ortalama 50
paket/y1l se¢ildiginde; 50 paket/yil alt1 ve 50 paket/y1l iistii gruplar1 arasinda her iki yasam
kalite 6lgeginde de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamugtir (p>0,05).

Egitim durumu ile sigara dykiisii arasinda ve egitim durumu ile ses ve konugma
terapisi alip almama arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir
(Egitim durumu — sigara i¢in p=0,36 ve egitim durumu — ses konusma terapisi icin

p=0,36)(p>0,05).
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5. TARTISMA

Yasam kalitesi, hastaligin, tedavinin veya bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
bedensel isleyisi ve genel refahi lizerindeki etkisine yonelik ¢ok boyutlu 6znel
degerlendirmesidir. Total larenjektomi sonrasi hastalar bircok onemli fonksiyonlarini
yitirmekte ve kalici fiziksel degisiklikler gecirmektedirler. Ozellikle seslerini yitirmeleri,
kalic1 trakeostomanin varligl, yutma giigliigli ve stomanin giinliik bakimi gibi sonuglar
total larenjektomili hastalarin yasamlarin1 6nemli 6l¢iide degistirmektedir. Biitiin bu
fiziksel ve fizyolojik problemler depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon ve ¢okuntt gibi
duygular1 da beraberinde getirmekte ve hastay1 psikolojik olarak etkilemektedir. Yasam
kalitesi degerlendirmelerinin bas ve boyun kanserli hastalar arasindaki sagkalimi
Ongdrmesi ve hasta i¢in en iyi tedavinin belirlenmesine yardimci olmasi, bu

degerlendirmeleri daha da 6nemli kilmaktadir (Ojo vd., 2012).

Yasam kalitesini 6lgmek, bir¢ok farkli gegerli Slgegin bulunmasindan dolay1
karmagiktir. Buna ek olarak, yasam kalitesi hem saglik durumundan hem de hastaliktan
etkilenebilecek bireysel bir algidir. Bazi1 arastirmalar genel 6l¢eklerin cerrahi ile tedavi
edilen larenks kanserli hastalar1 dogru sekilde degerlendirmedigini 6ne stirmiislerdir. Bu
sebeple hastaliga 6zgii bir 6lgegin dahil edilmesinin, tedaviden sonra larenks kanserli
hastalarda spesifik etkilerin saptanmasinda daha duyarli oldugu bildirilmistir
(Hammerlid, Silander, Hornestam, & Sullivan, 2001). Butin bu nedenler sonucunda
caligmada, hastaliga spesifik yasam kalitesi Olgeklerinden FACT-H&N dGlgegi
uygulanmigtir. FACT-H&N Olgeginin  gecerli ve gilivenilir bir 06lgek olmasi,
uygulanmasinin basit olmasi, kisa siirmesi ve bas ve boyun kanseri hakkinda spesifik bilgi
vermesi secilmesinde en bilyiik etkenlerdir. Ayrica galigmada, genel yasam kalitesinin
degerlendirilmesi igin WHOQOL-BREF 6l¢egi uygulanmistir. WHOQOL-BREEF 6lgegi
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmis ve diinya ¢apinda en yaygin kullanilan genel
yasam kalitesi 6l¢eklerinden biridir. WHOQOL 6lceginin kisa versiyonu olmast ve daha
pratik uygulanabilmesi sebebiyle klinik aragtirmalarda da siklikla tercih edilmektedir.
Calismamizda, FACT-H&N ve WHOQOL-BREF olgekleri kullanilarak total

larenjektomili hastalarin yasam kaliteleri degerlendirilmistir.
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Total larenjektominin en biiyiik fonksiyonel sonucu sesin yitirilmesidir. Ozellikle
cerrahi sonrasinda hastalar en c¢ok seslerinin ve konusmalarinin olmamasindan
etkilenmektedirler. Konusmanin yitirilmesiyle ¢evrelerindeki insanlarla olan iletisimin
bir anda ortadan kalkmasi total larenjektomili hastalar1 oldukca etkilemekte ve hastalarin
depresyona girmelerine, sinirli ve stresli olmalarina, sosyal izolasyonuna neden
olmaktadir. Sesin ve konusmanin tekrar kazanilmasi, ses protezleri veya 0zofageal
konusma ile miimkiin olmaktadir. Bu yontemlerin kullanim zorluklar1 vardir. Ayrica yeni
cikan ses eskisi gibi dogal veya yiiksek olamamaktadir. Fakat her ne kadar dezavantajlari
olsa da konusma bu yolla saglanabildiginden hastalar bu yardimc1 yontemlerden kendine
uygun olan1 kullanmaktadirlar. Konusma ve iletisimin yitirilip tekrar kazanilmaya
calisilmas1 hastalarin yasam kalitelerini 6nemli Olclide etkilemektedir. Yapilan yasam
kalitesi degerlendirme ¢alismalarinda da en ¢ok konugsma ve buna bagli olarak sosyal

yasam, ¢evre gibi faktorler etkilenmektedir.

