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OZET

Kaya, E. Larenks Kkanserli hastalarda yasam  Kkalitesinin
degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2006.
Bu calisma 01.06.2003 ile 01.06.2006 tarihleri arasinda yapilmistir. Larenks kanseri
tanis1 konulan, cerrahi ya da kemoradyoterapi tedavisi uygulanan ve tedavi sonrasi
12. aylarina kadar tiimor niiksii bulunmayan 52 hasta (51 erkek, 1 kadin, ortalama
yas 58) ile yapilmistir.

Calismamizda larenks kanserli hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek
icin EORTC QLQ-C30 Version 3.0 ve EORTC QLQ-H&N35 anketleri kullanildi.

Kemoradyoterapi grubunda, duyu (koku ve tat) problemleri ve agiz kurulugu
sikayetleri cerrahi tedavi grubuna gore daha fazla miktarda saptandi. Parsiyel
larenjektomi uygulananlarda fiziksel fonksiyonlar daha iyi, kemoradyoterapi
uygulananlarda ise bulanti, kusma, cinsellikte azalma, agiz kurulugu ve yapiskan
tikiirik sikdyetleri ile mali zorluklar daha fazla olarak saptandi. Boyun
diseksiyonunun yasam kalitesine olan etkisi arastirildiginda; radikal boyun
diseksiyonu ve parsiyel larenjektomi yapilan olgularda, sadece parsiyel larenjektomi
yapilan olgulara oranla duygusal, kavrama ve sosyal fonksiyonlar azalmis ancak
konstipasyon, cinsellikte azalma, agr kesici ila¢ kullanimi ve dig sorunlar artmist.
Parsiyel larenjektomililerde fiziksel, ugras, sosyal fonksiyonlar daha iyi, ancak kalict
trakeostomasi olan hastalarda yorgunluk, konstipasyon, istah kaybi, duyu (koku ve
tat), konusma, dis problemleri ve sosyal ortamda iligki kurma sikintis1 daha fazla
olarak saptand.

Ayni1 evrelerde olup, farkli tedavi uygulanan biiyiik hasta serileri ile yapilacak
cok merkezli ve uzun siireli benzer arastirmalar sonucunda hastalarin yasam
kalitesinin iyilestirilmesi yoOniinde c¢ok daha fazla ilerlemeler kaydedilecegi
kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: larenks kanseri, yasam kalitesi, EORTC QLQ-C30, EORTC
QLQ-H&N35



ABSTRACT

Kaya E. Quality of life after treatment in patients with laryngeal cancer.
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis
in Department of Ear Nose Throat, Eskisehir, 2006. This study was performed in
our clinic between January 2003 and June 2006. The study was achieved with 52
subjects (1 woman, 51 men; mean age 58) diagnosed as larynx cancer and treated by
laryngectomy or chemo-radiotherapy and followed as tumor free at least 12 months.

Quality of life was evaluated with two questionnaires EORTC QLQ-C30
Version 3.0 and EORTC QLQ-H&N35.

When we compared the groups according to the problems of sensation
(smelling and testing) and dryness of the mouth it was found as increased in the
chemo-radiotherapy group. According to physical functions the quality of life was
found as good in the group treated by surgery. According to the problems of
vomiting, nausea, impotans, mouth dryness, sticky saliva, increasing the cost, these
problems were increased in the chemo-radiotherapy group. When we investigated of
the neck dissection on the quality of life in the patients underwent partial
laryngectomy with radical neck dissection as to only underwent partial
laryngectomy, the sentimentality and social activity was found as decreased, sexual
problems, constipation, dental problems, analgesics using for pain was found as
increased in the group treated by neck dissection. Social activity and physical
occupation was increased in the patients with traceostomy free, however fatigue,
constipation, dental problems, speaking difficulty, sensation problems, social
intercourse difficulty was found as increased in the patients with permanent
traceostomy.

We concluded that the EORTC questionnaires are useful for evaluating the
quality of life and the studies which will be carried out with more patients and more
duration following will make considerable contrubution to choice the best method for
the patients with larynx cancer.

Key Words: larynx cancer, quality of life, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-
H&N3S.
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1. GIRIS

Larenks kanseri giiniimiizde oldukca fazla rastlanilan Onemli bir saglik
sorunudur. Giiniimiizde gelisen teknolojinin sagladigi avantajlar iyi kullanarak, artan
deneyim ve dikkatle larenks kanseri daha kolay tanimlanabilmekte, viicutta olusan
bircok malign tiimore gore; erken evrelerde teshis edilebilmekte ve siklikla erken
donemde tedavi yapilabilmesi nedeniyle daha yiiksek oranda memnuniyet verici
sonuclar alinmaktadir. Erken evrede yakalanan larenks kanserlerinde prognoz ve
hasta memnuniyeti daha fazla olmaktadir. ileri evrede yakalanan olgularda ise
prognoz ve tedavi sonucunda hasta memnuniyeti arzu edilen diizeye
ulasamamaktadir.

Saglik hizmetlerinde geleneksel amag, hastalifin tedavisi ve agrinin
sonlandirilmasidir. Giiniimiizde ise buna ilaveten saghigin siirdiiriilmesi ve yasam
kalitesinin arttirilmasina yardimei olarak, bireyin icinde bulundugu cevre ile iliskileri
gibi yasamu ilgilendiren pek ¢ok konuda mutlu olabilmesini saglamak da 6n planda
g6z Oniine alinmaktadir. Yasam kalitesi birey iizerinde etkili olan tiim durum ve
faktorleri kapsar. Hekimlerin bu durum ve faktorleri iyi degerlendirip hastaligin ve
etkilerinin insanlarin yasamlarini ne derece etkiledigi konusunda bilgi sahibi olmalar1
gerekir. Bu yiizden yasam Kkalitesi hakkinda bircok arastirma yapilmistir ve
yapilmaya devam etmektedir.

Larenks kanseri tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve bunlarin
cesitli kombinasyonlarindan yararlanilmaktadir. Her tedavi seklinin kendisine ait
zorluklar ve hastaya getirdigi yiikler vardir. Bu tedavi amagl uygulamalar esnasinda
ve sonrasinda olusan rahatsizliklarin giderilmesi hastanin yasam kalitesini
artiracaktir.

Tezin amaci, larenks kanserli hastalara planlanan tedaviden dnce ve sonraki
donemlerdeki yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve aralarinda kiyaslamalar
yapilarak hangi tedavi grubunda yasam kalitesinin yiiz giildiiriicii sonuclar verdiginin
aragtirtlmasidir.

Son yillarda yurtdisi arastirmalarin birgcogu bu konu ile ilgilidir. Yurdumuzda
ise bu konuda yapilmis iki calisma oldugunu saptayabildim. Bu yondeki calismalarin

artmasi uzun siire yasatmaya dayali tedavi modalitesi yerine hasta icin kabul



edilebilir sonuclan verecek ve yasam kalitesinin en yiikksek oldugu tedavi

modalitelerinin olusmasina yardimeci olacaktir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Larenks Kanserleri

2.1.1. Epidemiyoloji

Larenks kanseri tiim viicut malignitelerinin  %2-5’ni, bas-boyun
malignitelerinin ise %25’ini olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2004
yilinda 10.270 yeni larenks kanseri tespit edilmistir. Ulkemizde Saglik Bakanligi
kayitlar1 incelendiginde 1999 yili verilerine gore larenks kanserinin tiim kanserlerin
%35,62’sini olusturdugu goriilmektedir. Larenks kanseri en sik 5—7 dekadlar arasinda
goriilmekte olup erkek/kadin orami 5/1- 20/1 arasinda degismektedir (1,2,3).
Erkeklerde daha fazla goriilmesine ragmen sigara icen ve erkeklerle aymi islerde

calisan kadinlarin sayisinin artmasiyla aradaki fark azalmaktadir (4).

2.1.2. Etyoloji

Etyolojide herediteden, hormonlara, ¢cevre ve hava kirliliine, asbest ve tahta
tozundan komiir ve metal partikiillerine, viriis enfeksiyonlarindan diyete dek bircok
etken sorumlu tutulurken, karsinojen oldugu kesinlikle ispatlanan en miithim etmen
sigaradir (5,6). Larenks kanserinin etiyolojisinde sigara ve alkol kullanimi en sik
neden olmasina karsin 6zellikle sigara icmeyen hastalarda goriilen larenks kanserinde
larengofarengeal reflii’niin neden olabilecegi diisiiniilmektedir (35,36). Ayrica reflii
postkrikoid kanserde sik goriilmektedir. Sigaradaki kanserojen maddenin nikotin
degil, polisiklik aromatik hidrokarbonlar1 igeren rezidii katran oldugu belirtilmektedir
(7). Diger onemli etyolojik faktor alkol olup tiitiin ile birlikte sinerjik etkisi
gosterilmistir (4). Alkol, glottik lezyonlardan ¢ok, supraglottik tiimorlerde kanserojen
etki gosterir (7). Alkol ve sigara kullanmayan bazi asin dindar gruplar da
(Mormonlar, 7. Giin Seriivencileri, Parsiler) ve bazi radikal gruplar (Kuzey Amerika

Yahudileri, Kuzey ve Giiney Amerika Kizilderilileri) larenks kanseri orani diisiiktiir

(8).



2.1.3. Patoloji
Larenks malign tiimorlerinin yaklasik %95-98°1 yassi epitel hiicreli kanser
olup (4,8,9), geri kalan boliimiinii verriikoz kanserler, lenfomalar, mindr tiikriik bezi

tiimorleri, noroendokrin tiimorler ve destek doku tiimorleri (sarkomlar) olusturur.

2.1.4. Semptomlar

Ses Kisikligi: Larenks karsinomunun temel bulgusudur (8). En sik goriilen
bulgulardan birisidir (10). Tiimor vokal kordlara yerlesmisse siiphesiz ilk belirti ses
kisiklig1 olacaktir (9). Glottik bolge kaynakli kanserlerde ¢ok erken ortaya ¢ikan bir
semptom olmasina ragmen subglottik ve supraglottik kanserlerde ¢ok ge¢ olusur ve
ya hi¢ olugsmayabilir. Kanserin vokal kordun mukozasimi, tiroaritenoid kasi veya
krikoaritenoid eklemi tutmasi sonucu mukoza vibrasyonundaki bozulmaya bagl
olarak ortaya cikar.

Dispne ve stridor: Tiimor kitlesinin basisinin solunum yolunu etkilemesine
baghdir. Subglottik tiimorlerde ilk semptom olabilir, diger yerlesimlerde daha ileri
evrelerde goriiliir (10).

Agr1: Epiglot, siniis priformis ve hipofarenks kanserlerinde bogaz agris1 ve
yutkunmakla agn sik karsilagilan bir bulgudur. Aymi taraftaki kulaga yansiyan
agrilarda yayilim 10. sinir yoluyladir ve priform siniis, dil kokii ve vallekula
yerlesimli lezyonlar icin karekteristiktir (8).

Oksiiriik: Supraglottik lezyonlarda daha sik rastlamir (10). Supraglottik
bolgede siiperior larengeal sinir tutulumu ile olugan hipoestezi veya anesteziye bagl
olarak aspirasyon sonucu goriilebilir. (7,8).

Yutma ve yutkunma sikayetleri, bogazda yabanci cisim ve takilma hissi
goriilebilecek diger semptomlardandir. Hemoptizi, zayiflama, agiz kokusu, boyun

kitlesi de ileri evrelerde ortaya ¢ikan semptomlardan bazilaridir.

2.1.5. Tam

Larenks kanserinde erken tani, hastalarin sag kalimi ve hastaligin prognozu
yoniinden cok onemlidir. Uygulanacak tedavi yonteminin seciminde iyi bir Oykii
alinmasi, fizik muayene yapilmasi ve goriintilleme yontemleri ile desteklenmesi

gereklidir. Larenks kanserli olgularin erken donemde taninmasi fonksiyonel cerrahi



tedavi sansini artirmaktadir. Lezyonun iyi tanimlanmasi ise tedavinin basar1 sansini
yiikseltmektedir.

1-Oykii

2-Fizik muayene

-Eksternal larenks muayenesi: Ilerlemis olgularda larenks iizerinde kitle ve
kizariklik goriilebilir. Yine ilerlemis olgularda palpasyonda larenksin agrili ve hassas
olmasi, larenks iskeletinde genisleme, fizyolojik krepitasyonun kaybolmasi,
tirohyoid ve krikotroid membran bolgesinde dolgunluk gibi bulgular tespit edilebilir.

-Laringoskopi: Indirekt, direkt (genellikle fiberoptik laringoskopi, gerekli
durumlarda rijid endoskop) ve mikrolaringoskopi ile videolaringoskopi yeterli
inceleme olanagl saglar. Bu muayenelerde lezyonun yeri (supraglottik, glottik,
transglottik ve ya subglottik), yayilim bolgeleri, goriiniimii (ekzofitik, infiltran,
tilseratif, iilsere-vegetan vs) ve vokal kord hareketleri 6zellikle kaydedilmelidir.

-Eksternal boyun muayenesi: Lenfatik metastazlar tespit amaciyla tiim
boyun bolgeleri dikkatle palpe edilmelidir.

3-Radyolojik incelemeler: Tiimoriin lokal ve bolgesel yaygmhig tedavi
oncesi evrelendirme ve ikinci primer timor arastirilmasi i¢in kontrastlh Boyun ve
Toraks BT ile Batin USG klinigimizde rutin olarak yaptirilmaktadir. Bilgisayarh
tomografi larengeal iskelet hakkinda daha iyi bulgu verirken, MR larengeal ve boyun
yumusak doku infiltrasyonunu gostermede daha etkindir. Gerekli goriilen olgularda
kemik sintigrafisi, Beyin MR ¢aligilabilir. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) cok
pahali bir yontem olmasi nedeniyle kullanimi kisithh olup, bu ydntem kesin
histopatolojik tan1 konulamayan olgularda ve tedavi sonrasi lokal ve bolgesel niiks
ile uzak metastaz arastirmalarinda kullanilmaktadir.

4-Bronkoskopi, Ozofagoskopi: Simultane ikinci primer tiimor varligiin ve
tiimoriin yayiliminin tespiti acisindan dnemlidir

5-Biyopsi: Kesin tam1 i¢in gereklidir. Timoriin histopatolojik tipi,

diferansiyasyon derecesi degerlendirilmelidir.

2.1.6. Yayilim
Larenks kanseri direkt invazyon, lenfatik, hematojen, perindral yollar ile

yayilim gosterir. Direkt invazyon bolgeleri tiimoriin baslangi¢ yerine gore degisimler



gosterir. Suprahyoid epiglot lezyonlari, epiglot serbest kenarimi tutup vallekula ve dil
kokiine; infrahyoid epiglot lezyonlari, preepiglottik bolgeye; ariepiglottik plika
lezyonlar1 paraglottik bosluga ve siniis priformise; ventrikiiller bant lezyonlar
epiglot, 6n komissiir, aritenoid, ariepiglottik plika ve paraglottik bosluga yayilma
egilimi gosterirler (1).

