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SIMGE VE KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli tomografi
ELS : Avrupa laringoloji dernegi
FO : Fundamental frequency

GRBAS : Grade, genel ses kisiklig1 diizeyini; Roughness, seste kabalagsma; Breathiness,
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UW-QOL : Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu
VHI : Ses engellilik indeksi

VTI : Ses turbiilans indeksi



GIRIS VE AMAC

Larinks kanseri bas boyun kanserleri iginde 2. sikliktadir (1). Larinks kanserinin
goriilme sikligr erkek ve kadin orani 5:1°dir (2). Morbidite ve mortalitede tiim bas boyun
kanserleri icerisinde birinci sirada gelmektedir. Larinks kanseri lokalizasyon olarak {i¢
anatomik alanda meydana gelir (1). Glottik bdlge en sik olup SEER (Gozetim, Epidemiyoloji
ve Sonuglar programi) veri tabaninda laringeal kanserlerin %52’sini olusturur (3). Larinks
kanseri ikinci en sik supraglottik bolgede daha sonra subglottik bolgede goriilmektedir. Tim
larinks kanserlerinin %85-95’ini skuamoz hiicreli karsinom (SCC) olusturur (1).

Larinks kanserli hastalar, nefes alma, yutma, kaybolan veya degisen bir ses ve
goriiniimle kimliklerini kaybetme korkusuyla karsi1 karsiyadir. Hastalar yasam kalitelerinin
bozulacagindan korkarlar. Tla glottik kanser tedavisinde ama¢ onkolojik kiir yaninda
fonksiyonel sonuglarin iyi oldugu tedavi yontemlerini saglamak olmaktadir (4).

Larengofissiir kordektomi larinks kanser cerrahisinin en eski yontemidir ve ilk olarak
1851 yilinda Buck tarafindan uygulanmistir. Endoskopik cerrahi ve radyoterapinin
gelismesiyle kullanim sikli§1 azalsa da bu teknik halen Onemini korumaktadir ve uygun
endikasyonlarda %95’in iizerinde kiir sans1 vardir (5). Gliniimiizde endoskopik yaklagim Tla
glottik kanserleri i¢in transoral lazer mikrocerrahisini (TLM) yaygin olarak benimsemektedir
(6).

Bas ve boyun kanseri i¢in radyasyon tedavisi bir asirdan uzun bir siire Oncesine
dayanmaktadir; ancak son otuz yildaki modern teknolojik gelismeler, tedaviye yaklagimi
onemli Ol¢iide degistirdi ve ortaya cikan yan etkileri azaltti. Radyasyon tedavisi, her

zamankinden daha az toksisite ile kiiratif tedavi saglayabilir. Tiim T1la lezyonlari i¢in genel



strateji, uygun hasta se¢iminin Onemini vurgulayarak, tek bir modalite (cerrahi veya
radyasyon) ile larinksi koruyan bir yaklasimla tedaviyi igermelidir (6).

Birincil iletisim araci olarak ses, giinlik yasamda 6nemli bir rol oynar. Ses ayrica
sosyal statii, kisisel 6zellikler ve konusmacinin duygusal durumu gibi bilgileri de iletir (7).
Ses degisikligi, erken evre glottik kanserli hastalarin ilk sikayeti ve korkusudur. Ses
olusumunda temel enerji kaynagi hava oldugu i¢in larinksin fonksiyonu respiratuar sisteme
entegre bir parga seklindedir. Larinksin tist kisminda kalan faringeal, oral, nazal kavitenin
rezonatuvar ve artikulatuvar yapilari fonasyon igin mutlaka gerekli degildir ancak larinksten
cikan sesi diizenler. Ses olusumu glottik kapanmanin ¢ok ince ve hassas sekilde modiile
edilmesine baglidir (8).

Yasam kalitesi, hastalarin fiziksel, emosyonel, fonksiyonel ve sosyal durumlarindaki
subjektif iyilik hallerinin ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmesidir (9). Yasam kalitesi anket
formlari, bag ve boyun kanserlerinin ve bunlar i¢in uygulanan tedavilerin, hastanin yasam
kalitesini ne sekilde etkiledigini degerlendirmede 6nemli gereglerdir. Bu degerlendirmeler
sayesinde tedavi stratejilerinin planlanmasi daha iyi yapilabilmektedir (10).