Calismamizda, ses ve konusma gelisimi olan ve olmayan grup arasinda duygusal,
faaliyet, KBB semptomlar1 ve fiziksel saglik gibi alanlarda anlamli farkliliklar
bulunmustur (Tablo 4-4, Tablo 4-8). Ses protezi kullanan hasta sayisi yetersiz oldugu i¢in
yardimci yontem karsilagtirmasi yapilamamistir ancak ses ve konusma gelisimi olan grup
bir biitiin olarak degerlendirildiginde bu grubun psikolojisinin daha iyi oldugu, daha iyi

iletisim kurabildikleri ve sosyal hayatta daha aktif ve mutlu oldugu saptanmistir.

Literatirde de bu bulgular1 destekleyen birgok g¢alisma mevcuttur. Polat ve
arkadaglari, 30 total larenjektomili hastanin ses protezi takilmadan nceki ve takildiktan
3 ay sonraki yasam kalitesi degisimlerini karsilastirmiglardir. Ses protezinden onceki ve
sonraki WHOQOL-BREF skorlar1 arasinda belirgin bir iyilesme gozlemlemislerdir.
Ayrica bu hasta grubunun depresyon ve anksiyete diizeylerinin de ses protezinin

takilmasindan sonra belirgin olarak azaldig: belirtilmistir (Polat vd., 2015).

Gerwin ve arkadaglari, iki yasam kalite 6l¢egi ve demografik anket kullanarak ses
protezi kullanan total larenjektomili hastalarin yasam Kkalitelerini degerlendirmis ve
hastalarin  %80’inin, hayatlarindan ve ses protezinden ¢ok memnun olduklarimi

belirtmislerdir (Gerwin & Culton, 2005).

Woodard ve arkadaslarmin yaptigr c¢alismada, ses protezi kullanan total
larenjektomili hastalarin yagam kaliteleri degerlendirilmis ve primer ses protezi kullanan

hastalarin, sekonder ses protezi kullanan hastalara gore daha yiiksek konusma skorlarina
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sahip oldugu saptanmistir. Ayrica bu hastalarin yemek yeme ve genel fonksiyonel

sonuglari da daha iyi bulunmustur (Woodard, Oplatek, & Petruzzelli, 2007).

Eadie ve arkadaslari, trakeo6zofageal konusmay1 kullanan total larenjektomili
hastalarin yasam kalitesinin, daha dnce arastirilan ve herhangi bir konugsmaya yardimci
yontem kullanmayan hastalara gore daha iyi oldugunu gostermislerdir (Eadie & Doyle,
2005). Daha sonra yaptig1 baska bir ¢alismada da konusamayan ve yazarak iletisim kuran
total larenjektomili hastalarin yasam kalitesinin, konusabilen hastalara gore ¢ok daha kotii

oldugunu belirtmistir (Eadie & Bowker, 2012).

Calismamizda ses ve konusma terapisi alan hasta grubuyla terapi almayan hasta
gruplart karsilastirilmis ve terapi alan grubun o6zellikle ¢evresiyle iletisim kurmasini
gerektiren faaliyet durumlarinda daha iyi olduklari bulunmustur (Tablo 4-3). Ayrica bu
hasta grubunun yemek yeme, nefes alma ve yutkunabilme gibi fonksiyonlar1 da daha iyi
bulunmustur. Da Silva ve arkadaglarimin yaptigi calisma bulgularimizi destekler
niteliktedir. Da Silva ve arkadaslari, EORTC QLQ-C30, SECEL ve HADS olceklerini
kullanarak 34 total larenjektomili hasta grubunun yasam Kkalitelerini ve alarengeal
konusma tiplerinden nasil etkilendiklerini degerlendirmislerdir. Konugsma terapisi alan
hasta grubunun tiim 6l¢eklerde daha iyi olduklarini ve yardimer yontemlerin konusma ve
iletisim i¢in vazgegilmez bir arag oldugunu vurgulamislardir (Pereira Da Silva, Feliciano,
Vaz Freitas, Esteves, & Almeida E Sousa, 2015).