Glottik lezyonlar ventrikiil yolu ile paraglottik bosluga, 6n komissiirden tiroid
kartilaja ve subglottise yayilabilirler (1).

Subglottik lezyonlar krikotiroid aralik yolu ile larenks disina tasip tiroide
yayilabilirler. Liimende trakeaya dogru gelisim gosterebilirler. Krikoid kikirdagi
invaze edebilir ve tiroaritenoid kas1 tutarak vokal kord fiksasyonuna sebep olabilirler
(10,11).

Larenks kanserleri baglangic ve yayilim bolgelerine gore tirohyoid ve
krikotiroid membram1 gecen lenfatikler ile boynun II, III ve IV bolgeleri ile
prelarengeal (Delphian), pretrakeal, paratrakeal ve iist mediastendeki lenf nodlarina

metastaz yapabilirler. Uzak metastazlar en sik akciger ve kemiklere olmaktadir (12).

2.1.7. Evreleme

AJCC’nin (American Joint Committee on Cancer) 2002 yilinda yayinladigi
yeni kilavuzda, larenks kanserlerinin evrelemesinde bazi1 degisiklikler yapilmistir.
Yeni evreleme asagidaki gibidir (10).
Primer Tiimor

Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO: Primer tiimor bulgusu yok

Tis: Karsinoma in situ
Supraglottis

T1: Timor supraglottisin bir alt bolgesine sinirlidir, kord hareketleri
normaldir.

T2: Tiimor supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini veya glottisi
veya supraglottis disindaki bir bolgeyi (6rnegin dil kokii mukozasi, vallekula,

piriform siniis medial duvari) tutmustur, kord hareketleri normaldir.



T3: Tumor larenks icinde simmirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya post-krikoid bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir ve/veya
mindr tiroid kikirdak invazyonu (i¢ korteks) vardir.

T4a: Tumor tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya larenks disi
dokulara tagmustir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal kaslar,
tiroid veya 6zofagus gibi boyun yumusak dokular1)

T4b: Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢evrelemistir
veya mediastinal yapilar invaze etmistir
Glottis

T1: Tiimor vokal kordlarla sinirhidir ve kord hareketleri normaldir (anterior
veya posterior komissiir invazyonu olabilir)

T1a: Tiimor tek bir vokal korddadir

T1b: Her iki vokal kordda da tiimor mevcuttur

T2: Timor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord
hareketleri kisitlanmistir

T3: Tumor larenks icinde simmirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir ve/veya minér tiroid kikirdak invazyonu
vardir (i¢ korteks)

T4a: Tumor tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya larenks disi
dokulara tagmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal kaslar,
tiroid veya ozofagus gibi boyun yumusak dokular1)

T4b: Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri c¢evrelemistir
veya mediastinal yapilar invaze etmistir
Subglottis

T1: Tumor subglottise sinirlidir.

T2: Tiimor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya
kisitlanmuastir.

T3: Tumor larenks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir

T4a: Tiimor krikoid veya tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya
larenks dis1 dokulara tasmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari,

prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zofagus gibi boyun yumusak dokular)



T4b: Timor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢evrelemistir
veya mediastinal yapilar invaze etmistir
Bolgesel Lenf Nodlar:

Nx: Bolgesel lenf nodlart degerlendirilememektedir

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur

N1: En biiyiikk capt 3 cm’yi ge¢meyen tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz vardir

N2: En biiyiik ¢cap1 3—-6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz
vardir veya hicbirinin ¢apt 6 cm’yi gecmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir veya hicbirinin cap1 6 cm’yi ge¢gmeyen bilateral veya kontrlateral
lenf nodlarin da metastaz vardir.

N2a: En biiyiik ¢cap1 3—6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz
vardir

N2b: Hicbirinin capt 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir

N2c: Higbirinin capt 6 cm’yi gecmeyen bilateral ve ya kontrlateral lenf
nodlarinda metastaz vardir.

N3: Bir lenf nodunda 6 cm’ den biiyiik metastaz vardir.
Uzak Metastaz

Mx: Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.

MO: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir.



Tablo 2.1 Evrelendirme Tablosu

EVRE-0 Tis NO MO
EVRE-I T1 NO MO
EVRE-II T2 NO MO
EVRE-III T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NI MO
EVRE-IVa T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
EVRE-IVb T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
EVRE-IVc Herhangi T Herhangi N M1

Kanserli hastadaki bu TNM siniflamasi tiimor morfolojisine dayanmakta ve
kanseri anatomik yayilimina gore siniflamaktadir. Tiimor biiyiikliigiinii ve anatomik
yayilimi ¢ok iyi tarif etmesine ragmen, kanserin klinik biyolojisi (tiimériin histolojisi,

semptomlarin siddetliligi) ile ilgili aciklayici bilgi vermez.

2.1.8. Tedavide Genel Prensipler

Larenks kanserlerinin tedavisinde, giiniimiizde gecerli iki ana tedavi yontemi
mevcuttur: Cerrahi ve radyoterapi. Kiir amagh primer tedavi olarak uygulanan
radyoterapi  basarisiz  oldugunda, kurtarma tedavisi olarak  cerrahiye
basvurulmaktadir. Ayrica planlanmis kombine tedavi olarak radyoterapi+cerrahi
veya cerrahi+radyoterapi ve larenks koruma tedavisi olarak planlanan
kemoradyoterapi uygulanmaktadir. Kemoradyoterapi basarisiz kaldiginda da yine

cerrahi, kurtarma tedavisi olarak alternatifsizdir. Biitiin bunlar, ister primer ister




radyoterapi ya da kemoradyoterapi basarisizlifindan sonra uygulansin, cerrahinin en
sik bagvurulan tedavi sekli oldugunu gostermektedir (13).

Ideal olan yaklasim sekli Kulak Burun Bogaz, Radyasyon Onkolojisi ve
Medikal Onkoloji uzmanlarinin katilimiyla multidisipliner olarak her hastanin ayr

olarak degerlendirilmesi ve tedavi yonteminin belirlenmesidir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide primer tiimoriin rezeksiyonu (larenjektomiler) ile birlikte
bolgesel lenf nodlarinin eksizyonun (boyun diseksiyonlar1) yapilmasi esastir. Erken
evre glottik kanserlerde lenf nodu diseksiyonu gerekmez.

A)Primer Tiimoriin Rezeksiyonu (Larenjektomiler): Genel olarak parsiyel ve
total larenjektomiler olarak ikiye ayrilabilir.

1)Parsiyel larenjektomiler: Kendi icinde konservatif ve nonkonservatif tedaviler
olarak ikiye ayrilabilir.

a)Konservatif Parsiyel Larenjektomiler: Larenksin ii¢ ana fonksiyonun
(fonasyon, solunum ve sfinkterik) da korundugu tedaviler olup bunlarda yine kendi
arasinda ikiye ayrilabilirler.

-Endoskopik rezeksiyon: Soguk aletlerle ve CO2 laser kullanimi ile
yapilmaktadir. Erken evre glottik ve supraglottik kanserlerde etkin bir rezeksiyon
sagladigimi ifade eden bircok yayin olmakla birlikte endolarengeal rezeksiyonun
etkinligini radyoterapi ya da agik cerrahi ile basarili bicimde karsilastiran randomize
prospektif calismalar sonuglandiginda bu tip rezeksiyonun basaris1 hakkinda yararl
verilere ulasilabilecektir (14).

-Acik teknikler: Vertikal, horizontal ve ya her iki planda da rezeksiyon
olanagi veren teknikler olup laringofissiir kordektomi, vertikal hemilarenjektomi,
frontolateral hemilarenjektomi, frontal anterior hemilarenjektomi, 3/4 Larenjektomi,
horizontal glottektomi, supraglottik larenjektomi, suprakrikoid larenjektomi bu grup
icinde degerlendirilmektedir.

b)Non konservatif parsiyel larenjektomi: Larenksin fonasyon ve sfinkter
fonksiyonlarinin korundugu ancak solunum fonksiyonun korunamamasi nedeniyle

hastada kalic1 trakeostomi birakilan near-total larenjektomi bu boliimde yer alir (15).



2)Total Larenjektomi: Tiim larenksin, hiyoid kemigin, iist trakeal halkalarin ve
siklikla prelarengeal adelelerin de rezeke edildigi ve kalic1 trakeostomiyi de iceren
cerrahi tedavi yontemidir. Total larenjektomi sonrasi Gzafageal sesin Ogretilmesi,
yapay vibratorli cihazlarin kullanilmasi veya trakeadzofageal protez uygulanmasi
gibi yontemlerle ses rehabilitasyonu yapilabilir (11,16).

B) Bolgesel lenf nodlarimin eksizyonu(Boyun disseksiyonlari)

Boyun lenf nodlar1 bolgeleri Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Akademisine bagli Bas Boyun Cerrahisi Ve Onkolojisi Komitesi tarafindan 2002
yilinda yeniden giincellestirilmistir (17). Buna gore:

Zon 1. Submental ve submandibiiler

Zon I1. Ust derin juguler (jugulodigastrik)

Zon I1I. Orta derin juguler

Zon IV. Alt derin juguler

Zon V. Arka iicgen (Supraklavikiiler, spinal aksesuar)

Zon VI. On kompartman (Prelarengeal, perilarengeal, pretrakeal, paratrakeal,
peritiroidal) lenf nodlarini icermektedir.

Larenks kanserlerinde N+ olgularda teropatik , NO olgularda profilaktik
amach olarak boyun disseksiyonlar1 uygulanmaktadir. Yapilis sekline gore boyun
disseksiyonlar1 kapsamli ve segici olabilir. Larenks kanserinde boyun metastazinin
evresine gore agagidaki boyun diseksiyonlart uygulanabilir.
1-Kapsamh boyun diseksiyonlari

a)Radikal boyun diseksiyonu: I-V zonlardaki lenf nodlari, SCM, vena
jugularis interna, n. Accessorius ve submandibuler tiikritkk bezi ile birlikte rezeke
edilir.

b)Genisletilmis radikal boyun diseksiyonu: Radikal boyun diseksiyonunda
disseke edilen yapilara ek olarak retrofarengeal, parafarengeal, mediastinal veya
aksiller lenf nodlart ile birlikte bazi kranial sinirler, diger kaslar, deri veya karotid
arterin de rezeksiyona katilmasi

¢)Modifiye radikal boyun diseksiyonu: Zon I-V’teki tiim lenf nodlarmin
rezeksiyonu yapilmak sartiyla n.accessorius, SCM, submandibuler tiikritkk bezi ve
vena jugularis internadan birinin, ikisinin veya her iciiniin birden korundugu

tekniktir.



2-Secici boyun diseksiyonlari: No olgularda primer lezyonun yerine gore
a)Lateral boyun diseksiyonu (Zon II, III ve IV)
b)Anterolateral boyun diseksiyonu (Zon II, IV ve VI)
c)Santral boyun diseksiyonu (Zon VI) yapilabilir.

Radyoterapi

Tiimoriin yayilim bolgeleri, hastanin tibbi durumu, hasta ve yakinlarinin
secimi ile tedaviyi yapacak merkezin deneyimleri ve olanaklarina gore larenks
kanserlerinde radyoterapi primer tedavi sekli olarak ya da kemoterapi ve/veya cerrahi
tedavi ile birlikte kombine olarak da kullanilmaktadir. Erken evre supraglottik ve
glottik kanserlerde konservatif parsiyel larenjektomi ile radyoterapinin es sagkalim
sagladig1 yoniinde bir¢ok calisma vardir. Rezektabl lokal ileri evre tiimorlerde klasik
yaklagim postoperatif radyoterapi iken son yillarda organ koruyucu kemoradyoterapi
protokolleri de artan siklikta kullanilmaya baslanmistir. Bu protokollerin
basarisizliginda ise kurtarma cerrahisi yapilmaktadir. Subglottik kanserlerde ise

genel olarak kombine (cerrahi+radyoterapi) tedavi onerilmektedir (10).

Kemoterapi

Larenks kanserlerinde kemoterapi bugiin icin tek basina kiiratif degildir. Uzak
metastazli olgularda tek secenek olarak kalabilir. Bu durumda genel sagkalima
katkisinin olmadig1 ancak bazi semptomlarin kisa siireli de olsa kontrol altina
alimmas1 acisindan yararli oldugu bildirilmistir. En sik kullanilan kombinasyon
Cisplatin+5-Fluorouracil’dir. Yeni ajanlardan paklitaksel, dositaksel, gemsitabin,
vinorelbin, topotekan larenks kanserlerinde test edilmektedir. Organ koruyucu
protokoller ile giindeme gelen neoadjuvan kemoterapi ile primer tiimoriin dnemli
oranlarda kiiciildiigii tespit edilmekle beraber, bu uygulamanin sag kalima ek bir

katkis1 heniiz gosterilememistir (10).

2.1.9 Larenks Kanseri Tedavisinde Goriilebilen Komplikasyonlar
a-Cerrahi
Erken donemde; atelektazi, apne, hemoraji, N. laryngeus inferior hasari,

pnomotoraks, pndmomediastinum, subkutan amfizem goriilebilir.



Ge¢ donemde; yara enfeksiyonu, faringoosofegal deri fistiilii, disfaji,
aspirasyon, trakeostoma stenozu, hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, §iloz fistiil, ven6z
staz, kronik lenf 6dem goriilebilir.

b-Radyoterapi

Erken donemde; cilt deskuamasyonu, mukozit, odinofaji, agri, dehitratasyon
olur.

Ge¢ donemde; kronik oOdem, solunum zorlugu, ses degisiklikleri,
kondronekroz, larengeal nekroz, boyun fibrozisi goriilebilir.

c-Kemoterapi

Mukozit, gastrointestinal bozukluklar, isitme azligi, kemik iligi siipresyonu,
enfeksiyon goriilebilir.

Tedavi Oncesinde ve tedavi esnasinda yapilan ciddi ve etrafli klinik
incelemeyle beraber dikkatli bir cerrahi uygulanmasi ileride olabilecek sorunlar1 en

aza indirecektir.

2.1.10. Total Larenjektominin Yol Ac¢tig1 Fonksiyon Kayiplar

Total larenjektomiyi ilk kez 1873 yilinda Billroth tarafindan yapilmigtir
(1,8,10,18). Giintimiizde uygun endikasyon ve hasta secimi ile total larenjektomi
orant %15-30’a kadar indirilebilir (19). Bu ameliyat biiyilk oranda sag kalim
saglamasina karsin bircok fonksiyonun kaybina yol agar.

Total larenjektomi sonrasi en belirgin olan vokal fonksiyon kaybidir. Ses
cikarma islemi bir sekilde basarilmis olsa bile, giilme ve aglama gibi insanin
emosyonel durumunu ag¢iga vuran islevlerde hep eksiklik olacaktir. Glottik kapanma
ortadan kaldirilmis oldugundan ozellikle Oksiiriirken, agir esya kaldirirken, agaca
tirmanirken, dogum yaparken ve ikinirken ciddi problemler ile karsilasiimaktadir.