T1a glottik kanserlerin tedavisinde laringofissiir kordektomi, endoskopik kordektomi
veya radyoterapi uygulanabilmekte olup, bu ¢alismanin amaci Tla glottik kanserli hastalarin
cerrahi kordektomi veya radyoterapi ile tedavisinin onkolojik, ses kalitesi, yasam kalitesi

sonuglarimi karsilagtirmaktir.



GENEL BiLGILER

LARINKS ANATOMISI
Larinks, Gist ve alt solunum yollar1 arasinda gecis noktas1 gérevi gortir (11). Vokal

kordlar agiklig1 dinamik olarak kontrol eden ana valf gorevi goriir (12).

Larinks Sinirlar

Epiglot ve ariepiglotik plikalarin {ist yiizeyleri, larinksin kranial sinirina karsilik gelir.
Larinksin 6n smirt supraglottik seviyede tirohyoid membran ve tiroid kikirdak, glottik
seviyede tiroid kikirdak ve subglottik seviyesinde krikotiroid membran ve krikoid kikirdaktir.
Ariepiglottik plikalarin lateral yiizeyleri larinksin bir pargasi degildir. Bunlar, hipofarenksin

bir alt boliimi olan siniis piriformis’e aittir (13).

Larinksin Kemik ve Kikirdaklar:

Larinks 3 adet tek kikirdak (epiglot, tiroid ve krikoid kikirdak) ve 3 adet ¢ift kikirdak
(aritenoid, kornikiilat ve kiineiform kikirdak) igerir (12).

Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdak, larinksin hareketli bilesenleri i¢in daha sert bir
destek sistemi saglayan hyalin kikirdaktan olusurken, epiglot ve mindr kikirdaklar, yutma
sirasinda hava yolunun korunmasi igin gereken esneklige izin veren elastik fibroelastik

kikirdaktan olusur (11).

Hyoid kemik: Larinkste kranial kismin en u¢ komponentidir. Larinks ve farinkse

stabilite saglayan merkezi bir govdeye ve istten ¢ikintili biiyiik boynuz ve kii¢iik boynuzlara



(cornu majus ve cornu minus) sahip U seklinde kemiktir. Kas igeren ligamentler ve
kafatasinin tabanindan stilohyoid ligamentlerle askiya alinir (12). Stilohyoid ligament hyoid
kemiginin ipsilateral kiiciik boynuzlarina baglanir (11). Strep kaslar, dil, orta faringeal

konstriktor ve hiyolaringeal elevator kaslar i¢in baglanma yeridir (12).

Tiroid kikirdak: Larinksin en biiyiikk kikirdagidir. Onde bir agiklikla erkeklerde
yaklasik 90°°de, kadinlarda ise 120°’de kaynagmis iki aladan olusan kalkan seklindeki yapidir.
Ustte, alalarin fiizyonu eksiktir ve superior tiroid notch’u olusturur. (Sekil 1) (14). Arkada,
her alanin superior kornu ve inferior kornu denen ¢ikintilar: vardir. Inferior kornu, krikotiroid
eklemi olusturmak ig¢in krikoid kikirdak tizerindeki bir fasetle eklemlenir. Superior kornu,
lateral tirohyoid ligament yoluyla hyoid kemiginin biiyiikk boynuzuna baglanir. Bu ligament
bazen kiigiik tritikale kikirdaklari igerir. Kornu’larin baglanma yerlerine tiiberkiil denir.

Ust tiiberkiilden alt tiiberkiile oblik olarak uzanan, tirohyoid, sternotiroid ve alt
konstriktor kaslarin baglanma noktasi olarak hizmet eden linea obliqua adi verilen bir sirt
vardir.

Vokal kordlarin tiroid kikirdagmma gore seviyesi ¢ok Onemlidir. Bu iligkinin
anlasilmasi larinks cerrahisi igin ¢ok 6nemlidir. Bu baglamda, superior tiroid notch’dan tiroid
kikirdaginin alt sinirina kadar olan orta hat dikey mesafesi erkeklerde 20 ila 47 mm ve
kadinlarda 15,5 ila 38 mm arasinda degisir. On komissiir bu noktalarin ortasinda bulunur.
Vokal kordlarin arka kismi1 linea obliqua’nin 6niindedir ve linea obliqua’nin orta {igte birinde
bulunur.