Yasam kalitesindeki en biiyiik degisiklikler, tanidan sonraki ilk birkag ay iginde
goriilmektedir. Cerrahiden sonra yasam kalitesinin iyice diismesine ragmen cerrahi
oncesinde de kanserin genel sagligi olumsuz yonde etkiledigi calismalar yapilmigtir
(Armstrong, Isman, & Dooley, 2001). Total larenjektomi sonrasi yasam Kkalitesi
tizerindeki etki, degerlendirme siiresine bagli olarak degisebilir ve niiks korkusundan,
stomadaki degisikliklerden, ses iiretimindeki zorluklardan ve kemoterapi ile
radyoterapinin yan etkileri gibi faktorlerden etkilenebilir. Hammerlid ve arkadaslari, bas
ve boyun kanserli hastalarin cerrahiden sonraki 1. yildaki ve 3. yildaki yasam kalite
degisikliklerini degerlendirmis ve 1 yilin yarattig1 depresyon ve anksiyete gibi duygusal
fonksiyon skorlarinin, 3 yilin yarattigi duygusal fonksiyon skorlarmna goére Onemli
derecede fazla oldugunu belirtmislerdir. En biiyiik etkilenimin ilk y1l oldugunu fakat ilk
2 yildan sonra yasam kalitesinde 6nemli bir degisiklik olmadig1 sonucuna varmislardir

(Hammerlid vd., 2001). Benzer sekilde Weymuller ve arkadaslari, larenks kanserli
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hastalarin tedaviden sonraki 3., 6., 12., 24. ve 36. aylarda yasam kalitelerini
degerlendirmis ve tiim parametrelerin tiim hastalar i¢in 3.ayda azaldigini1 belirtmisglerdir.
Eadie ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise total larenjektomiden sonra en az 9 ay
gecirmis 67 hastanin yasam kalitesi degerlendirilmis ve cerrahiden sonra gegen siire ile
yagsam kalitesi dogru orantili bulunmustur (Eadie & Bowker, 2012). Calismamizda da
cerrahiden sonra gecen siire 2 yil olarak baz alindiginda, 2 yilin altindaki grubun duygusal
alan skorlarmin, 2 yilin iizerindeki grubun duygusal alan skorlarina gore daha diisiik

olmasi, yapilan ¢alismalar1 desteklemektedir (Tablo 4-2).

Total larenjektomili hastalarin radyoterapi veya kemoterapi tedavisi almalari
yasam kalitelerini olumsuz etkileyen diger bir etmendir. Radyoterapi tedavisi sonucunda
yutma gii¢liigii, tiikiiriik salgisinda azalma ve agiz kurulugu gibi yan etkiler goriiliirken
kemoterapi tedavisinde sa¢ dokiilmesi, halsizlik, bulanti ve kusma gibi yan etkiler
goriilmektedir. Her iki tedavinin etkilenimi hastalara gore degisebilmektedir. Bu sebeple

kemoterapi ve radyoterapinin yasam kalitesine etkisi tartigmali bir konudur.

Graeff ve arkadaglar larenks kanseri hastalarinin, radyoterapiden bir yil sonraki
yasam kalitelerinde iyilesme gozlemlemislerdir, ancak 12. ayda tiikiiriik, tat ve koku
duyusu problemlerinde ve agiz kurulugu sikayetlerinde belirgin bir iyilesme tespit
edememislerdir (de Graeff, de Leeuw, & WJ, 1999). Tam tersine, Kaya ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada larenks kanseri tanisi alan 52 hastanin, cerrahi veya kemoradyoterapi
tedavisi oncesi ve sonrast 1.,2.,3.,6. ve 12. aylarda yasam kaliteleri degerlendirilmistir ve
12. ayda, tiim bu semptomlarda diizelme tespit etmislerdir. Bu farkliligi1 kemoradyoterapi

yontemlerinin uygulanmasinda ve radyoterapi yontemlerinin gelismesine baglamislardir

(Kaya, 2014).

Yapilan bagka bir ¢aligmada, radyoterapi tedavisi gérmeyen hastalar ameliyat
sonras1 3-12 ay arasinda yutma verimliliginde istikrarli bir iyilesme gostermislerdir;
radyoterapi tedavisi almig hastalar ise fonksiyonel iyilesme gostermemislerdir (Pauloski,

Logemann, & AW, 1994).

Paleri ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada radyoterapi alan ve almayan total
larenjektomili hastalarin yasam kalitesi degerlendirilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir
fark goriilmemekle birlikte radyoterapi alan grupta daha yiiksek skorlara dogru bir egilim
goriilmiistiir. Radyoterapinin neden oldugu uzun siireli yan etkilerin, total larenjektomili

hastalarda yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemedigi sonucuna varmislardir (Paleri,
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Stafford, Leontsinis, & Hildreth, 2001). Fakat bu sonu¢ Orneklem sayisinin azligi
nedeniyle bircok arastirma tarafindan tartismali goriilmektedir. Robertson ve
arkadaglarinin yaptigr calismaya 179 total larenjektomili hasta dahil edilmis ve
radyoterapi almayan hastalarin radyoterapi alan hastalara gore daha iyi olduklari
gosterilmistir. Radyoterapinin fonksiyonel olarak daha zararli oldugunu savunmuslardir

(Robertson, Yeo, Dunnet, Young, & MacKenzie, 2012).