Solunum ile ilgili semptomlar hastalar1 huzursuz eder. Oksiiriik ve agiri
balgam vardir. Kuvvetli ekspektorasyonla hava yolunu temizleme gereksinimi
duyarlar. Maksimum vital kapasite ve maksimum ekspiratuvar akim azalir.

Nazal hava akiminin durmasi koku duyusunun ve daha Onemlisi tad
duyusunun kaybolmasi ya da azalmasi ile sonuglanir. Bunlarla beraber filtrasyon,
1sitma ve nemlendirme ve savunma fonksiyonlar1 da ortadan kalkar. Nazal mukozada

atrofik degisikler, mukoza vaskiilaritesinde azalma olur.



Trakeostomanin kendisi basli basina hastayr rahatsiz eden bir durumdur.
Hatta bazi hastalar trakeostoma acilmasimi kabullenmeyisinden dolay1 ancak ileri
evrelere ulasinca hastaneye basvurmaktadir. Bol mukus c¢ikmasi, irritasyon ve
oksiiriik hastanin konforunu bozan durumlardar.

Psikososyal problemler hastanin postoperatif rehabilitasyon basarisizliklarina
yol acan Onemli faktorlerden biridir. Kanser siiregen ve Oliimciil bir hastalik
olmasinin yani sira duygusal, ruhsal ve davranigsal tepkilere yol acan Onemli bir
sorundur (20). Larenjektomili bir kisinin genel durumuna, kanser tedavisi gormiis
olmanin anksiyetesi hakimdir. Larenksin kaybi hastanin kendine verdigi degerin
azalmasina yol actig1 icin, cevresi ve is yasaminda ciddi sorunlar olusturmaktadir.

Hastalar ice doniik bir yasam siirdiirmektedir.

2.2. Yasam Kalitesi

Hasta tarafindan algilanan “Genel Iyi Olma Hali” nin derecesi yasam
kalitesinin kabul gormiis tamimidir (21). Yasam kalitesi, bireyin i¢cinde bulundugu
cevre, ekonomik durumu, iliskileri gibi yasamu ilgilendiren pek ¢ok unsurda doyumu
icine alan bir kavramdir. Dinamik bir 6zellik icinde olmasi, ¢ok yonli 6zellikler
tasimast ve siirekli gelisim icinde olmasi bu kavramin tanimlanmasim oldukca
giiclestirmektedir (22).

Yasam kalitesi kavramim ilk kez Thorndike, sosyal cevrenin bireyde
yansiyan tepkisi olarak tanimlamistir. Andrews ve Withey yasam kalitesi kavramu,
bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iligkilerinin kesisimi, Weinstein ve Frankel ise,
bireyin kendi yasaminda doyum bulmasi ve mutluluk kapasitesi olarak
tamimlamislardir (22).

Sagliga bagl yasam kalitesi onkolojide énemli bir konu olarak gittikce artan
bir dnem kazanmaktadir. Fiziksel fonksiyon, psikolojik fonksiyon, sosyal etkilesim
ve hastalik ile tedaviye bagli semptomlar gibi dort ana madde iceren ¢ok yonlil bir
kavramdir (23).

Glinlimiizde gelismis tam1 yontemleri ve cerrahi teknikler yardimiyla, larenks
kanser cerrahisinde ve hastaligin tedavisinde 6nemli asamalar kaydedilmistir. Bu
gelismelere ragmen, tedavide ister cerrahi, ister radyoterapi, kemoterapi ya da

bunlarin kombinasyonu kullanilsin, tedavi sonunda, hastanin yasam kalitesinde



olumsuzluga yol acan, rahatsiz edici sonuglar olustugu kabul edilmektedir (24). Dig
goriintiste  degisiklik, konusma ve ses kalitesinde bozulma ya da konusma
fonksiyonun tamamen kaybedilmesi; yutmada giiclik c¢ekilmesi, omuz
problemlerinin yasanmasinin hastanin giinlitkk hareketlerini kisitladig1 ve toplumsal
yasantisinda olumsuz etkileri oldugu kabul edilmektedir (25). Ayrica, hastalik evresi
ve secilen tedavi yontemi disinda, eslik eden baka bir hastaligin varligi, alkol
kullanimi, medeni ve psikososyal durumu da tedavi sonrasi yasam Kkalitesini
etkilemektedir (26).

Hastanin gecmise ait tecriibesi, kisiligi ve etnik yapisi hastalifin sonucu ve
hastaligindan dolay1 olusabilecek kisitlama ile ilgili beklentilerini etkiler. Ayn1 saglik
durumuna ait iki kisi degisik algilamalarindan dolayr saghiglr ve yasamdan tatmini
farkli algilayip farkli yasam kalitelerine sahip olabilirler. Benzer lezyonlar sebebiyle
degisik tedavi gormiis iki kisinin yasam kaliteleri farkli olabilir. Biri kalict
trakeostoma ve beslenme tiipiine bagli iken digerinde yok ise bu iki hasta farkli
yasam kalitesi tarif edebilir.

Spesifik bir kanser tedavisinin basarisinin degerlendirilmesinde altin standart
hayatta kalma analizidir. Bas-boyun kanserinin tedavisinin nefes alma, sozlii iletisim
ve yutma gibi temel fonksiyonlar iizerine 6nemli derecede etkisi oldugundan sadece
hayatta kalma degil hayatta kalanlarin yasam kalitesi de tedavi degerlendirilmesinin
istenen sonuglarindan olmalidir (27).

Yasam kalitesi’ni ilgilendiren konularin cesitliligi, bas boyun kanserlerindeki
yerlesimlerin ve tedavilerinin degisiklik gostermesi, farkli hasta karakteristikleri
(yas, sosyokiiltiirel diizey) ve her duruma uygulanabilecek bir metodun bulunmamasi
en Onemli sorunlardir. Psiko- sosyal disfonksiyon, fiziksel semptomlar ve fonksiyon
kayiplari, genel yasam kalitesi degerlendirmelerinin i¢inde yer almasi gereken
konulardir ve ayrintili bir anket gerektirmektedir. Bu amacla olusturulmus c¢ok
boyutlu yasam kalitesi degerlendirme endeksleri (Tablo 2.2) goriilmektedir. Yasam
kalitesi sorgulamasi, hastanin kendi icinde bulundugu durumu ve cevresi ile
iliskisini, kendini algilama ve degerlendirme becerisi dogrultusunda, subjektif olarak
ifade etmesidir (28). Bu endekslerdeki skorlamalar, tedavi sonucunda elde edilen

yasam kalitesi’nin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesini saglamaktadir (21).



Tablo 2.2: Cok yonlii yasam kalitesi degerlendirme endeksleri (21)

Functional Living Index Cancer (FLIC)

European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ C30

Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT)

Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES)

Lineer Analogue Self-Assesment (LASA)

Medical Outcomes Study Scale (MOS SF-36)

Sickness Impact Profile (SIP)

McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ)

Nottingham Health Profile

1986 yilinda Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi (EORTC)
kanser hastalarinin yasam kalitesini degerlendirme modelini gelistirmek icin
aragtirma programu baslatmustir. Ik jenerasyon anket formu 1987 yilinda EORTC
QLQ-C36 olarak gelistirilmistir. Yapilan caligmalar neticesinde bazi maddelerin
yeterli bilgi saglamamasi ve giivenilirligin yetersiz olmasi nedeniyle skalada gii¢lii
bir revizyon gereksinimi ortaya ¢ikmustir. Ikinci jenerasyon anket formlarinin
giivenilirligini, uygulanabilirligini ve gecerliligini 13 farkli iilkede ( Avustralya,
Kanada, Ingiltere, Amerika, Kuzey ve Giiney Avrupa, Japonya ) genis hasta
popiilasyonunda denenmis, EORTC QLQ-C30 anket formu sekillendirilerek farkli
dil ve kiiltiirel gruplardaki gecerliligi gosterilmistir (29).

EORTC QLQ-C30 genis alanda kullanilabilen kanserli hastalara
uygulanabilecek anket programidir. Bes fonksiyonel skala icerir ( fiziksel, ugras,
kavrama, duygusal ve sosyal), iic semptom skalasi vardir ( yorgunluk, agri ve
bulanti/kusma), global yasam skalasi, ve 6 ayr1 madde icerir ( nefes darligi, uyku
suzluk, istah kaybi, konstipasyon, diyare, ve mali zorluklar) (29,30).

Tiim kanser hastalar1 i¢in olusturulmus genel degerlendirme endeksleri
modifiye edilerek bas boyun kanserler’ li hastalar i¢cin kullanilabilecegi gibi, 6zel

olarak gelistirilmis endeksler de (Tablo 2.3) vardir (21).




Tablo 2.3. Bas-boyun kanserli hastalar ic¢in diizenlenmis yasam Kkalitesi

degerlendirme endeksleri (21).

University of Washington Quality of Life Head and Neck (UW QOL)

Functional Status in Head and Neck Cancer-Seif Report (FSHaN-SR)

Head and Neck Quality of Life Questionnaire

Head and Neck Cancer Module of the EORTC QLQ-C30

Head and Neck Cancer Module of the FACT Scale

Head and Neck Cancer Performance Status Scale

Head and Neck Radiotherapy Questionnaire

Mayo Ciinic Postlaryngectomy Questionnaire

Lineer Analogue Self-Assesment (LASA) Scale for Voice Quality

Liverpool University Quality of Life Questionnaire for Head and Neck Cancer

EORTC QLQ-H&N35 ( European Organisation for Research and Treatment
of Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of Life assessments in Head
and Neck Cancer) bas ve boyun kanserli hastalarin yasam kalitesini daha iyi
degerlendirebilmek amaciyla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu olarak
gelistirilmistir (30). Yedi temel semptom skalas1 igerir ( agri, yutma, tad ve koku
alma duyusu, konusma, sosyal ortamda yemek yeme sikintisi, sosyal ortamda iliski
kurma sikintisi, ve cinsellikte azalma) ve 10 ayr1i madde ( dis, agiz kurulugu, agz
acma, yapiskan tiikriik, oksiiriik, kilo kaybi, kilo alimi, ek besleyici madde alimu,
beslenme tiipii kullanimi1 ve agr kesici ilag kullanimi ) igerir. Avrupa ve Amerika’da
bas boyun kanserli genis hasta popiilasyonunda calisildiktan sonra gecerlilik
kazanmustir (31).

Dogru bilgilere sahip olabilmek icin genis vaka sayili prospektif tasarlanmig
uzun siireli takipleri ve tedavileri standardize bir sekilde yapilmis ve yasam kalitesi
degerlendirmeleri gercekci ve degerlendirilebilir bir formda olugturulmus ¢alismalara
ihtiya¢ vardir. Ancak bu sayede bugiinkii tedavilerimizi ve bunlarin hastalarimiz ve
onlarin yagsam kalitesi iizerindeki etkilerini anlayip, daha sonraki hastalarimizin

ihtiyaglarimi daha iyi bir sekilde degerlendirebiliriz.




3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma 01.06.2003 ile 01.06.2006 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dalinda yapilmustir.
Materyelimiz biopsi ile kesin larenks kanseri tanist konulan, cerrahi ya da
kemoradyoterapi tedavisi uygulanan, tedavi sonrasi donemde diizenli timor
kontrollere gelen, tedavi sonrast 12. aylarina kadar tiimor niiksii bulunmayan ve
calismay1 kabul eden 52 hastadan olusmaktadir.

Calismaya kabul etme kriterlerimiz:

1-Larenks tiimorii olmasi

2-Primer tedavi olarak cerrahi (total, neartotal larenjektomi veya parsiyel
larenjektomi) ya da kemoradyoterapi (1.22.43. giinlerde tek doz kg/80 mg sisplatin
olacak sekilde) uygulanmis olmasi

3-Tedavi sonras1 12. ayina kadar lokal niiks ve ya uzak metastazi olmamasi

Klinigimizde her hafta diizenli olarak yapilan tiimor kontrolii esnasinda, rutin
muayenesi tamamlanan ve yukaridaki kriterlere uygun hastalara caligma hakkinda
detayl bilgi verilmis; hasta bilgilendirme ve onay formu doldurulduktan sonra iki
boliimden olusan EORTC QLQ-C30 Version 3.0 Tiirk¢e (European Organization for
the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) ve EORTC
QLQ-H&N35 Tiirkce (European Organisation for Research and Treatment of
Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of Life assessments in Head and
Neck Cancer) anket formlar1 (EK 1.2) verilerek hastalar tarafindan doldurulmustur.
Bu anketler icin Belgika Quality of Life Unit EORTC Data Center’a kayit yaptirildi
(34).

Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
29.06.2006 giin ve 26 sayil karari ile uygun goriilmiistiir.

Bu anketler tedavi hemen Oncesi, sonrasi 1, 2, 3, 6. ve 12.ay’larda olacak
sekilde hastalar tarafindan dolduruldu.

Hastalarin aym1 zamanda temel demografik ve Kklinik bilgileri de
degerlendirildi. Bu bilgiler hastalarin kendilerinden ve dosyalarindan edinildi.
Degerlendirilmeye alinan parametreler; hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, medeni hali,

egitim diizeyi, birlikte yasadig1 aile bireyleri, sigara-alkol kullanimi, timor yerlesim



yeri, timor TNM ve evresi, uygulanan tedavi, cerrahi tedavi ise operasyon ismi,
konugma sekli, konusma kalitesi ve 6zge¢cmisidir.
Hastalar, tedavi yontemleri acgisindan iki ana grup ve trakeostomali olup
olmamasina gore de iki grup olacak sekilde degerlendirildi.
1-Ameliyat olmus:
a-Trakeostomali Cerrahiler
—Total Larenjektomi (TL)
—Neartotal Larenjektomi (NTL)
b-Trakeotomisiz hemilarenjektomiler (THL)

2-Kemoradyoterapi (KRT)

Degerlendirmelerin yapildigi anlarda yani tedavi sonrasi (1.2.3.6.12. aylar)
ameliyat olmus total larenjektomi ve neartotal larenjektomili hastalarda kalici
trakeostoma varken, trakeotomisiz hemilarenjektomili ve kemoradyoterapi tedavisi
alan hastalarin higbirinde trakeostoma yoktu.

Boyun diseksiyonu uygulanmis hastalar, radikal boyun diseksiyonu (RBD) ve
fonksiyonel boyun diseksiyonu (FBD) seklinde siniflandirildi.

Calismaya dahil edilen kemoradyoterapi planlanan larenks kanserli hastalar
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi'ne bagli Prof Dr Servet Bilir
Onkoloji Merkezi’nde tedavilerini aldilar. Larenks kanserlerinde uygulanan primer
kemoradyoterapi protokolii asagidadir.

Supraglottik primer radyoterapi

TINO-T2NO tiimorlerde primer tiimor bolgesine 66-70Gy (2 Gy/giin), elektif
olarak boyun lenf nodlarina 6MV x 15101 veya kobalt—60 cihazi ile 50 Gy(2Gy/giin)
uygulanmaktaydi.

T3—4 (N+) timorlerde primer timér bolgesine 70 Gy (2Gy/giin), boyun
pozitif lenf nodlarina 64-70 Gy, radyoduyarlastirici olarak radyoterapinin 1,22 ve 43.
giinlerinde 80mg/m2 sisplatin uygulanmaktaydi. Medulla spinalis 44 Gy sonrasinda
radyoterapi alan1 diginda tutulmaktaydi.