Tiroid kikirdagi, on komissiirdeki i¢ ylizey hari¢ tim yiizeylerde kalin bir
perikondriyum tabakasiyla kaplidir. Bu noktada, bes adet ligament bulunur. Usten alta dogru,
bunlar median tiroepiglottik ligament, bilateral vestibiiler ligamentler (vokal bandlar) ve
bilateral vokal ligamentler. Bu ligamentlerin baglanmasi i¢ perikondriyumu delerek Broyle’s
ligamentini olusturur. Bu ligament, kan damarlar1 ve lenfatikler icerir ve bdylece laringeal
neoplazmlarin yayilmasina karsit 6nemli bir bariyer olusturur ve ayni zamanda hizlica tiroid

kikirdak invazyonuna neden olabilir (Sekil 1 ve 2) (14).

Krikoid kikirdak: En giiclii larengeal kikirdaktir. Krikoid kikirdak, larinksin alt
kismini tanimlar ve tam bir halka olusturan tek hava yolu kikirdagidir. Onde ark olarak
bilinen posteriordan daha diisiik bir yiikseklige sahip bir halka seklindedir (12). On ark 3 ila 7
mm yiiksekliginde ve arka lamina yaklagik 20 ila 30 mm yiiksekligindedir. Alt siniri



neredeyse yataydir ve krikotrakeal ligament ile birinci trakeal kikirdaga baglanir. Krikoidin

arka laminasinin iist yiizeyinde ¢ift aritenoid kikirdaklar bulunur (14).
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Sekil 1. (A)- Larinksin kikirdak ve ligamentlerinin 6nden goriintiisii, (B)- Larinksin
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Epiglot kikirdak: Epiglot, yutulan maddenin aditus laryngis’e girmesine karsi bir
destek gorevi goren yaprak seklinde elastik bir fibrokartilaj igerir. Yutma sirasinda, larinks,
hyoid kemigine olan baglantilar1 sayesinde anterosuperior olarak ylikselir. Bu hareket,
epiglotu dilin tabanina dogru iterek, onu aditus laryngis’in lizerinden arkaya dogru iter.
Epiglotun iki 6n baglantis1 vardir. Ustte, hyoid kemigine hyoepiglottik ligament ile baglanir.
Altta, petiolde, tiroepiglottik ligament ile 6n komissiiriin hemen iizerindeki tiroid kikirdaginin
i¢ ylizeyine baglanir.

Epiglotun laringeal yiizeyinde ¢ok sayida g¢ukurluk ve mukus bezi bulunur; bu
cukurlar potansiyel olarak kanserin epiglotun bir yiizeyinden digerine yayilmasina izin verir.
Epiglot, suprahyoid ve infrahyoid olarak ayrilabilir. Lingual yiizeyden dil tabanina dogru, {i¢
plika olusur: Iki plica glossoepiglottica lateralis ve bir plica glossoepiglottica mediana. Bu

plikalarin olusturdugu ¢okiintiiye vallekula denir (14).

Aritenoid kikirdaklar: Larinksin primer hareketli kismidir (12). Piramidal sekilli bir
cift kikirdaktir. Bu nedenle bir taban, bir tepe ve ii¢ yan yiizii vardir (14). Genis tabanlari
krikoid kikirdagin posterosuperior yiizeyiyle eklemlenir. Glottik bolgeyi acip kapatan kaslar
aritenoidi hareket ettirerek etki eder (12). Aritenoidin tabani, eklemsel fasetin yani sira
processus muscularis ve processus vocalis’leri saglar. Lateral olarak, taban genis bir
processus muscularis’i olusturur ve anteriorda daha ince processus vocalis’i olusturur (14).
Processus vocalis, tiroaritenoid kasin baglanma yeridir. Processus muscularis, lateral ve
posterior krikoaritenoid kaslarin yerlesme yeridir. Aritenoidlerin medial yiizeyleri, vokal

kordlarin primer adduktorii olarak gérev yapan interaritenoid kasin yerlesme yeridir (12).

Sesamoid kikirdaklar: Ariepiglotik plikanin i¢indeki aritenoidin lizerindeki kiigiik ti¢
adet kikirdaktir (12).

1-Kornikiilat kikirdaklar (Santorini kikirdaklari): Kornikulat kikirdak, aritenoid
kikirdagin tepesinde yer alir.