Batioglu-Karaaltin ve arkadaglarinin 108 larenjektomi hastasiyla yaptigi bir
caligmada, cerrahi sonrasi kemoterapi veya radyoterapi almayanlarin depresyon ve
anksiyete diizeylerinin, sadece radyoterapi veya her iki tedaviyi alan gruplarin depresyon
diizeylerine gore daha iyi olduklarini bulmuslardir (Batioglu-Karaaltin, Binbay, Yigit, &
Donmez, 2017). Benzer sekilde galismamizda, herhangi bir tedavi almayan grubun
radyoterapi alan gruba gére hem KBB etkilenimlerinin hem de psikolojik etkilenimlerinin

daha iyi oldugu bulunmustur (Tablo 4-1, Tablo 4-7).

Calismamizda 65 yas alt1 ve 65 yas iistli gruplarin yasam kalitelerinde anlaml
farklilik bulunamamistir. Yasin yasam kalite Olcekleriyle olan korelasyonuna
baktigimizda ise fiziksel aktivite ve psikolojik olarak negatif korelasyon gosterdigi
saptanmistir (Tablo 4-6). Total larenjektomili hastalarda yasin yasam kalitesine etkisi
halen bir¢ok calismada tartisilmaktadir. Eadie ve arkadaslari, yaptiklar1 caligmada yasin
yasam kalitesiyle anlamli bir korelasyon gostermedigini ve tek basina yasam kalitesindeki
yiksek skorlarla ilgili olmadigini savunmuslardir (Eadie & Doyle, 2005). Palmer ve
Graham, 170 total larenjektomili hastada FACT-H&N olgegini kullanarak iletisim ve
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yasin, fiziksel durum ile zayif bir
iligkisi olmasma ragmen genel olarak yasam kalitesi parametreleriyle iligkili
bulunmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde egitim diizeyi de duygusal ve fonksiyonel
durum ile zayif iliskili olup genel olarak yasam kalitesiyle iligkili bulunamamustir (Palmer
& Graham, 2004). Ote yandan egitim diizeyi farkl1 iilke veya farkli kiiltiirlere gore biiyiik
farkliliklar gosterebilmektedir. Eadie ve arkadaslarinin ¢alismalarinda hastalarin yaridan
fazlas1 iiniversite diizeyinde egitim gormiislerdir. Egitim ve sosyoekonomik durumun,
bireyin saglik personellerinin tavsiyelerine uyum saglamalarinda veya tedaviye aktif
katilimlarinda olumlu rol oynayabilecegini savunsalar da, egitim diizeyi ile yasam kalitesi

arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (Eadie & Doyle, 2005).
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Mallis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada egitim diizeyi diisiik bolge veya
ilkelerde, larenks kanseri hastalarinin psikolojik durumlarmin daha da koti
etkilenebildigi belirtilmektedir (Mallis vd., 2011). Bu ¢alismanin bulgular1 da yapilan
caligmalar1 desteklemektedir. Calismadaki hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun egitim
duzeyi ilkokul seviyesindedir. Mallis ve arkadaslarinin ¢alismalarina benzer sekilde
psikolojik olarak ilkokul diizeyi ile ilkokul iizeri olan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir (Tablo 4-5). Ancak genel olarak yasam kalite parametrelerinde egitim

diizeyinin pek bir etkisi bulunmamaktadir.

Larenks kanserinin en biytk nedenlerinden biri olan sigara ve alkol tuketimi de
cesitli arastirmacilar tarafindan incelenmistir. Portal ve arkadaslari, sigara ve alkol
oranlarmin %83,9 ve %61,2 oldugunu bildirmislerdir (Molina, Fernandez-Crehuet,
Caballero Villarraso, Gutierrez Bedmar, & Fernandez-Crehuet Navajas, 2004). Weinstein
ve arkadaslari, tiim larenks kanserli hastalarin ortalama 45 y1l boyunca sigara igtiklerini
belirtmislerdir. Caligmalarinda sigara igme oranini %88,4, ortalama siireyi %28,6 yil
olarak bildirmiglerdir (Weinstein vd., 2001). Akduman ve arkadaslarmin yaptigi
caligmaya gore hastalarin %88,4’1i 28,6 yil boyunca ve %18,6’s1 20 y1l boyunca sigara
igmiglerdir (Akduman vd., 2010). Calismamizda da sigara igme orani yiiksek
bulunmustur. Hastalarin sigara icme orani %96 olup sigara kullandigz siire 37,8 yil olarak

saptanmistir.