Glottik Primer radyoterapi

T1-T2 NO tiimorlerde sadece primer tiimor bolgesine lokal 66-70 Gy
(2Gy/giin) uygulanmaktaydi.



T3-4 ve N+ olan vakalara ise, primer tiimor bolgesine 70 Gy, boyun elektrif
lenf nodlarina 50 Gy (2Gy/giin), tutulmus lenf lodlarina 64-70Gy (2Gy/giin) doz
uygulanmaktaydi (6MV x 1s1mm1 veya kobalt—60 ile). Medulla spinalis iizeri ve
posteriorundaki patolojik lenf nodlarina 9-12 MeV elektron ile doz tamamlamasi
yapilmaktaydi. Radyoduyarlastirici olarak radyoterapinin 1,22 ve 43. giinlerinde
80mg/m?2 sisplatin uygulanmaktaydi. Medulla spinalis 44 Gy sonrasinda radyoterapi

alan1 disinda tutulmaktaydi.

Yasam kalitesi olcekleri

EORTC QLQ-C30 Version 3.0 (European Organization for the Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) yasam kalitesi 6lgegi larenks
kanseri icin spesifik bir anket olmayip kanserli hastalarda tiim diinyada yaygin
kullanilan bir yasam kalitesi anketidir (32).

Bu olcek Genel Saglik Durumu Olcegi (GSS), Fonksiyonel olgek (FS),
Semptom Olcegi (SS) olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir. Toplam 30 sorudur.

15 sorudan olusan fonksiyonel Olcekte; fiziksel fonksiyon (1-5), ugras
fonksiyonu (6,7), duygusal fonksiyon (21-24), kavrama fonksiyonu (20,25), sosyal
fonksiyon (26,27) sorulan ile temsil etmekte olup giinlikk yasamini siirdiirme
fonksiyonlar1 sorgulanmaktadir. (Tablo3.1)

13 sorudan olusan semptom Olceginde; yorgunluk (10,12,18), bulanti ve
kusma (14,15), agr1 (9,19), nefes darlig1 (8), uykusuzluk (11), istah kaybi (13),
konstipasyon (16), diyare (17), mali zorluklar (28) sorular1 ile arastirllmakta olup
hastanin yasam kalitesini etkileyen spesifik semptomlar ortaya konulabilmektedir.
(Tablo3.1)

Son iki soru (29,30) genel saglik durum 6lcegini temsil etmekte olup hastanin
bir biitiin olarak kendi yasam kalitesini degerlendirmesini gosterir. (Tablo3.1)

Fonksiyonel ve semptom Olgeklerini gosteren 28 soruda, her soru icin hi¢ (1
puan ), biraz (2 puan), olduk¢a (3 puan), cok (4 puan) seklinde dort secenek vardir.
Genel saglik olceginde ise cok kotii ve milkemmel aras1 1’den 7 puana kadar olan

secenekler vardir.



Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik durumu skoru su
formiillerle hesaplanmaktadir:

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldigi toplam puan,
toplam soru sayisina (15) boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en
yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu

degerler ile;

FS={1-(RS-1)/range }x100 formiilii ile hesaplanir.

Fonksiyonel 6lcekte sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanirken hastanin 26
ve 27. sorulardan aldigi toplam puan, toplam soru sayist olan 2’ye boliinerek Raw
skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiikk puan (1)

arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler ile;

SES = {1-(RS-1)/range }x100 formiilii ile saptanir.

Semptom skoru (SK) hesaplanirken 13 sorudan alinan toplam puan, toplam
soru sayisina (13) boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek
puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler

ile;

SK={(RS-1)/range }x100 formiilii ile hesaplanir.

Semptom 06l¢ceginde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin 10,12
vel8. sorulardan aldigi toplam puan, toplam soru sayisina 3’e boliinerek Raw skor
(RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisik puan (1)

arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler ile;

FAS ={(RS-1)/range }x100 formiilii ile hesaplanir.

Genel Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan,

toplam soru sayisina (2) boliinerek Raw skor (RS) hesaplanir, bu iki sorudaki en



yiikksek puan (7) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (6) range degerini verir. Bu
degerler ile;

GSS={(RS-1)/range }x100 formiilii ile hesaplanir.

Bas boyun kanser dl¢egi; EORTC QLQ-H&N35 (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of
Life assessments in Head and Neck Cancer) bas ve boyun kanserli hastalarin yasam
kalitesini daha iyi degerlendirebilmek amaciyla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu
olarak gelistirilmistir (30,31). Toplam 35 sorudan olugsmaktadir.

On sekiz semptom 0Olgegi icerir. Bunlar; agr1 (31-34), yutma (35-38),
duyusal problemler (43,44), konusma problemleri (46,53,54), sosyal ortamda yemek
yeme sikintis1 (49-52), sosyal ortamda iliski kurma sikintis1 (48,55-58), cinsel
isteksizlik (59,60), dis (39), agiz aciklign (40), agiz kurulugu (41), tikiriik
yapigkanligr (42), okstirme (45), kendini hasta hissetme (47), agr1 kesici ilag
kullanimi (61), ek besleyici madde alimi (62), beslenme hortumu kullanimi (63), kilo
kayb1 (64), kilo alim1 (65) sorularn ile temsil edilmektedir (Tablo3.2). Avrupa ve
Amerika’da bas boyun kanserli genis hasta popiilasyonunda calisildiktan sonra
gecerlilik kazanmistir (31).

EORTC QLQ-H&N35 6lceginin skorlanmast EORTC QLQ-C30 Version 3.0
semptom skorlanmasinda anlatilan formiil ile yapilmaktadir (33).

Ornegin yutma semptomunun skorlanmasi (HNSW) hesaplanirken hastanin
35,36,37,38. sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina 4’e boliinerek Raw
skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiikk puan (1)

arasindaki fark (3) range degerini verir. Bu degerler ile;

HNSW Skoru ={(RS-1)/range } x100 formiilii ile hesaplanir.

Hastalar tarafindan doldurulan her iki anket EORTC QLQ-C30 skorloma
kilavuzu kullanilarak fonksiyonel, semptom, genel saglik skorlar1 belirlendi.
Hastalarin fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik skorundan alabilecekleri

toplam en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 100’diir. Hastalarin fonksiyonel, genel



saglik skorlarindan yiiksek puan, semptom skorlarindan diisiik puan almalar1 yagam

kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir (33).

istatistiksel incelemeler

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0, MINITAB 14 ve
Sigma Stat 6.0 istatistik paket programlar1 kullanilarak analiz edildi. Gruplara gore
karsilagtirmalar, zamanlara gore karsilastirmalar, grup-zaman etkilesimi
karsilastirmalar1 ve coklu karsilastirmalar Tekrarli Olciimlerde Tek Yonlii Varyans
Analizi (Repeated Measures One Way Analysis of Variance) yontemi kullanilarak

yapildi. Tek grup icin zaman karsilastirmalari Iki Yonlii Varyans Analizi yontemi ile

yapild1 (37).



Tablo3.1: QLQ-C30 version 3.0 dlcegi

Olgek Soru Sayis1 Range Version 3.0 | Fonksiyonel
soru olcek
numaralar1

Genel Saghik Durumu

Genel Saglik Durumu GHS 2 6 29,30
Fonksiyonel Olgekler FS

Fiziksel fonksiyon PF 5 3 1,2,3,4,5 F
Ugras fonksiyonu RF 2 3 6,7 F
Duygusal fonksiyon EF 4 3 21,22,2324 | F
Kavrama fonksiyonu CF 2 3 20,25 F
Sosyal fonksiyon SF 2 3 26,27 F
Semptom Olgekleri

Yorgunluk FA 3 3 10,12,18
Bulant1 ve kusma NV 2 3 14,15

Agrt PA 2 3 9,19

Nefes darligi DY 1 3 8

Uykusuzluk SL 1 3 11

Istah kayb1 AP 1 3 13
Konstipasyon CO 1 3 16

Diyare DI 1 3 17

Mali zorluklar FI 1 3 28




Tablo3.2: Bas Boyun Kanser Olcegi: QLQ-H&N35

Skala Soru Range QLQ-H&N35
sayi1sl soru
numaralari
Semptom odl¢ekleri
Agn HNPA 4 3 31-34
Yutma problemleri HNSW 4 3 35-38
Duyusal problemler HNSE 2 3 43,44
Konusma problemleri HNSP 3 3 46,53,54
Sosyal ortamda yemek yeme | HNSO 4 3 49-52
sikintist
Sosyal ortamda iliski kurma | HNSC 5 3 48,55-58
sikintist
Cinsel isteksizlik HNSX 2 3 59,60
Dis problemleri HNTE 1 3 39
Ag1z agma problemi HNOM 1 3 40
Agiz kurulugu HNDR 1 3 41
Tiikiiriik yapiskanhigi HNSS 1 3 42
Oksiirme HNCO 1 3 45
Kendini hasta hissetme HNFI 1 3 47
Agri kesici ilag¢ kullanimi HNPK 1 1 61
Ek besleyici madde alimi HNNU 1 1 62
Beslenme hortumu kullanimi HNFE 1 1 63
Kilo kayb1 HNWL 1 1 64
Kilo alim HNWG 1 1 65




4. BULGULAR

Larenks kanseri nedeniyle cerrahi ya da kemoradyoterapi tedavisi uygulunan,

tedavi sonrasi

aylarmma kadar

timor niiksii  bulunmayan 52 hasta

degerlendirilmeye alindi. Hastalarin yas ortalamasi 58 (dagilmm 41-74) idi. 52
hastanin 51°i erkek (%98,1), 1 tanesi kadin (%1,9)’d1.

Tablo 4.1. Yas gruplarma gore hastalarin dagilimu.

YAS GRUPLARI SAYI (n)
41-50 15

51-60 15

61-70 16

71 ve 7 6
Toplam 52

Hastalarin 49’u (%94,2) evli, 3’ii (%5,8) evli degildi. 34 hasta (%65.,4)
ilkokul mezunu, 9 hasta (%17,3) ortaokul mezunu, 7 hasta lise (%13,5) mezunu, 2
hasta (%3,8) yiikksekokul mezunuydu. Hastalarin kirksekizi (%92,3) es ve
cocuklariyla beraber, dordii (%7,7) es ve ¢ocuklar1 ve yakin akrabalar ile birlikte
yasamaktaydi. Yalniz yasayan hasta yoktu.

Hastalarin hepsi sigara kullanmakta ve en az 5 yil (%1,9), en ¢ok 52 (%1,9)
yil, ortalama 32,25 yil, giinde en az 2 (%3,8) adet, en ¢ok 50 (%1,9) adet, ortalama
25,46 adet kullamm saptandi. Hastalarin 22’si (%42,3) alkol kullanmazken, 28’i
(%53,8) ara-sira, 2’si (%3,8) her aksam alkol kullanmaktaydi. Alkol kullanim siiresi
en az 3 (%1,9) yil, en fazla 30 (%15,4), ortalama 20,3 yil idi.

Tiimor 20 olguda (%38,5) supraglottik, 30 olguda (%57,7) glottik, 2 olguda
ise (%3,8) subglottik yerlesimliydi. TNM siniflamasina gore on iki (%23.07) hasta
T1, on dort (%26,92) hasta T2, yirmi bir (%40,38) hasta T3, bes (%9,61) hasta T4,
otuz dokuz (%75) hasta NO, on bir (%21,2) hasta N1, iki (%3,8) hasta N2 ve tiim
hastalar (%100) MO idi. on bir (%21,15) hasta Evre I, on bir (%21,15) hasta Evre 1I,




yirmi ii¢ (%44,23) hasta Evre III, yedi (%13,46) hasta Evre IV olarak saptandi
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. TNM, Evre hasta sayis1 tablosu.

T Sayi(n) | N Say1(n) | M Sayi (n) | Evre Say1 (n)
T1 12 NO 39 MO 52 Evrel 11

T2 14 N1 11 M1 0 Evre2 11

T3 21 N2 2 Evre3 23

T4 5 N3 0 Evre4 7

Hastalarin 38 (%73,1)’ine cerrahi tedavi, 14 (%?26,9)’iine kemoradyoterapi
uygulanmistir. Cerrahi tedavi olarak 19 (%36,5) hastaya total larenjektomi (TL), 5
(%9,6) hastaya neartotal larenjektomi (NTL), 14 (%26,9) hastaya da trakeotomisiz
hemilarenjektomi uygulanmistir. Degerlendirme sirasinda parsiyel larenjektomi
uygulanan hastalarin tamami dekaniile edilmis, trakeostomalar1 kapatilmis
durumdaydi. Parsiyel larenjektomi teknikleri kordektomi (n=8), supraglottik
hemilarenjektomi  (n=4), vertikal hemilarenjektomi (n=1), frontolateral

hemilarenjektomi (n=1) seklindeydi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Uygulunan tedavi hasta say1 ve yiizdeleri.

Tedavi Uygulanan cerrahi teknik Trakeotomisiz n | %
Hemilarenjektomi
Teknikleri
Cerrahi TL 19 | 36,5
NTL 5 196
TrakeotomisizHemilarenjektomi | Kordektomi 8 15,3
SupraglottikHL 4 |76
Vertikal HL 1 1,9
FrontolateralHL 1 1,9
Kemoradyoterapi 14 | 26,9




Larenks cerrahisine ek olarak 17 (%32,69) hastaya tek tarafli radikal boyun
diseksiyonu, 2 (%3,84) hastaya da tek tarafli fonksiyonel boyun diseksiyonu
uygulandi. Ayrica hastalarin 5’inin 6zge¢misinde anlamli hastalik bulunuyordu.
Bunlar; hipertansiyon (n=1), dilate kardiyomyopati (n=1), koroner arter hastalig
(n=1), kronik obstruktif akciger hastalig1 (n=2) idi.

Olgularin 8’1 (%15,4) Bloom-Singer konusma protezi ile 7’si (%13,5)
elektrolarenks (suni girtlak cihazi) ile 4’4 (%7,7) ozafageal ses ile konusuyordu.
Olgularin 25’1 (%48,1) iyi, 23’1 (%44,2) orta, 3’1 (%35,8) kotii konusabiliyordu, bir
olgu ile (%1,9) iletisim kurulamiyordu.

Calismamizda cerrahi ile kemoradyoterapi, trakeotomisiz hemilarenjektomi
ile  kemoradyoterapi, radikal cerrahiler (TL+NTL) ile trakeotomisiz
hemilarenjektomi gruplar1 kendi aralarinda ve zamansal olarak yasam Kkalitesi
acisindan karsilastirildi.

Boyun diseksiyonunun yasam kalitesine etkisini degerlendirmek icin
trakeotomisiz hemilarenjektomi+radikal boyun diseksiyonu ile sadece trakeotomisiz
hemilarenjektomi uygulanan hastalar kendi aralarinda ve zamansal olarak yasam

kalitesi acisindan karsilastirildi.