2-Kiineiform kikirdaklar (Wrisberg kikirdaklari): Mevcut oldugunda, kuneiform
kikirdak, kornikiilat kikirdaklarin lateralindedir ve ariepiglottik plikaya gomiiliidiir. Bazilar
bu kikirdaklarin korelmis oldugunu disiinse de, ariepiglottik plikaya sertlik katiyor gibi
goriinmektedir. Bu sertlik, plikalarin rampa islevini artirir ve bdylece yutulan maddeyi
larinksten siniis piriformis’lere dogru lateral olarak yonlendirir (14).

3-Tritikale kikirdak (degisken olarak bulunur): Tirohyoid ligamentteki kiiciik elastik

kikirdak bazen yumusak doku rontgeninde yabanci cisim sanilir (12).
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Larinksin Eklemleri
iki 6nemli eklemi vardir: Krikoaritenoid ve krikotiroid eklemler. Bu eklemlerin her

ikisi de gergek sinoviyal eklemlerdir (15).

Krikoaritenoid eklem: Vertikal eksen etrafinda donme ve ikinci planda kayma
hareketi olan sinoviyal eklemdir. Aritenoidin processus vocalis’ini yukar1 ve disa hareket
ettirmek i¢in disa dogru doner. Aritenoidin processus vocalis’ini medial ve inferior olarak

hareket ettirmek i¢in ige dogru doner (12).

Krikotiroid eklem: Esas olarak inferior kornu araciligiyla krikoid tizerinden kayarak
minimal rotasyon hareketi yapan sinoviyal bir eklemdir (12). Bu rotasyon vokal kordlara

uygulanan gerginligi degistirir (14).

Larinksin Ligament ve Membranlari

Larinksin ekstrinsik ligamentleri ve membranlar:

A.Tirohyoid membran: Tiroid kikirdagi ve hyoid kemigini birbirine baglar (12).
Superior kornu’nun tiroid kikirdaginin alasina baglandig: yerde, superior tiiberkiil adi verilen
bir ¢ikint1 bulunur. Bu tiiberkiiliin yaklasik 1 cm Oniinde ve iistiinde, superior laringeal arter
ve superior laringeal sinirin internal dali ve iligkili lenfatikler, larinksin supraglottik kismini
beslemek igin zar1 deler (14).

B.Krikotiroid membran: Krikoid ve tiroidin 6n yiizeylerini birbirine baglar. Superior
larengeal sinir eksternal dali tarafindan her iki taraftan delinir. Hava yolu erisimi igin acil
krikotirotomide delinebilir (12).

C.Krikotrakeal ligament: Krikoid kikirdag ilk trakeal halkaya baglar (12).

D.Tiroepiglottik ligament: On epiglotu tiroid kikirdaginin i¢ yiizeyine baglar (12).

E.Hyoepiglottik ligament: Hyoid kemiginin arka yiizeyini ve epiglotun lingual tarafini
baglar (12).

Larinksin intrensek ligamentleri ve membranlari:

A.Kuadrangiiler membran: Fibroelastik membrandir (1). Epiglottan posterolateral
olarak aritenoidlere ve kornikulat kikirdaklara kadar uzanir. Asagida vokal bandlara kadar
uzanir (12). Alttaki serbest kenariyla vestibiiler ligamani, {stteki serbest kenartyla
ariepiglottik ligamani olusturur (14). Elastik membranin {ist kismini olusturur (supraglottik

larinksin fibroz internal iskeleti) (12).



B.Konus elastikus: Fibroelastik membrandir (1). Uggen zar olarak da bilinir. Altta
krikoid kikirdagin iist smirina tutunur. Ustte tiroid kikirdak apeksinin i¢ yiizii ile processus
vocalis’lere tutunur. Ventrikiiliin altinda olup elastik membranin alt kismini olusturur.
Subglottik hava yoluna i¢ yapr saglar (12). Membrana quadrangularis’ten daha kalindir.
Konus elastikus, 6nde krikotiroid membrani olusturur ve orta hatta bu membran yogunlasarak
krikotiroid ligamenti olusturur. Konus’un iist uzantist (tiroglottik membran) vokal kordlarin
iist yiizeyine paraleldir (14). Krikoid kikirdaktan vokal ligamanlara uzanir. Larinks kanserinin
laterale yayilmasini sinirlandirir (1).

C.Vokal ligament: Konus elastikus’un serbest iist kenaridir. Broyle’s ligamani olarak

anterior tiroid kikirdagina yerlesir (12).

Larinksin Kaslari
Intrensek ve ekstrensek gruplara ayrilir. Intrensek kaslar glottik hareketi dogrudan
etkilerken, ekstrensek kaslar larinksi anatomik komsulariyla birlestirir ve larinksi yiikseltme

veya algaltma islevi gortir (11).