Total larenjektomi sonrasi Sosyo-ekonomik durumun degismesi de yasam
kalitesini etkilemektedir. Konusmanin yitirilmesine bagli olarak hastalar iletisim
probleminden dolay1 islerinden ayrilmakta veya malulen emekli olmaktadirlar.
Calismada, ameliyattan sonra iginden ayrilmak durumunda kalanlar, total larenjektomili
hastalarin %6011 olusturmaktadir. Bulgular literatur ile uyumludur. Yapilan galigmalara
gore ameliyat sonrasi emekli olanlar %26,7’den %80’¢ yiikselmistir (Steyn & Green,
2017). Nalbadian ve arkadaslari, hastalarin % 58,5 oraninda emekli olduklarin1 ve %
50’sinin de maddi durumlarinin kotiilestigini tespit etmislerdir (Nalbadian vd., 2001).
Taylor ve arkadaslar1 %52 oraninda is géremezlik bildirmistir (Taylor, Terrell, & Ronis,
2004). Vartanian ve arkadaslari ise is goremezlik oranint % 32,9 olarak saptamis ve
hastalarin %41,9’unun da tedaviden sonra gelirlerinin diistiigiinii bildirmistir (Vartanian,

Carvalho, Toyota, Giacometti Kowalski, & Kowalski, 2006).
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Calismada kullanilan iki farkli yasam kalite Olgegi sonuglart birbirleri ile
karsilagtiritlmistir. Karsilastirmanin dikkat ¢ekici bir sonucu FACT-H&N fiziksel durum
ile WHOQOL-BREF Alan 1 (Fiziksel saglik) parametrelerinin hastalarda ayni anlamlilig1
vermemesidir. Her iki 6l¢egin fiziksel durum degerlendirme kismina baktigimizda
sorularin birbirinden farkli olduklar1 goriilmektedir (Form-3, Form-4). Ancak benzer
sorular da yer almaktadir. Ornegin, FACT-H&N fiziksel durumun birinci sorusu
“Enerjim diisik” ve WHOQOL-BREF o6l¢eginin onuncu sorusu “Gilinliilk yasami
siirdiirmek i¢in yeterli enerjiniz/kuvvetiniz var mi?”’ sorular1 benzer anlami tasimaktadir.
Olgekteki benzer sorulara bakildiginda hastalarn verdigi cevaplarm birbiriyle uyumlu
oldugu saptanmistir. Ayrica iki alanda da korelasyon analizlerinde aralarinda pozitif iliski
tespit edilmistir (p=0,000;r=0,611, Tablo 4-11). Ancak genel olarak bakildiginda fiziksel
durumun soru igerikleri ve soru sayilar1 iki Ol¢ekte birbirinden farklidir. Bu alanin
istatistiksel anlamliliginin olmasina ragmen diger alanin istatistiksel olarak anlamli

¢tkmamasinin nedeninin bu farklilik oldugu diistiniilmektedir.

Fiziksel fonksiyonlara benzer sekilde FACT-H&N duygusal durum ile
WHOQOL-BREF Alan 2 (Psikolojik) alt gruplar1 arasinda da farkliliklar goriilmektedir
(Form-3, Form-4). Hastalarin iki 6lgekte de benzer sorulara verdigi cevaplar birbirleriyle
uyumludur. Ayrica bu iki alanda da fiziksel durumda oldugu gibi pozitif iligki tespit
edilmistir. Fakat alan i¢i soru dagilimi ve sayisi birbirinden farkli oldugu i¢in iki alanin

sonuglar1 da birbirinden farkli ¢ikmustir.

Total larenjektomi endikasyonunun ileri evre tiimorler olmasi nedeniyle
tedavideki ilk amag¢ hastanin sagkalimi olmaktadir. Hastanin cerrahi sonrasi fiziksel
durumu ve yasam kalitesi ikinci planda kalmaktadir. Oysa total larenjektomili hastalarda
Konusmanin yitirilmesi, iletisimin bir anda ortadan kalkmasina ve hastalarda sosyal
izolasyona neden olmaktadir. Bu sosyal izolasyon hastalarin yasam kalitelerini blyuk
Olcide etkilemektedir. Bu nedenle yasam Kkalite degerlendirmeleri, tedavinin
planlanmasinda en az cerrahi kadar biiylik 6nem arz etmektedir. Bununla birlikte
Ulkemizde total larenjektomi gibi hastay1 biiyiik oranda etkileyen cerrahilerin, hastalarin

yasam kalitelerine etkilerinin degerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir.

Calismamizin bulgulart dogrultusunda, yasam kalite degerlendirmelerinin
kliniklerde rutin olarak uygulanmasi onerilmektedir. Total larenjektomi hastalarinin ses

yonetimini ve rehabilitasyonunu desteklemek igin, hastalarin psikolojik durumlari da
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dikkate alinarak, ses ve konusma terapisinin  Onemi konusunda Oneri ve destek

verilmelidir.
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FORMLAR

Form-1: Total Larenjektomi Olan Hastalarda Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesi Bilgilendirilmis Onam Formu

“Total larenjektomi olan hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi” isimli
arastirma bilimsel bir arastirmadir. Yasam kalite ol¢ekleri hastanin genel saglik
durumunu, psikolojisini ve sosyal iliskilerini en iyi belirleyen degerlendirmelerdir. Bu
degerlendirmeler, hastalara tedavi siirecinde yol gosterici olmakta ve tedavi siirecinin de
daha iyi gegmesini saglamaktadir. Bu arastirmada yasam kalite 6lgekleri kullanilarak
hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Arastirmada herhangi
bir tedavi prosediirii uygulanmayacaktir.