Tablo 4.4. Larenks kanseri tedavisi alan tiim olgularda skor degiskenlerin zamana
gore karsilagtirilmast

Skor Zaman(P) Tedavi TS TS TS TS TS
Degiskenler Oncesi 1.AY 2.AY 3.AY 6.AY 12.AY
QLQ-C30 M M M M M M
GHS <0.001*** 51.629 55.232 62.468 73.857 74.549 83.850
FS <0.0071*** 73.797 69.917 72.158 80.256 84.320 84.859
PF <0.001*** 71.466 65.313 70.996 76.832 79.837 81.704
RF 0.002** 84.116 78.049 79.887 87.500 91.181 91.792
EF <0.001*** 62.594 61.483 71.403 76.144 82.989 84.305
CF <0.001*** 76.222 76.440 78.602 86.372 89.160 87.970
SF <0.0071*** 70.865 67.482 72.368 75.501 82.205 88.409
SS <0.001*** 30.523 35.399 27.020 22.833 17.482 14.011
FA <0.0071*** 35.483 42.668 33.959 28.841 22.660 21.219
NV <0.001*** 16.008 21.397 12.375 6.798 5.013 3.477
PA <0.0071*** 19.549 27.976 22.963 16.165 7.864 9.962
DY <0.0071*** 34.711 32.080 31.328 23.809 16.666 15.037
SL <0.001*** 39.499 34.586 26.315 20.989 14.160 13.283
AP <0.001** 30.184 36.612 24.811 13.909 7.644 7.519
CO 0.003** 22.667 30.184 26.086 18.859 16.791 14.912
DI 0.215 8.646 11.003 8.192 11.174 5.137 4.260
Fl 0.006** 47.556 52.443 48.597 45.849 42.531 36.592
QLQ-H&N35
HNPA <0.001*** 18.029 20.645 15.179 11.529 9.320 8.818
HNSW <0.0071*** 24.060 34.069 21.224 13.580 10.056 11.528
HNSE <0.0071*** 14.285 30.671 20.833 23.027 16.792 15.758
HNSP <0.001*** 55.055 58.981 44.444 38.616 31.349 32.477
HNSO <0.0071*** 17.685 30.310 21.021 13.816 8.992 12.390
HNSC <0.001*** 24.010 33.459 25.764 20.201 15.965 14.461
HNSX 0.014** 33.145 38.815 36.215 29.981 28.383 27.193
HNTE <0.001*** 32.769 28.947 21.992 16.227 12.969 9.837
HNOM 0.370 8.960 14.724 8.646 10.025 9.148 7.080
HNDR <0.001*** 40.789 46.742 35.212 35.337 32.956 27.004
HNSS <0.0071*** 37.531 41.855 29.009 28.382 26.127 19.298
HNCO <0.001*** 61.027 50.376 40.914 36.466 27.130 24.749
HNFI <0.0071*** 37.907 45.364 28.758 23.432 14.661 11.716
HNPK <0.0071*** 50.940 59.023 50.564 36.278 27.820 27.820
HNNU 0.608 9.211 11.466 5.263 7.519 2.632 8.835
HNFE 0.080 0 11.842 5.263 3.947 0 3.571
HNWL 0.004** 36.654 27.444 23.872 11.466 11.842 15.038
HNWG <0.001*** 28.759 31.391 32.707 38.910 53.571 61.090
M: Ortalama

TS: Tedavi Sonrasi

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.4’de Larenks kanseri tedavisi alan tiim olgular i¢in skor degiskenlerin

ortalamalarinin istatistiksel karsilastirmalart ve zamana gore degisimi gosterildi.

QLQ-C30 anketinde diyare (DI) degiskeninin ortalamasinin zamana gore
degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Bu anketin
diger tiim degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0.01**, p<0.001*** ) (Tablo 4.4).

QLQ-H&N35 anketinde agzi agma (HNOM), ek besleyici madde alimi
(HNNU) ve beslenme tiipii kullanimi1 (HNFE) degiskenlerinde ortalamalarin zamana
gore degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). QLQ-
H&N3S5 anketinin diger tiim degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde
istatistiksel olarak ©6nemli ve ¢ok Onemli diizeylerde fark bulundu (p<0.01%*,

p<0.001***) (Tablo 4.4).



Tablo 4.5. Radikal cerrahi (TL+NTL) tedavi alan tiim olgularda skor degiskenlerin
zamana gore karsilastirilmasi

Skor Zaman(P) Tedavi TS TS TS TS TS
Degiskenler Oncesi 1.AY 2.AY 3.AY 6.AY 12.AY
QLQ-C30 M M M M M M
GHS 0.007** 60.764 53.472 57.985 65.625 63.702 76.041
FS 0.026* 73.242 68.703 63.647 74.538 77.315 75.093
PF 0.082 64.167 58.333 66.250 69.652 69.445 71.111
RF 0.216 70.139 70.370 70.833 79.861 80.209 79.167
EF <0.001*** 59.028 53.125 66.435 70.140 78.473 78.819
CF 0.114 77.083 78.472 79.166 81.249 87.501 89.584
SF 0.029* 65.278 63.195 60.417 57.638 68.055 73.612
SS <0.001*** 40.172 37.981 28.660 27.830 26.410 18.376
FA 0.002** 38.887 43.981 32.869 29.627 26.850 31.480
NV 0.016* 20.139 14.583 7.639 6.945 4.861 3.472
PA <0.001*** 22.223 31.944 25.000 18.055 14.584 11.111
DY 0.229 31.944 26.388 27.777 19.444 19.444 19.444
SL <0.001*** 40.555 31.944 20.832 12.499 12.499 16.665
AP <0.001*** 39.235 40.740 27.778 9.721 12.500 11.110
CO 0.011* 28.525 40.624 40.740 30.555 26.387 19.444
DI 0.043* 19.444 12.820 14.236 18.518 9.721 5.555
Fl 0.100 47.222 45.834 35.042 51.736 46.389 43.056
QLQ-H&N35
HNPA 0.032* 18.403 18.403 14.237 10.069 12.500 9.721
HNSW 0.001** 26.388 31.250 23.959 17.014 15.277 13.194
HNSE <0.001*** 20.139 50.695 44,444 46.528 38.889 39.583
HNSP 0.025* 58.796 70.834 57.870 62.500 56.019 52.778
HNSO 0.005*** 23.263 31.597 24.305 17.360 17.708 17.013
HNSC <0.001*** 23.056 45.556 40.555 37.223 35.000 35.278
HNSX 0.570 24.305 30.555 30.555 30.555 28.472 25.693
HNTE 0.012* 36.111 31.945 23.611 19.444 22.222 20.833
HNOM 0.488 15.278 19.444 16.667 11.111 12.500 9.722
HNDR 0.625 31.944 34,722 26.388 26.388 31.943 27.777
HNSS 0.071 30.555 37.500 22.221 25.000 27.777 20.833
HNCO 0.004*** 51.388 43.054 37.499 36.110 30.555 30.555
HNFI 0.128 40.278 40.278 34.721 30.554 30.555 26.387
HNPK 0.819 45.833 41.667 41.667 37.500 37.500 33.333
HNNU 0.280 25.000 20.833 12.500 12.500 8.333 12.500
HNFE <0.001*** 0.000 29.167 12.500 12.500 0.000 0.000
HNWL <0.001*** 54.167 25.000 33.333 16.667 25.000 16.667
HNWG 0.152 29.167 41.667 45.833 41.667 54.167 58.333
M: Ortalama

TS: Tedavi Sonrasi

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.5’de Radikal cerrahi (TL+NTL) uygulanan tiim olgular i¢in skor
degiskenlerin ortalamalarinin istatistiksel karsilastirmalar1 ve zamana gore degisimi

gosterildi.

QLQ-C30 anketinde fiziksel fonksiyon (PF), ugras fonksiyonu (RF) ,
kavrama fonksiyonu (CF), nefes darligi (DY), mali zorluklar (FI) degiskeninin
ortalamasinin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Bu anketin diger tiim degiskenlerinde ortalamalarin zamana
gore degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05%*, p<0.01%%,
p<0.001***) (Tablo 4.5).

QLQ-H&N35 anketinde, cinsellikte azalma (HNSX), agz1 agma (HNOM),
agiz kurulugu (HNDR), yapiskan tiikriik (HNSS), kendini hasta hissetme (HNFI),
agn kesici ila¢ kullammmu (HNPK), ek besleyici madde alimi (HNNU), kilo alimi
(HNWG) degiskenlerinde ortalamalarin zamana goére degisiminde istatistiksel olarak
anlamlhi  bir fark bulunmadi (p>0.05). QLQ-H&N35 anketinin diger tiim
degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak 6nemli ve

cok onemli diizeylerde fark bulundu (p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***) (Tablo 4.5).



Tablo 4.6. Kemoradyoterapi tedavisi alan tiim olgularda skor degiskenlerin zamana
gore karsilagtirilmast

Skor Zaman(P) Tedavi TS TS TS TS TS
Degiskenler Oncesi 1.AY 2.AY 3.AY 6.AY 12.AY
QLQ-C30 M M M M M M
GHS <0.001*** 44.047 54.761 63.094 77.976 80.356 88.094
FS <0.001*** 70.634 67.144 73.650 82.382 87.938 88.255
PF <0.001*** 70.476 62.381 68.571 78.094 84.761 84.286
RF 0.021* 89.286 80.951 82.143 91.667 98.809 97.619
EF <0.001*** 60.714 63.096 73.215 80.358 85.715 85.714
CF 0.044* 72.619 72.618 77.381 88.095 89.285 86.904
SF <0.001*** 70.238 67.859 75.000 82.143 88.095 95.238
SS <0.001*** 29.670 39.926 30.405 22.893 14.101 13.920
FA <0.001*** 39.681 47.619 38.094 32.537 22.221 19.047
NV <0.001*** 16.666 30.952 19.049 8.334 4.762 4.761
PA 0.003** 20.237 30.952 26.190 17.857 4.763 10.714
DY <0.001*** 40.476 40.476 38.094 30.951 16.666 14.285
SL <0.001*** 42.859 42.856 33.332 26.189 14.286 14.286
AP <0.001*** 28.570 40.476 28.570 19.046 4.761 7.143
CO 0.215 23.809 28.570 23.809 16.666 14.286 16.666
DI 0.662 2.381 9.524 4.761 7.143 2.381 2.381
Fl 0.003** 54.761 61.904 61.904 47.619 45.238 38.096
QLQ-H&N35
HNPA 0.018* 17.856 24.405 17.857 14.286 8.332 9.523
HNSW <0.001*** 26.190 38.094 19.642 10.714 4,762 10.119
HNSE 0.038* 11.904 21.429 8.334 8.334 5.952 4.761
HNSP <0.001*** 59.525 57.143 38.889 24.601 18.253 24.603
HNSO <0.001*** 16.071 34.524 21.429 12.501 4.167 12.500
HNSC <0.001*** 27.143 30.951 20.476 12.858 6.667 5.239
HNSX 0.098 45.238 49.999 45,237 34.524 35.714 33.334
HNTE <0.001*** 35.714 33.333 23.809 16.665 11.904 4.761
HNOM 0.385 4.761 11.904 2.381 9.524 9.524 7.143
HNDR 0.008** 50.000 61.906 47.618 45.236 40.475 28.571
HNSS 0.001** 45.238 54.764 40.474 35.713 28.571 16.666
HNCO <0.001*** 73.809 59.524 47.619 40.476 26.190 21.429
HNFI <0.001*** 38.095 54.763 28.570 21.427 4.761 2.381
HNPK <0.001*** 57.143 78.571 64.286 | 35.714 21.429 21.429
HNNU 0.643 0.000 7.143 0.000 7.143 0.000 7.143
HNFE 0.425 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 7.143
HNWL 0.229 28.571 28.571 21.429 7.143 0.000 14.286
HNWG 0.061 28.571 28.571 28.571 35.714 57.143 64.286
M: Ortalama

TS: Tedavi Sonrasi

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.6’de Kemoradyoterapi uygulanan tiim olgular icin skor degiskenlerin

ortalamalarinin istatistiksel karsilastirmalart ve zamana gore degisimi gosterildi.

QLQ-C30 anketinde konstipasyon (CO), diyare (DI) degiskenleri
ortalamasinin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Bu anketin diger tiim degiskenlerinde ortalamalarin zamana
gore degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05*, p<0.01%%,
p<0.001***) (Tablo 4.6).

QLQ-H&N35 anketinde agzi agma (HNOM), ek besleyici madde alimi
(HNNU), beslenme tiipii kullanimi (HNFE), kilo kaybi1 (HNWL), kilo alim1 (HNWG)
degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadi (p>0.05). QLQ-H&N35 anketinin diger tiim degiskenlerinde
ortalamalarin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak 6nemli ve ¢cok Onemli

diizeylerde fark bulundu (p<0.05*, p<0.01*%, p<0.001**%*) (Tablo 4.6).



Tablo 4.7. Trakeotomisiz hemilarenjektomi ameliyati yapilan olgularda skor
degiskenlerin zamana gore karsilagtirilmast

Skor Zaman(P) Tedavi TS TS TS TS TS
Degiskenler Oncesi 1.AY 2.AY 3.AY 6.AY 12.AY
QLQ-C30 M M M M M M
GHS <0.001*** 56.549 59.524 68.452 76.785 77.381 85.714
FS 0.052 83.334 79.524 82.698 84.286 86.509 92.381
PF 0.538 86.666 85.238 85.714 85.714 84.286 92.857
RF 0.278 94.047 83.333 89.286 89.286 89.286 97.619
EF 0.007** 73.809 71.429 74.999 74.999 83.334 89.881
CF 0.282 84.523 83.333 80.952 90.476 91.666 88.095
SF <0.001*** 82.144 73.809 85.714 88.094 90.476 95.239
SS 0.005** 16.299 18.682 15.019 14.103 11.355 6.776
FA 0.010* 18.254 26.982 24.601 17.460 16.666 9.524
NV 0.180 7.142 7.143 2.381 2.381 5.952 0.000
PA 0.329 13.096 13.096 10.714 8.333 4,762 5.952
DY 0.115 23.809 19.047 19.047 11.904 11.904 9.524
SL 0.015* 28.570 16.666 16.666 21.428 16.666 4.761
AP 0.025* 19.047 19.047 9.523 7.143 7.142 2.381
CO 0.087 9.524 16.666 7.142 4.761 7.142 2.381
DI 0.845 7.143 11.904 7.143 9.524 4.761 7.142
Fl 0.216 28.571 38.095 35.714 30.951 28.571 21.427
QLQ-H&N35
HNPA 0.007** 17.857 14.285 9.524 6.547 6.548 5.357
HNSW 0.081 14.285 27.976 20.832 15.476 15.476 12.499
HNSE 0.261 10.714 21.429 14.286 22.619 8.334 4.763
HNSP 0.011* 36.507 43.650 36.506 35.713 24.601 19.046
HNSO 0.146 12.499 16.666 14.286 11.309 7.144 4.167
HNSC 0.069 17.144 19.525 14.763 10.953 8.571 3.809
HNSX 0.358 15.476 22.618 21.427 16.666 8.333 13.096
HNTE 0.111 19.048 11.904 14.285 9.523 0.000 4.762
HNOM 0.121 9.524 14.285 11.904 9.524 2.381 2.381
HNDR 0.171 30.951 26.190 16.666 23.809 14.286 21.429
HNSS 0.147 28.571 14.285 9.523 14.285 16.666 23.809
HNCO 0.080 42.857 38.094 28.570 26.190 23.809 23.809
HNFI 0.032* 33.334 28.569 19.046 16.665 14.285 11.904
HNPK 0.936 42.857 35.714 28.571 35.714 28.571 35.714
HNNU 0.859 7.143 7.143 7.143 0.000 0.000 7.143
HNFE 0.148 0.000 14.286 7.143 0.000 0.000 0.000
HNWL 0.720 28.571 28.571 14.286 14.286 21.429 14.286
HNWG 0.159 28.571 21.429 21.429 42.857 42.857 57.143
M: Ortalama

TS: Tedavi Sonrasi

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.7’de Trakeotomisiz hemilarenjektomi ameliyati yapilan tiim olgular
icin skor degiskenlerin ortalamalarinin istatistiksel karsilastirmalar ve zamana gore

degisimi gosterildi.

QLQ-C30 anketinde genel saglik durumu (GHS), duygusal fonksiyon (EF),
sosyal fonksiyon (SF), semptom olcekleri (SS), yorgunluk (FA), uykusuzluk (SL),
istah kayb1 (AP) degiskenleri ortalamasinin zamana gore degisiminde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu. (p<0.05%, p<0.01*%*, p<0.001***). Bu anketin diger
tim degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

QLQ-H&N35 anketinde agr1 (HNPA), konugma problemleri (HNSP), kendini
hasta hissetme (HNFI) degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05%*, p<0.01%%*). QLQ-H&N35
anketinin diger tiim degiskenlerinde ortalamalarin zamana gore degisiminde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).



Tablo 4.8. Cerrahi ve Kemoradyoterapi gruplari i¢in skor degiskenlerinin karsilastiriimasi

Skor Gruplar Arasi Cerrahi Kemoradyoterapi
Degiskenler
QLQ-C30 p Ortalama SS Ortalama SS
GHS 0.660 65.806 + 2.640 68.055 + 4.349
FS 0.746 76.768 + 2.499 78.334 + 4.116
PF 0.888 73.955 + 2.955 74.761 + 4.869
RF 0.094 84.116 + 2.905 78.049 + 2.905
EF 0.580 71.504 + 3.073 74.802 + 5.062
CF 0.641 76.222 + 2.736 76.440 + 2.736
SF 0.349 72.515 + 3.982 79.762 + 6.560
[ 0.813 30.523 + 1.952 35.399 + 1.952
FA 0.436 28.410 + 3.164 33.200 + 5.214
NV 0.053 16.008 + 2.456 21.397 + 2.456
PA 0.698 16.374 + 2.759 18.452 + 4.546
DY 0.233 34711 + 3.074 32.080 + 3.074
SL 0.159 39.499 + 3.245 34.586 + 3.245
AP 0.622 18.798 + 2.748 21.428 + 4.527
CcO 0.784 22.532 + 3.026 30.184 + 3.026
DI 0.162 11.376 + 2.421 4.762 + 3.988
Fl 0.165 39.602 + 4.412 51.587 + 7.269
QLQ-H&N35
HNPA 0.570 18.029 + 1.820 20.645 + 1.820
HNSW 0.747 19.919 + 2.669 18.253 + 4.397
HNSE 0.004** 14.285 + 2.919 30.671 + 2.919
HNSP 0.096 55.055 + 3.006 58.981 + 3.006
HNSO 0.864 17.872 + 3.035 16.865 + 5.000
HNSC 0.137 27.398 + 3.491 17.222 + 5.751
HNSX 0.084 23.903 + 4.931 40.674 + 8.125
HNTE 0.866 19.883 + 3.499 21.031 + 5.765
HNOM 0.444 11.988 + 2.990 7539 + 4.926
HNDR 0.030* 27.046 + 4.305 45.634 + 7.092
HNSS 0.105 23.830 + 4.104 36.904 + 6.762
HNCO 0.276 35.379 + 4.455 44.841 + 7.340
HNFI 0.508 28.946 + 3.074 25.000 + 5.065
HNPK 0.453 37.719 + 5.969 46.429 + 9.834
HNNU 0.205 11.404 + 3.166 3571 + 5.216
HNFE 0.129 7.018 + 1.957 1190 + 3.224
HNWL 0.315 25.439 + 4.483 16.667 + 7.386
HNWG 0.907 41.667 + 5.256 40.476 + 8.659

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak ¢cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.8’de cerrahi ve kemoradyoterapi gruplarinda skor degiskenleri icin
gruplar arasi istatistiksel karsilastirilmalar, grup ortalamalan ve grup standart hatalar

gosterildi.

QLQ-C30 anketinde cerrahi ve kemoradyoterapi gruplarinda skor
degiskenleri icin yapilan karsilastirmalarin higcbirinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 4.8).

QLQ-H&N35 anketinde ise duyu problemleri (HNSE) ve agiz kurulugu
(HNDR) skor degiskenlerinde anlamli bir fark bulundu (p< 0.01, p< 0.05). Bu
degiskenlerin her ikisinde de kemoradyoterapi grubu ortalamasinin cerrahi grubu

ortalamasindan yiiksek oldugu gériildii (Tablo 4.8).



Tablo 4.9. Trakeotomisiz Hemilarenjektomi ve Kemoradyoterapi gruplan icin skor
degiskenlerinin karsilagtirilmasi

Skor Gruplar Trakeotomisiz Kemoradyoterapi
Degiskenler Arasi Hemilarenjektomi
QLQ-C30 p Ortalama SS Ortalama SS
GHS 0.674 70.734 + 4.456 68.055 + 4.456
FS 0.255 84.789 + 3.924 78.334 + 3.924
PF 0.035* 86.746 + 3.811 74.761 + 3.811
RF 0.948 90.476 + 4.272 90.079 + 4.272
EF 0.658 78.075 + 5.167 74.802 + 5.167
CF 0.367 86.507 + 4.128 81.150 + 4.128
SF 0.407 85.913 + 5.155 79.762 + 5.155
SS 0.011* 13.706 + 2.973 25.153 + 2.973
FA 0.046 18.915 + 4.827 33.200 + 4.827
NV 0.013* 4.166 + 2.638 14.087 + 2.638
PA 0.064 9.325 + 3.334 18.452 + 3.334
DY 0.121 15.872 + 6.294 30.158 + 6.294
SL 0.166 17.460 + 5.707 28.968 + 5.707
AP 0.052 10.714 + 3.713 21.428 + 3.713
CcO 0.088 7.936 + 5.063 20.634 + 5.063
DI 0.450 7.936 + 2.928 4.762 + 2.928
FI 0.046* 30.555 + 7.087 51.587 + 7.087
QLQ-H&N35
HNPA 0.290 10.020 + 3.509 15.377 + 3.509
HNSW 0.933 17.757 + 4.134 18.253 + 4.134
HNSE 0.537 13.691 + 4.041 10.119 + 4.041
HNSP 0.533 32.671 + 5.040 37.169 + 5.040
HNSO 0.326 11.012 + 4.133 16.865 + 4.133
HNSC 0.467 12.461 + 4.566 17.222 + 4.566
HNSX 0.046* 16.269 + 8.232 40.674 + 8.232
HNTE 0.054 9.920 + 3.893 21.031 + 3.893
HNOM 0.893 8.333 + 4.146 7.539 + 4.146
HNDR 0.026* 22.222 + 7.003 45.634 + 7.003
HNSS 0.042* 17.857 + 6.297 36.904 + 6.297
HNCO 0.162 30.555 + 7.016 44.841 + 7.016
HNFI 0.463 20.634 + 4.142 25.000 + 4.142
HNPK 0.365 34524 + 9.132 46.429 + 9.132
HNNU 0.723 4762 + 2.346 3.571 + 2.346
HNFE 0.410 3.571 + 2.008 1190 + 2.008
HNWL 0.668 20.238 + 5.818 16.667 + 5.818
HNWG 0.683 35.714 + 8.155 40.476 + 8.155

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak ¢cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.9’de trakeotomisiz hemilarenjektomi ve kemoradyoterapi gruplar
icin skor degiskenlerinin ortalamasi karsilastirildi.

QLQ-C30 anketinde fiziksel fonksiyon (PF), semptom 6l¢ekleri (SS), bulanti
ve kusma (NV) ve mali zorluklar (FI) degiskenleri i¢in trakeotomisiz
hemilarenjektomi ve kemoradyoterapi gruplar icin skor degiskenlerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulundu (p<0.05%). fiziksel fonksiyon (PF)
degiskeninde trakeotomisiz hemilarenjektomi grubunun ortalamasi kemoradyoterapi
grubu ortalamasindan yiiksek bulundu. Semptom 6lcekleri (SS), bulanti ve kusma
(NV) ve mali zorluklar (FI) degiskenleri i¢in kemoradyoterapi grubunun ortalamasi
trakeotomisiz hemilarenjektomi grubu ortalamasindan yiiksek bulundu (Tablo 4.9).

QLQ-H&N35 anketinde cinsellikte azalma (HNSX), agiz kurulugu (HNDR)
ve yapiskan tiikriik (HNSS) degiskenleri icin trakeotomisiz hemilarenjektomi ve
kemoradyoterapi gruplar i¢in skor degiskenlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulundu (p<0.05%). Bu degiskenlerin hepsinde kemoradyoterapi
grubunun ortalamasi trakeotomisiz hemilarenjektomi grubu ortalamasindan yiiksek

bulundu (Tablo 4.9).



Tablo 4.10. Trakeotomisiz Hemilarenjektomi ve Trakeotomisiz
Hemilarenjektomi+Radikal Boyun Diseksiyonu gruplar i¢in skor degiskenlerinin
karsilagtirilmasi

Skor Gruplar Arasi THL THL+RBD

Degigkenler

QLQ-C30 p Ortalama SS Ortalama SS
GHS 0.108 75.555 + 5.195 58.681 + 8.215
FS 0.040* 90.704 + 4.800 70.000 + 7.590
PF 0.109 90.333 + 3.873 77.778 + 6.124
RF 0.055 96.667 + 5.460 75.000 + 8.633
EF 0.048* 85.694 + 6.466 59.028 + 10.224
CF 0.022* 92.499 + 4.280 71.527 + 6.767
SF 0.013* 93.889 + 5.124 65.972 + 8.102
[ 0.089 10.342 + 3.399 22.115 + 5.375
EA 0.070 13.332 + 5.250 32.870 + 8.301
NV 0.103 1.666 + 2.649 10.416 + 4.189
PA 0.115 6.111 + 3.535 17.361 + 5.589
DY 0.251 12.221 + 5.661 25.000 + 8.951
SL 0.662 16.110 + 5.639 20.832 + 8.917
AP 0.420 8.888 + 4.093 15.278 + 6.472
CcO 0.046* 4.444 + 2.940 16.666 + 4.648
DI 0.092 4.444 + 3.572 16.666 + 5.647
FI 0.289 27.221 + 5.622 38.889 + 8.890
QLQ-H&N35

HNPA 0.638 8.888 + 4.391 12.848 + 6.942
HNSW 0.226 14.166 + 5.268 26.735 + 8.329
HNSE 0.060 9.722 + 3.582 23.611 + 5.663
HNSP 0.426 34999 + 5.281 26.850 + 8.350
HNSO 0.120 6.528 + 5.005 22.222 + 7.913
HNSC 0.061 7334 + 4.643 25.278 + 7.341
HNSX 0.028* 10.000 + 4.685 31.943 + 7.408
HNTE 0.027* 5.555 + 3.237 20.833 + 5.119
HNOM 0.495 6.666 + 4.431 12.500 + 7.007
HNDR 0.362 18.333 + 7.672 31.945 + 12.131
HNSS 0.155 32.500 + 6.152 17.499 + 6.152
HNCO 0.424 27.221 + 7.538 38.889 + 11.918
HNE| 0.427 18.332 + 5.242 26.388 + 8.289
HNPK 0.039* 23.333 + 9.020 62.500 + 14.262
HNNU 0.865 5.000 + 2.569 4.167 + 4.061
HNFE 0.259 1.667 + 3.005 8.333 + 4.751
HNWL 0.444 16.667 + 8.437 29.167 + 13.340
HNWG 0.433 31.667 + 9.336 45.833 + 14.761

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.10°da gruplan icin trakeotomisiz hemilarenjektomi ve trakeotomisiz
hemilarenjektomi+radikal boyun diseksiyonu skor degiskenlerinin ortalamasi
karsilastirildi.

QLQ-C30 anketinde fonksiyonel olcekler (FS), duygusal fonksiyon (EF),
kavrama fonksiyonu (CF), sosyal fonksiyon (SF) ve konstipasyon (CO) degiskenleri
icin trakeotomisiz hemilarenjektomi ve trakeotomisiz hemilarenjektomi+radikal
boyun diseksiyonu gruplarinda skor degiskenlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulundu (p<0.05%*). Fonksiyonel dlgekler (FS), duygusal fonksiyon
(EF), kavrama fonksiyonu (CF) ve sosyal fonksiyon (SF) degiskenlerinde
trakeotomisiz hemilarenjektomi grubunun ortalamas: daha yiiksek bulundu.
Konstipasyon (CO) degiskeninde trakeotomisiz hemilarenjektomi+radikal boyun
diseksiyonu grubu ortalamasi daha yiiksek bulundu (Tablo 4.10).

QLQ-H&N35 anketinde cinsellikte azalma (HNSX), disler (HNTE) ve agn
kesici ila¢ kullanim1 (HNPK) degiskenleri icin trakeotomisiz hemilarenjektomi ve
trakeotomisiz hemilarenjektomi+radikal boyun diseksiyonu gruplarinda skor
degiskenlerinin ortalamalar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulundu (p<0.05%).
Bu degiskenler igin trakeotomisiz hemilarenjektomi+radikal boyun diseksiyonu

grubunun ortalamasi daha yiiksek bulundu (Tablo 4.10).