Arastirma Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ve Trakya Universitesi

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dallar1 Odyoloji ve Konugma Bozukluklari
Uniteleri biinyesinde siirdiiriilecektir. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisinin
en az 20 kisi olacagi tahmin edilmektedir.
Uygulanacak Islemler: Yapilacak islemler, herhangi bir tibbi miidahale icermemektedir.
Katilimcilarin genel saglik durumlarini ve gecirmis olduklari cerrahi miidahaleleri
sorgulamak i¢in katilimcilarla anamnez formu doldurulacaktir. Katilimcilara Dlnya
Saglik Orgiitii Yasam Kalite Olgcegi (WHOQOL-BREF) ve Tiirkce FACT (Functional
Assessment of Cancer Therapy) anket formlari uygulanacaktir. Biitiin islemler tek
oturumda yapilacaktir.

Olgiim sonuglar1 ve kisisel bilgiler hicbir ortamda paylasilmayacak, ancak ve
ancak siz istediginiz takdirde tarafiniza verilecektir.

Yapilacak islemlerde; katilimcilardan herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Size
de herhangi bir (cret verilmeyecektir. Bagli bulundugunuz Sosyal Giivenlik
Kurumu’ndan (SGK) herhangi bir iicret alinmayacaktir.

Riskler: Kisinin saglik biitiinliigiinii etkileyecek bir uygulama ve risk bulunmamaktadir.
Elde edilen tiim veriler, gizlilik ilkesine bagli kalinarak saklanacaktir. Elde edilecek
veriler kamuoyuna agiklanmayacaktir. Calismada kullanilacak verilerde, kisilerin isimleri

gizli tutulacaktir.
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Arastirmayla veya aragtirma yontemiyle ilgili bir degisiklik oldugunda, bu durum
katilimcilara veya yasal temsilcilerine zamaninda iletilecek ve bu kisiler
bilgilendirilecektir.

Goniilliilere, alternatif tedavi metotlar1 uygulanmayacaktir.
Herhangi bir sorunuz oldugunda asagida belirtilen iletisim numaralarindan
ulasabilirsiniz.

Buse CETINKAYA: 050%*#%***5

S6z konusu arastirmaya; hicbir zorlama yapilmadan, tamamen kendi arzum ile
katilabilecegim, yine arzu ettigim zaman ¢alisma grubundan ¢ikabilecegim, katildigim
takdirde, benden ve kurumdan ficret talep edilmeyecegi, kisisel bilgilerimin higbir
ortamda paylasilmayacagi, yapilan bu testlerin hicbir zararli etki yaratmayacagi bana acik
bir sekilde anlatildigindan ve bu calisma grubuna katilmakta sakinca gormedigimden
kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Onam Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida ad1 gegen
uzman tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman

gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilacagimi biliyorum.

Katilmcinin Aciklamalar: Yapanin
Ad1 Soyada: Ad Soyadu:

Tarih: Tarih:

Tel: Tel:

Imza: Imza:



Form-2: Hasta Anamnez Formu

HASTA ANAMNEZ FORMU

HASTAYA AIT BILGILER

Adi Soyadi: ....oiiiiiiiiiii

Dogum Tarihi: ....... y —— [ (Rpp—

Cinsiyet: [ | Erkek [ ]Kadin

Medeni Hali: [ ]Evli [ |Bekar [ |Bosanmis [ |Dul

Egitim Durumu: H Ilkokul [“]Ortaokul [JLise [ ] Universite
Yiiksek lisans/Doktora

Meslek:

Cabgiyor musunuz? [ |Evet [ |Hayrr

Iletisim Bilgileri:

Tel:

Adres:

GENEL BILGILER

Ek Hastahklar:

Tansiyon [_] Bobrek rahatsizhklan [ ] 125 IO ORI
Kalp rahatsizhigi[ | Nérolojik rahatsizliklar[ |

Diyabet ] Girme problemi [_|

Tiroid [ fsitme problemi [_]

Akciger hastaliklan [ Reflii []

Sigara kullandimiz o / kullaniyor musunuz? ............. adet/paket/giin
Kullandiginiz igin pigmanlik duyuyor musunuz? [ |Evet [ | Hayrr
Alkol kullandiniz rm / kullamiyor rx 1z?

Soygecmis:

Ailedeki hastaliklar: ..........c.coooviiiiiiiiiinninnnn.

HASTALIGA AIT BILGILER

Tam ne zaman konuldu? ...................