Tablo 4.11. Radikal Cerrahiler (TL+NTL) ve Trakeotomisiz Hemilarenjektomi
gruplari icin skor degiskenlerinin karsilagtirilmast

Skor Gruplar Arasi Radikal Cerrahiler Trakeotomisiz

Degiskenler (TL+NTL) hemilarenjektomi (THL)
QLQ-C30 p Ortalama SS Ortalama SS
GHS 0.162 62.932 + 3.321 70.734 + 4.348
FS 0.021* 72.089 + 3.195 84.789 + 4.183
PF <0.001*** 66.493 + 3.390 86.746 + 4.439
RF 0.015* 75.096 + 3.635 90.476 + 4.760
EF 0.129 67.670 + 4.070 78.075 + 5.329
CF 0.503 82.176 + 3.884 86.508 + 5.086
SF 0.015* 64.699 + 5.029 85.913 + 6.584
SS 0.006** 29.905 + 3.333 13.706 + 4.364
EA 0.024* 33.9499 + 3.870 18.915 + 5.068
NV 0.122 9.606 + 2.082 4.166 + 2.726
PA 0.068 20.486 + 3.597 9.325 + 4.710
DY 0.288 24.074 + 4.618 15.872 + 6.047
SL 0.353 22.499 + 3.253 17.460 + 4.259
AP 0.028* 23.514 + 3.403 10.714 + 4.455
CcO <0.001*** 31.046 + 3.666 7.936 + 4.800
DI 0.331 13.382 + 3.352 7.936 + 4.388
El 0.087 44.880 + 4.939 30.555 + 6.467
QLQ-H&N35

HNPA 0.514 13.889 + 3.567 10.020 + 4.670
HNSW 0.564 21.180 + 3.566 17.757 + 4.670
HNSE <0.001*** 40.046 + 3.922 13.691 + 5.136
HNSP <0.001*** 59.799 + 4.329 32.671 + 5.668
HNSO 0.110 21.874 + 4.018 11.012 + 5.261
HNSC 0.001*** 36.111 + 4.044 12.461 + 5.295
HNSX 0.175 28.356 + 5.299 16.269 + 6.937
HNTE 0.040* 25.694 + 4.497 9.920 + 5.887
HNOM 0.369 14.120 + 3.862 8.333 + 5.056
HNDR 0.389 29.860 + 5.318 22.222 + 6.963
HNSS 0.255 27.314 + 4.958 17.857 + 6.492
HNCO 0.408 38.193 + 5.537 30.555 + 7.249
HNFI 0.052 33.795 + 3.977 20.634 + 5.207
HNPK 0.692 39.583 + 7.703 34524 + 10.085
HNNU 0.157 15.278 + 4.417 4762 + 5.784
HNFE 0.244 9.028 + 2.79 3.571 + 3.661
HNWL 0.433 28.472 + 6.297 20.238 + 8.244
HNWG 0.397 45.139 + 6.677 35.714 + 8.742

p> 0.05 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
p<0.05* istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
p<0.01** istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.

p<0.001*** istatistiksel olarak ¢cok onemli diizeyde anlamli bir fark bulundu.




Tablo 4.11’de radikal cerrahiler (TL+NTL) ve trakeotomisiz

hemilarenjektomi gruplar icin skor degiskenlerinin ortalamalar1 karsilastirildi.

QLQ-C30 anketinde fonksiyonel dlgekler (FS), fiziksel fonksiyon (PF), ugras
fonksiyonu (RF), sosyal fonksiyon (SF), semptom olgekleri (SS), yorgunluk (FA),
istah kayb1 (AP) ve konstipasyon (CO) degiskenleri i¢in radikal cerrahiler (TL+NTL)
ve trakeotomisiz hemilarenjektomi gruplarinda skor degiskenlerinin ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Fonksiyonel olcekler (FS),
fiziksel fonksiyon (PF) ve ugras fonksiyonu (RF) degiskenlerinde trakeotomisiz
hemilarenjektomi grubunun ortalamasi; sosyal fonksiyon (SF), semptom oOlcekleri
(SS), yorgunluk (FA), istah kaybi (AP) ve konstipasyon (CO) degiskenlerinde
radikal cerrahiler (TL+NTL) grubunun ortalamasi daha yiiksek bulundu (Tablo
4.11).

QLQ-H&N35 anketinde duyu problemleri (HNSE), konusma problemleri
(HNSP), sosyal ortamda iligki kurma sikintist (HNSC) ve disler (HNTE)
degiskenlerinin ortalamasinin zamana gore degisiminde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Bu degiskenlerde radikal cerrahiler (TL+NTL) grubunun ortalamasi
daha yiiksek bulundu (Tablo 4.11).



5. TARTISMA

Larenks kanserli hastalarin planlanan tedaviden O©nce ve sonraki
donemlerdeki yasam kaliteleri degerlendirildi. Tedavi yontemlerine gore gruplara
ayrilarak aralarinda karsilagtirmalar yapildi.

Degerlendirmeye alinan hastalarimizin yas ortalamasi bazi literatiirlerle
benzer olup (28,46), bazilarina gore diisiiktii. (47,48,49,57). Son yillarda klinigimize
gen¢c  yaslarda  bagvuran  hastalarin  sayisinin arttigimi gdz  Oniinde
bulundurdugumuzda, hasta sayisinin fazla oldugu calismalarda yas ortalamalarinin
da yiikselecegini diigiindiik.

Olgularimizin  %1,9’u  kadin, %98,1’i erkekti. Portal ve ark. (54)
calismalarinda sonuglarimiza benzer olarak olgularinin %3,2’sini kadin, %96,8’ini
erkek olarak saptadi. Ancak calismamizdaki kadinlarin orami birgok literatiirdeki
kadin oranmindan daha disiiktii (28,46,47,48). Kadin oranin diisiik olmas1 yoremizde
larenks kanserinin kadinlarda daha az goriilmesi ve olgu sayimizin azhig ile
aciklanabilir.

Hastalarin  rahatsizliklart  ile ilgili tedavi Oncesi ve  sonrasi
bilgilendirilmelerinde egitim diizeyi biiyilk Onem tagimaktadir. Olgularimizin
%65,4’11 ilkokul mezunu olup, Erdamar ve ark.’nin (28) yaptig1 calismadaki bulunan
egitim diizeyi sonuglarina benzerdir. Tas ve ark.’nmin (46) caligmasindaki egitim
diizeyi orani, bizim ¢alismamizdaki egitim diizeyi oranlarina gore daha diistiktiir.

Olgularimizin biiyiikk ¢ogunlugu evli, es ve cocuklariyla birlikte yasayan
hastalard1 (28,46). Literatiirde evli olup ailesi ile birlikte yasayanlarin daha yiiksek
yasam kalitesine sahip oldugu gosterilmistir (40). Calismamizda Tas ve ark. (46)
calismalarinda oldugu gibi cinsiyet, egitim durumu, medeni hal ve yasadigi ortam
degiskenlerindeki olgu sayisi dagilimi sebebiyle istatistiksel degerlendirme
yapilamadig1 icin evli olup ailesiyle birlikte yasayanlarin daha yiiksek yasam
kalitesine sahip olup olmadiklarim arasgtiramadik.

Hastalarin tiimii sigara kullanmakta ve ortalama 32,2 yil sigara icme hikayesi
vardi. Olgularin %52,7’si alkol kullanmakta ve kullanim siiresi ortalama 20,3 yildi.
Giider (58) calismasinda hastalarin biri hari¢, hepsinin en az 25 yil giinde bir paket

sigara igme hikayesi ve %40,4’iinde alkol kullanim1 saptamistir. Canbay ve ark. (53)



larenks kanserli hastalarda %83,8 sigara icme orani saptadi. Portal ve ark.’nin (54)
calismasinda sigara icme orami %83,9, alkol kullanim oran1 ise %61,2’di. Weinstein
ve ark. (57) yaptiklan calismada hastalarin hepsinin ortalama 45 yil sigara
kullandigim belirtti.

Caligmamizdaki olgularin, %57,7’sinde glottik, %38,5’inde supraglottik,
%3,8’inde subglottik tiimor mevcuttu. Nordgren ve ark. (47) calismasinda ise
%72,09 glottik, %27,9 supraglottik tiimor saptamistir. Finizia ve ark. (50)
calismasinda ise olgularin %64,2’sinde glottik, %21,4’iinde supraglottik, %7,1’inde
subglottik, %7,1’inde transglottik kanser vardi. Weinstein ve ark. (57) calismasinda
%84 glottik, %16 supraglottik kanser saptadi. Tiim aragtirmalarin sonuglarindan da
goriildiigii gibi en fazla glottik, daha sonra supraglottik, en az siklikla da subglottik
tumorii saptanmigtir.

Calismamizda TNM siniflamasina gore hastalarin tiimorleri %23.07°si T1,
%26,92’s1 T2, %40,38’1 T3, %9,61°1 T4 idi. Tas ve ark. (46) calismasinda tiimorlerin
yaklagik yaris1 T1-T2 iken, diger yaris1 T3-T4’tii. Finizia ve ark. (50) calismasinda
ise %17,8’1 T1, %35,7°si T2, %32,1°1 T3, %14,2’si T4 oldugu saptandi. Weinstein ve
ark. (57) calismasinda ise %6’s1t T1, %481 T2, %231 T3, %23’ii T4 olarak
bildirildi. Arastirma sonucumuzla diger arastirmacilarin sonuclar1 arasindaki bazi
farkliliklar aragtirmalarin  yapildigi toplumlardaki sosyoekonomik ve kiiltiirel
farklardan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda hastalarin %21,15 Evre [, %21,15 Evre 1, %44,23 Evre 111,
913,46 Evre IV’tii. List ve ark. (45) calismasinda larenks kanserli hastalarin %38,09
Evre I, %14,28 Evre II, %28,57 Evre III, %19,04 Evre IV idi. Hammerlid ve ark.
(49) calismasinda %47 Evre 1, %23 Evre II, %16 Evre IlI, %14 Evre IV olarak
saptandi. Erdamar ve ark. (28) calismasinda %17 Evre I, %25 Evre II, %35 Evre 111,
%23 Evre IV’tii. Elde edilen sonug¢lar Erdamar ve ark.’nin (28) arastirma sonuglarina
benzemektedir. Ayn1 sosyoekonomik ve kiiltiirel 6zellikleri olan toplumda yapildigi
icin iki arastirmanin sonug¢larinin benzer olacagi beklenen bir sonugtur.

Larenks kanseri tedavisi uygulanan hastalarimizin tedavi Oncesi ile sonrasi
takip edilen 12. aylarina kadar giderek yasam kalitelerinde artis oldugu, fakat diyare,
agz1 acma problemi, ek besleyici madde alimi, beslenme tiipii kullanim

degiskenlerinin zaman igerisinde degismedigi saptanmistir. Hammerlid ve ark. (51)



yaptig1 caligmada bas boyun kanserli hastalari ii¢ y1l boyunca takip etmisler ve tedavi
sonrasi birinci yillarinda tedavi Oncesine gore yasam kalitesinin arttifini belirlemis,
ancak yorgunluk, bulanti, kusma, agri gibi sikdyetlerde zaman igerisinde degisme
olmadigini saptamistir.

Yasam kalitesi ameliyat sonrasi belirgin olarak diismekte ve 3. aydan sonra
hastalarda uyum siireci baglamaktadir. Onikinci aydan itibaren yeni yasam sekillerine
uyum saglayarak, preoperatif yasam kalitesi diizeylerine yaklasmaktadir (27,38,51).
Caligmamizda larenks kanserli hastalarin yasam kalitesi, tedavi sonrasi ilk ayda
diismekte ve 2. aydan sonra yiikselmeye baslayip 12. aylarda daha da iist diizeye
cikmaktadir. Mercke ve ark.’nin (49) calismasi bulgularimiz1 desteklemektedir.

Kalic1 stoma gerektiren cerrahi tedavi uygulanan hastalarimizin takip edilen
bir yillik siire sonunda yasam kalitelerinde artis oldugu saptandi. Fiziksel ve ugras
fonksiyonlar1, mali zorluklar, cinsellikte azalma, kendini hasta hissetme, agr1 kesici
ila¢ kullamimi, agiz kurulugu gibi sikdyetlerin takip edilen siire igerisinde anlamli
olarak degismedigi saptandi. Bu sonug, larenksin korunmadigi durumlar igin
beklenen sonugtu. Ancak konusma problemlerinde tedavi sonrasi ilk aylarda artis
oldugu izlense de 6 ve 12. aylarda bu problemlerin azalmasi memnuniyet vericidir.
Ciinkii yapilan bircok calismada konusmanin, yasam kalitesini etkileyen en 6nemli
faktor oldugu vurgulanmaktadir (28,44,46,48,50).

Kemoradyoterapi verilen hastalarin tedavi sonrasi ilk aylarinda yasam kalitesi
degiskenlerinin bircogunda olumsuz durum gozlenirken, takip eden aylarda 6zellikle
2.aydan sonra bu degiskenlerin olumlu duruma doniistiigii izlendi. Graeff ve ark. (23)
radyoterapi alan bir yi1l takip edilen larenks kanserli hastalarda; tedavi sonrasi yasam
kalitesinde belirgin iyilesme gorseler de, 12. ayda yapigskan tiikiiriikk, duyu
problemleri ve agiz kurulugu sikayetlerinde belirgin iyilesme saptamamistir. Bizim
calismamizda ise, aksine bu sikdyetlerde 12. ayda iyilesme saptanmistir. Bu durum
kemoradyoterapi yontemlerinin farkli olmasi ve radyoterapi uygulamamizin daha iyi
olmasi ile agiklanabilir.

Trakeotomisiz hemilarenjektomi ameliyati uygulanan hastalarimizin bir yillik
takipleri icerisinde zamanla genel saglik durumlarinin, duygusal, sosyal
fonksiyonlarinin anlamli olarak arttigini, agri, konusma problemleri, kendini hasta

hissetme sikayetlerinde ise zamanla anlamli olarak azalma oldugunu saptadik.



List ve ark. (45) yaptuklan calismada hemilarenjektomi ameliyati
uygulananlarda konusma problemlerinin 6.haftadan, sosyal ortamda yemek yeme
sikintist sikayetinin ise 3. aydan itibaren anlamli olarak azaldigimi saptadilar. Bizim
caligmamizda da sosyal ortamda yemek yeme sikintist ve konusma problemleri
tedavi sonrast ilk ayda artsa da, takip eden aylarda anlamli olarak azalmistir.

Calismamizda kemoradyoterapi uygulanan grup ile cerrahi tedavi uygulanan
grup arasinda ilk anketimiz olan EORTC QLQ-C30 genel saglik, fonksiyonel,
semptom skalalar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Fakat ikinci anketimiz EORTC
QLQ-H&N-35’de duyu (koku ve tat) sorunlar1 ve agiz kurulugu sikayeti
kemoradyoterapi uygulanan grupta anlamh olarak yiiksek bulundu. Graeff ve
ark.’nin (23) calismasinda radyoterapi sonrasi birinci yilda yapiskan tiikiiriik, duyu
problemleri ve agiz kurulugu gibi sikayetlerin devam ettigini bildirilmistir. Miiller ve
ark. (48) calismasinda ise radyoterapi uygulananlarda agiz kurulugu, yapiskan
tilkiiriik ve oOksiiriik gibi sikayetler goriildiigii bildirilmistir. Finizia ve ark. (50)
yaptiklar1 calismada, kurtarma cerrahisi olarak yapilan total larenjektomi ile
radyoterapi tedavisi arasinda EORTC QLQ-C30 genel saglik, fonksiyonel, semptom
skalalan arasinda anlamli fark bulamazken, EORTC QLQ-H&N-35 de boguk ses
radyoterapi alan grupta anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. List ve ark. (45) PSS-
HN (bas boyun kanserli hastalar icin performans durum skalasi) ve ¢ok yonlii bir
yasam kalitesi anketi olan FACT-HN kullanarak, total larenjektomi, parsiyel
larenjektomi ve radyoterapi uygulanan hastalarin yasam kaliteleri arasinda 6nemli
fark bulmamiglardir.

Calismamizda parsiyel larenjektomi ile kemoradyoterapi tedavisi alan
hastalar yasam kalitesi yoniinden karsilastirildiginda; fiziksel fonksiyonlar parsiyel
larenjektomi yapilanlarda daha iyiydi. Bulanti, kusma, cinsellikte azalma, agiz
kurulugu, tiikiiriik yapiskanhigi ve mali zorluk sikayetleri ise kemoradyoterapi
alanlarda daha fazlaydi. Schneider ve ark. (52) yaptiklar1 c¢alismada CO2-laser
cerrahisi ile radyoterapi goren hastalari, yasam kalitesi  yOniinden
karsilastirdiklarinda; genel saglik durumlarinin her iki tedavide de iyi oldugunu, kati
gidalara kars1 yutma zorlugu, agiz kurulugu ve dis problemlerinin ise radyoterapi ile
tedavi edilenlerde daha fazla oldugunu saptamislardir. Stoeckli ve ark. (27) yaptiklar

caligmada CO2-laser cerrahisi ile radyoterapi uygulamasini yasam kalitesi yoniinden



karsilastirmislar ve her iki grupta da genel saglhk durumunun iyi oldugunu
bildirmisglerdir. Yine bu ¢alismada radyoterapi alan gruptaki hastalarin mali zorluk
semptom skoru bizim ¢alismamiza gore daha az, agiz kurulugu, kati gida yutma
zorlugu, dis problemleri semptom skorlar ise daha fazla bulunmustur. Bu durum
aragtirma yapilan iilkelerdeki sosyal ve epidemiyolojik problemlerin farkliligr ile
aciklanabilir.

Miiller ve ark.’nmn (48) calismasinda radyoterapi uygulanan olgular ile
parsiyel larenjektomi uygulanan olgular arasinda; bulanti, kusma, nefes darligi,
uykusuzluk, konstipasyon, diyare sikayetlerinde oOnemli farklilik bulunmamasi
calismanin tedaviden bir y1l sonra yapilmasina baglanmistir. Bizim calismamiz ise
tedavi sonrasi ilk bir yil igerisinde yapildigi i¢in bulanti, kusma, agiz kurulugu,
tilkiiriik yapiskanligr gibi radyoterapiye bagli olan sikdyetlerin bu grupta daha
belirgin olmasi kaginilmaz bir sonug olarak degerlendirilmistir.

Smith ve ark. (43) erken donem glottik kanser olgularinda radyoterapi ve
parsiyel larenjektomi sonrasi yasam kalitesinde 6nemli bir fark bulamamiglardir. De
Santo ve ark. (44) yaptiklar1 arastirmada, anketlerin uygulanmasi sirasinda, bazi
hastalarin cerrahin duymak istedikleri cevaplar verdiklerini saptamislardir. Anket
giivenilirliginin azaldigin1 gosteren bu sonug, anketlerin multidisipliner olarak
yapilmasinin daha uygun olacagini ortaya koymaktadir.

Calismamizda boyun diseksiyonunun yasam kalitesine olan etkisi de
arastirilmistir. Sonugta; parsiyel larenjektomi ile birlikte radikal boyun diseksiyonu
yapilan olgularda, yalmizca parsiyel larenjektomi yapilan olgulara goére, duygusal,
sosyal ve kavrama fonksiyonlarinda azalma, konstipasyon, cinsellikte azalma, agr
kesici ilag kullanim1 ve dis problemleri gibi sorunlarda ise artma saptanmistir. Tas ve
ark.’nin (46) arastirmasinda da calismamizla benzer sonu¢ alinmistir. Calismamizda
boyun diseksiyonu sonras1 agr1 kesici ilag kullamim artis1 taradigimiz literatiirlerle
ortiisityordu. Ayrica bu ¢aligmalarda boyun diseksiyonu sonrasi yasam kalitesini
etkileyen en Onemli faktorlerin agri ve omuz disfonksiyonu oldugu bildirilmistir
(25,41,42).

Kalic1 trakeostoma hastalar tarafindan istenmeyen bir durum olup, cerrahi
tedavi reddinin en basta gelen sebeplerinden biridir. Bizim calismamizda da

postoperatif kalic1 takeostoma olusturulan olgularda (total ve neartotal larenjektomili



olgular) yorgunluk, konstipasyon, istah kaybi, duyu (koku ve tat), konusma, dis
problemleri ve sosyal ortamda iliski kurma sikintis1 artmis olarak bulundu. Kalici
trakeostomasi olmayan konservatif parsiyel larenjektomili olgularda ise fiziksel ve
sosyal fonksiyonlar ile ugras fonksiyonlarinin daha fazla oldugu saptanmistir.
Erdamar ve ark. (28) Washington Universitesi Yasam Kalitesi Sorgulamasi ile near-
total larenjektominin diger parsiyel larenjektomilere gore yalmizca dis goriiniis
degerlendirilmesinde anlamli fark yarattigim1 saptamislardir. Braz ve ark. (55) da
total ve vertikal parsiyel larenjektomi uygulanan hastalar1 yasam kalitesi yoniinden
karsilastirmislar ve her iki grup arasinda, genel saglik durumu acisindan fark
bulamadiklarini, sosyal fonksiyonlarin vertikal parsiyel larenjektomili grupta daha iyi
oldugunu, total larenjektomi uygulananlarda ise yorgunluk, sosyal ortamda yemek
yeme sikintisi, mali zorluklar, duyu problemleri gibi sorunlarin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Sewnaik ve ark. (56) radyoterapi basarisizligi nedeniyle parsiyel ve
total larenjektomi uygulanan olgular1 yasam kalitesi yoniinden karsilastirmislar ve
sonucta sadece duyu problemlerinin (koku ve tat alma bozukluklar) total
larenjektomi yapilanlarda anlamli olarak farkli bulduklarini ve bu problemin hastanin
yedigi yemekten zevk alamamasina neden olarak yasam kalitesini diistirdiigiinii
vurgulamiglardir.

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi konservatif tekniklerin en ug¢ noktasini
olusturmaktadir. Gregory ve ark. (57) SF-36 ve Michigan Head and Neck Quality of
Life anketi kullanarak bu cerrahi teknik uygulanan olgular ile total larenjektomi
uygulanan olgular1 karsilastirmiglardir. Arastirma sonucunda genel saglik durumu,
mental, fiziksel, sosyal, duygusal fonksiyonlarin suprakrikoid parsiyel larenjektomi
yapilanlarda anlamli olarak iyi bulundugu, agri ve yemek yeme sikintis1 gibi
problemlerin ise total larenjektomililerde anlamli olarak fazla saptandigi
bildirilmistir. Miiller ve ark.’lar1 da (48) calismalarinda total larenjektomili
hastalardaki yasam kalitesinin konservatif teknik uygulanmis olgulara gore daha kotii
oldugunu vurgulamislardir. Ayrica bu calismada arastirmamiza paralel olarak ugras
ve sosyal fonksiyonlarda azalma ile sosyal ortamda iliski kurma sikintisinda artma
bulunmus olup, farkli olarak cinsellikte azalma, mali zorluklarda da artig
saptanmistir. Tam sirasinda tiimoriin  evresi uygulanacak tedavi seklinin

kararlastirilmasinda en onemli faktordiir. Hammerlid ve ark. (49) ileri evreli tiimorii



olan olgularda tedavi sonrasi1 yasam kalitelerinin daha kotii etkilendigini
saptamiglardir. Bu nedenle aymi evreli olgulara uygulanan tedavi yontemlerinin
karsilastirildigr yasam kalitesi arastirmalarinin bizlere daha objektif bilgiler verecegi
kanisindayiz.

Miiller ve ark. (48) calismalarinda ses etkinliginin onemli bir kisisel 6zellik
ve yasam kalitesini etkileyen temel faktorlerden biri olmasina ragmen, EORTC
QLQ-H&N35 anketinin bu etkiyi tanimlamakta yetersiz kaldigim1 bildirmislerdir.
Fakat ¢alismamizda larenksin korunmadigi olgularda konusma problemleri, sosyal
ortamda iliski kurma sikintis1 artmig bulundugu icin, sdz konusu anketin bu etkiyi

tanimlamakta yetersiz kalmadigi kanisindayiz.



6. SONUCLAR

Uygulanan tedavi yontemleri primer hastaligi ortadan kaldirirken meydana
gelen yan etkiler ve fonksiyon kayiplarimin hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi bir gercektir.

Hasta ve yakinlarina tedavi oncesi hastalik hakkinda detayli bilgi aktarilarak
tedavi sonrast meydana gelebilecek yan etki ve fonksiyon kayiplarinin yasam
kalitelerinde meydana getirecegi degisiklikler konusunda bilgi verilmelidir.

Fonksiyonel cerrahi uygulanan hastalarin yasam kalitelerinin daha iyi olmasi
sebebiyle onkolojik prensiplerin izin verdigi Olciide fonksiyonel cerrahi tercih
edilmelidir.

Hastalarin tedavi sonrasi yeni yasam kosullarina uyum saglamalart zaman
icinde artmaktadir. Bu donemde yapilacak adaptasyon grup tedavileri daha iyi ve
erken sonuglarin alinmasina biiyiik oranda katkida bulunacaktir.

Diinyada yasayan her insanin yasam bicimi, kiiltiirii, sosyoekonomik yapisi
ayn1 olmadigi i¢in aym yasam kosullarinda yasayan insanlarin yasam kalitelerinin
degerlendirildigi calismalar bize en dogru sonucu verecektir.

Ayni evrelerde olup, farkli tedavi uygulanan biiyiik hasta serileri ile yapilacak
cok merkezli ve uzun siireli benzer arastirmalar sonucunda hastalarin yasam
kalitesinin iyilestirilmesi yoniinde c¢ok daha fazla ilerlemeler kaydedilecegi

kanisindayiz.
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EKLER

EK 1. EORTC QLQ-C30 (version 3.0) Tiirkge Anket Formu

O

EORT(‘ QLQ—(‘3O (version 3.0)

TURKISH

Siz ve saghgmiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularm tamamim size uygun gelen
rakamu daire i¢cine alarak yamtlaymiz. Sorularm “dogru” veya “yanliy” yamtlarn yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadiuzin basharflerini yazimz:

Dogum giiniiniiz (Gim, Ay, Yil): L | T |
Bugiinkii tarih (Gim, Ay, Yil): 311 | T |
Hic Biraz Olduk¢a Cok

1. Agur bir ahgveris torbas: veya valiz tagimak gibi

zorlu hareketler yaparken giiglitk ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiirtiyiig yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin digmda kisa bir yiirityiig yaparken zorlanm musimz? 1 2 3 4
ES Giiniin bityiik bir kismint oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken. yikanwrken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var muydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var mrydi? 1 2 3 4
8. Nefes darhips ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Aprimz oldu mn? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyacimz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk cektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13.  Istahmiz azaldi nu? 1 2 3 4
14.  Bulantiuz oldu mu? 1 2 3 4
15, Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka sayfava geciniz



EK 1. EORTC QLQ-C30 (version 3.0) Tiirkce Anket Formu Devami

TURKISH
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Olduk¢a Cok
16. Kabiz oldunuz mm? 1 2 3 4
17.  lshal oldunuz mu? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19.  Agnlarmz giinlik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22.  Endigelendiniz mi? 1 2 3 4
23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Bunalina girdiniz mi? 1 2 3 4
25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile

vagantiniza engel olugturdu mu? 1 2 3 4
27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olugturdu mu? 1 2 3 4
28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

diigmenize yol agt1 mu? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakamn daire icine alimz
29. Gegen haftaki saghfimz genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kétit Miikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kétii Miikemmel

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin haklan saklidir.  Version 3.0



EK 2. EORTC QLQ-H&N35 Tiirkce Anket Formu

S

EORTC QLOQ - H&N3S5

Hastalar bazen asagidaki belirtilerm ya da problemlerin oldugunu bildirirler. Liitfen gectigimiz hafta
zarfinda belirti ya da problemleri ne 6lciide yagadigmizi belirtin. Size uyan en iyi cevabin numarasi
daire i¢ine alarak cevaplaymiz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukea Cok
31. Agzimzin igerisinde afri hissettiniz mi? 1 2 3 4
32, Cenenizde afin hissettiniz mi? 1 2 3 4
33, Agzimzmn igerisinde tahrig oldu mu? 1 2 3 4
34. Bogazimz agridi mu? 1 2 3 4
35. Smilan yutmakta giiclitk ¢ektifiniz oldu mu? 1 2 3 4
36. Yumusak gidalar: yiyecekleri yutmakta giiclitk ¢ektifiniz oldu mu? 1 2 3 4
37. Kat yiyecekleri yutmakta giiclik ¢ektifiniz oldu mu? 1 2 3 4
38. BIr seyi yutarken bofazimza kagtig1 oldu mu? 1 2 3 4
39. Dislerinizle ilgili bir sorununuz oldu mu? 1 2 3 4
40. Agzimizi genig bir gekilde agmakta sorunlar yagsadimz nm? 1 2 3 4
41. Agzimizda kuruma oldu mu? 1 2 3 4
42, Tuktirtgiiniz, yapis yapi§ oldu mu? 1 2 3 4
43, Koku alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4
44. Tat alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4
45, Hig 8ksiirdiiniiz mii? 1 2 3 4
46. Hig sesiniz kisildi mm? 1 2 3 4
47. Kendinizi hasta hissettiniz mi? 1 2 3 4
48. Dig gériiniimiiniiz sizi rahatsiz etti mi? 1 2 3 4

Liitfen bir sonraki savfava geciniz



EK 2. EORTC QLQ-H&N35 Tiirkce Anket Formu Devami

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Oldukea Cok
49. Yemekte giicliik cektiniz mi? 1 2 3 4
50. Ailenizin éniinde yemekte giicliik ¢ektiniz ni? 1 2 3 4
51. Bagka kimselerin éniinde yemekte gii¢lik gektiniz mi? 1 2 3 4
52. Yemeginizi begenmekte giicliik cektiniz mi? 1 2 3 4
53. Diger kimselerle konugmakta giicliik cektiniz mi? 1 2 3 4
54. Telefonda konusmakta giigliik ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
55. Ailenizle sosyal iligkiler kurmakta giicliik ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
56. Arkadaglarmizla sosyal iligkiler kurmakta giiclitk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
57. Sokaga cikip insanlarm arasmna karigmakta giigliik cektiniz mi? 1 2 3 4
58. Ailenize veya arkadaglarimza direk temasta giigliik ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
59. Cinsel iligkiye ilginiz azaldi nu? 1 2 3 4
60. Cinsel iliskiden aldifimz zevk azaldi nu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Haywr  Evet
61. Agr kesici ilag kullandiniz mu? 1 2
62. Herhangi bir ek besleyici madde/hap alduz mu (vitaminler haricinde)? 1 2
63. Besleme hortunm kullandimz m? 1 2
64. Kilo verdiniz mi? 1 2
65. Kilo alduuz mm? 1 2
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