Kaginc: evre? (Primer mi?) . N

Tam sonrasinda cerrahi disinda bagka bir tedavi uygulandi rm?
Kemoterapi | RadyoterapiD Diger:aivnisinaiaig
Cerrahi miidahale ne zaman yapildi? ............ccooouiiiniinnnann..
Kaniil kullamldi mu? .........ccooeuinnees

Cerrahi miidahale sonrasinda enfeksiyon gelistimi? [ | Evet [ | Hayrr

MEVCUT DURUM

Ses ve konusma gelisimi meveut mu? [ ]Evet [ |Hayir

Evet ise hangi yardimc yontemi ne kadar zamandir kullaniyorsunuz?
Elektrolarenks ..........c.ccocuviennnn.
SeSProtez: ivuvissavussvnusvinviiin

[[] Ozofageal konugma......................

Ses ve konugma terapisi aldiniz mi / aliyor musunuz? Oevet [ Hayir

Evet ise ne kadar zamandir? .............cccoiniinnnn.

Psikoterapi aldimiz mu / aliyor musunuz? [_] Evet [ ] Hayrr

Evet ise ne kadar zamandir? .............ccccueniennne.
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Form-3: FACT-H&N olcegi

FACT-H&N (Version 4)

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:........ fosasaad /2019

Asagidaki listede sizinle aymi hastaligi olan diger insanlarin 6memli oldufunu sdyledigi bazi ifadeler
verilmistir. Liitfen son 7 giinii goz oniinde bulundurarak, yamtimz1 her satirda bir sayiy1 daire igine
alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

ﬂ' Zl KSEL DURUM Hig Cok Biraz Olduk¢a Cok
az fazla

el Btk ..o 0 1
G2 Bl ARG Vs 0 2 3 4
an Bedensel durumum yiiziinden ailemin ihtiyaglarim

kargilamakta giigliik gekiyorum. .......ccoceverevereereerene 0 1 2 3 4
avs ABTUN VAT....oieeereeeeeeae e eesaeeee e sessaessnssasensens 0 1 2 3 4
ars Tedavinin yan etkileri beni rahatsiz ediyor. ............. 0 1 2 3 4
aro Kendimi hasta hissediyorum..........cccccovvirininiinennns 0 1 2 3 4
a7 Yatakta yatmaya mecbur kaliyorum ..........ccocceceveee 0 1 2 3 4

SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU Hic  Cok Biraz Oldukea Cok

az fazla

asi Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum.............. 0 1 2 3 4
652 Ailemden manevi destek goriiyorum ........cccevevevenee 0 1 2 3 4
as3 Arkadaslarimdan destek goriiyorum .........ccccccucuennene 0 1 2 3 4
ass Ailem hastaligimi kabullendi ........ccceevveveienicniinnnnn. 0 1 2 3 4
ass Ailemle hastaligim konusundaki iletisimden

ONC OO 253 ssmssvne sossssamipmonns osbimpvmassissinmnsaniiins 0 1 2 3 4
as6 Kendimi hayat arkadasima (veya baslica destegim

olan kisiye) yakin hissediyorum ...........cccceceuieiiuiucnas 0 1 2 3 4
a Asagidaki soruyu liitfen su anki cinsel iligki

durumunuzu géz dniine almadan yamitlayiniz. Eger.

bu soruya cevap vermemeyi tercih ederseniz, liitfen a
o yandaki kutuyu isaretleyip bir sonraki boliime geginiz.

Cinsel hayatim tatmin edici ........ccoeceruecinrinnceinininn 0 1 2 3 4




H&NI
H&N2
H&N3
H&N4
H&NS
H&N6

H&NT

H&NS

H&N9

H&N
10

H&N
1

H&N

DUYGUSAL DURUM Hig

Kendimi iizgiin hissediyorum .........ccoovvvccvvisvn 0
Hastaligimla basa ¢ikma yontemimden memnunum

Hastaligumla olan miicadelemde iimidimi
kaybediyorum ...

Kendimi sinirli hissediyorum ............cccovveiriinrens
Olmekten korkuyorum 0

Durumumun daha kétiiye gitmesinden

endigeleniyorum . 0

FAALIYET DURUMU

Calisabiliyorum (ev isi dahil).......

Isim (ev isi dahil) beni tatmin ediyor .
Hayattan zevk alabiliyorum ........
Hastahigimi kabullendim

Iyi uyuyorum ..........
Eglenmek igin yaptigim seylerden zevk aliyorum

o O 0o o o o ©

Su anda hayatimin kalitesinden memnunum ........

EK SORULAR Hig

Sevdigim yiyecekleri yiyebiliyorum..........c.cccerunnee
AT KU s e R R
Nefes almakta zorlaniyorum ...........coueeeienicinincnns
Sesimin kalitesi ve giicii her zamanki gibi................
Istedigim kadar yemek yiyebiliyorum ............eccvne.
Yiiziimiin ve boynumun goriiniimiinden mutsuzum
Kolayca yutkunabiliyorum ...........cccomniiiniiininns
Sigara veya diger tiitiin iiriinlerini kullamyorum.....
Alkol kullantyorum (bira, raki vb.).....................

Bagkalariyla iletigim kurabiliyorum .........c.coccvevienen

Kat1 yiyecekler yiyebiliyorum..........cccoeveerevvereruenns

Agzimda, bogazimda ya da boynumda agnm var.....

(=]

o O 0O O O o o o o

Cok

az

1
1

1

_— e e

—

Cok

Hi¢  Cokaz

az
1

Biraz

2

Biraz

N NN NN NN

Biraz

2

N NN NN NN NN

Oldukga

3

Oldukga

W W W W W W W

Olduk¢a
3

W W W W W W W W W

Cok
fazla

4
4

4

Cok
fazla

4

L N o T

Cok
fazla

LR S T

S
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Form-4: WHOQOL-BREF olcegi

WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olgegi-Kisa Formu)

Hastanin Ad1 Soyadi:

Tariht cvuew s /2019

Bu anket sizin yasamimzin Kkalitesi, saghgmz ve yasamimzin oOteki yonleri hakkinda neler
diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulari son 2 haftay1 g6z 6niinde bulundurarak ve size en
uygun olani segerek cevaplayimz.

Cok kotii | Biraz kotii | Ne iyi ne kotii iyi Cok iyi
1. | Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
Hig hosnut, Hosnut | Ne hosnut, ne
degil degil desil Hosnut | Cok hosnut
2. | Saghigimizdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
. Asin
Hi¢ Cok az |Orta derecede| Cokca derecide
Agrilarimzin yapmaniz gerekenleri ne 5 4 3 2 1
3+ kadar engelledigini diisiiniiyorsunuz?
Giinliik ugraslarmz yiiriitebilmek igin
4. herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar 5 4 3 2 1
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5. | Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 2 3 4 5
6 Yasaminizi ne ol¢iide anlamli 1 2 3 4 5
* |buluyorsunuz?
Hi¢ Cok az | Orta derecede| Cok¢a |Son derecede
Dikkatinizi toplamada ne kadar
7. basarilisimz? 1 “ 2 1 3
3 Giinliik yagsanunizda kendinizi ne kadar 1 ) 3 4 5
* lgiivende hissediyorsunuz?
9. |Yasadigimiz ortam ne dlgtide saglikhidir? 1 2 3 4 5
Hic Cok az  Orta derecede, Cokca Tamamen
Giinliik yaganu siirdiirmek icin yeterli
10- e nerjiniz/kuvvetiniz var mi? ! 2 3 4 5
Bedensel gériiniisiiniizii kabullenir
11| e iniz? 1 2 3 4 5
Ihtiyaglarimizi karsilamaya yeterli maddi
12. gurumunuz var mi? ! 2 3 4 3
13 Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve
* haberlere ne 6lgiide ulasabiliyorsunuz? 1 2 3 4 5
Bos zamanlarimizi degerlendirmek igin
4. Slgiide firsatimiz olur? 1 2 3 4 5
- . ..... | Neiyine - -
Cok kotii | Biraz kotii Kotii Iyi Cok iyi
Bedensel hareketlilik (etrafta 1 2 3 4 5
15. dolasabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
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Hi¢ hosnut _..Ne hosnut, ne
degil Hosnut degil degil Hosnut Cok hosnut
16. | Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
17 Giinliik ugraslarinizi yiiriitebilme
* becerinizden ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
18. Is gorme/Caligma kapasitenizden ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
19. | Kendinizden ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
Diger kisilerle iligkilerinizden (aile, 1 2 3 4 5
2, arkadas, es) ne kadar hognutsunuz?
2 Cinsel yasamunizdan ne kadar 1 2 3 4 5
* hosnutsunuz?
Arkadaglarimzin desteginden ne kadar
= hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
2. Yasadigimz evin kosullarindan ne 1 ) 3 4 5
kadar hognutsunuz?
Saglik hizmetlerine ulagma 1 2 3 4 5
24 kosullarindan ne kadar hognutsunuz?
25. Ulasim olanaklarinizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
Hicbir Nadiren Arasira | Cogunlukla| Her zaman
zaman
Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalti,
26. ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara 5 4 3 2 1
kapilirsimz?
Skor Tablosu
Déniistiiriilmiis skor*
Alan skoru hesaplamasi Ham skor
4-20 0-100
27. |Alan 1 (6-Q3) + (6-Q4) + Q10+ Q15+ Q16 + Q17 + Q18 "
a= i c:
O+0+0+0+0+0+ 0
28. |Alan 2 Q5+ Q6+ Q7+ QI1+Q19 +(6-Q26)
a= b: (A
O+0+0+ O+ O+ O
29. |Alan 3 Q20 + Q21 +Q22 .
a= : c:
O+0+0
30. |Alan 4 Q8+ Q9+ QI2+QI13+Q14+Q23 +Q24 + Q25
a.= b (v
O+0+0+0+0+0+0+0
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Dog.Yeri |Bandirma Dog.Tar. 19.04.1994

Uyrugu TC TC Kim No [46********g
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