Ekstrensek larinks kaslari: Larinksi diger yapilara baglarlar (12). Larinks
elevasyonuna, depresyonuna veya sabitlemeye yarayan laringohyoid kompleksinin kaslaridir
(14).

1-Larinksin elevator kaslari: Musculus tirohyoideus, musculus stilohyoideus, musculus
digastricus anterior ve posterior, musculus geniohyoideus, musculus milohyoideus ve
musculus stilofaringeus (suprahyoid kaslar) (14).

2-Larinksin depresor kaslari: Musculus sternohyoideus, musculus tirohyoideus ve
musculus omohyoideus (infrahyoid kaslar).

3-Faringeal konstriktor kaslar: Orta ve alt konstriktor kaslar larinkse baglanir.

4-Krikofaringeus kasi: Ozofageal girisi cevreleyen ve krikoid kikirdagin posterolateral

dis ylizeyine baglanan siirekli dairesel kastir (12).

Intrensek larinks kaslari: Anatomik olarak larinksin kendisiyle simirli olan kaslardir.
Glottik acikligin boyutunu, vokal kordlarin uzunlugunu ve gerginligini degistirirler. Birden
fazla adduktdrden olusurlar ancak yalnizca bir abdiiktor vardir. Interaritenoid harig, intrensek
kaslar ¢ifttir.

Krikotiroid Kas: Krikotiroid kas, larinksin dis yiiziinde bulunur. Krikotiroid kas iki

demetten olusur. Vertikal olan, pars recta, krikoid kikirdagin anterior yiizeyini ve tiroid
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laminanin inferior sinirin1 birbirine baglar. Pars oblique, krikoid kikirdagin anterior yiizeyini
tiroid kikirdagin inferior kornu’suna baglar. Krikotiroid kaslar kasildiginda processus vocalis
ile 6n komisstir arasindaki mesafeyi artirir. Bu eylemin sonucu, vokal kordlar1 paramedian bir
pozisyona getirip vokal kordlar algaltmak, germek ve inceltmektir. Vokal kordlarin gerilmesi
ayrica vokal kordlarin kenarini keskinlestirir ve sertlestirir (14).

Posterior krikoaritenoid kas: Posterior krikoaritenoid kas, vokal kordlarin tek
abdiiktoriidiir. Bu kasin kasilmasi vokal kordlar1 abdiiksiyona ugratir, uzatir ve inceltirken
vokal kord kenarinin yuvarlanmasina neden olur (14)

Lateral krikoaritenoid kas: Posterior krikoaritenoidin ana antagonistidir (14). Krikoid
kikirdaga anterior olarak ve aritenoid kikirdaklara posterior olarak baglanan lateral
krikoaritenoid kaslarinin aktivasyonu, esas olarak vokal kordlarin posterior kismini glottik
orta hatta dogru hareket ettirir (7). Bu kasin kasilmasi, vokal kordlar1 adduksiyona sokar ve
algaltir. Bu, vokal kordlarin adduksiyonu, uzamasi ve incelmesiyle sonuglanir (14).

Interaritenoid kas: Kasimn biiyiik kismi, bir aritenoid kikirdagin posterior yiizeyinden
digerinin posterior yilizeyine gegen enine liflerden olusur. Bu kas, aritenoid kikirdaklart bir
araya getirmek igin kasilir ve boylece glottisin arka kismini yani kartilajindz glottisin
kapanmasina yardimci olur (14).

Tiroaritenoid kas: On komissiirden kaynaklanir ve aritenoid kikirdagm lateral
ylizeyine yerlesir. Processus vocalis ve 6n komissiirii birbirine yaklagtirmak igin kasilir,
boylece vokal kordlart adduksiyona sokar (14). Orta membrandz glottisin tamamen
kapanmasi, Tiroaritenoid kasmin aktivasyonunu gerektirir (7). Tiroaritenoid internus kasi

vokal ligamentin altindaki birkag lif seridini konus elastikusa gonderir (14).

Larinksin Damarlari

Larinksin arteryel beslenmesini a.laryngea superior ve a.laryngea inferior saglar.
A.thryoidea superior, a.carotis externa’dan ayrildiktan sonra laringohyoid kompleksinin
lateralinde seyreder ve yaklasik olarak hyoid kemigi seviyesinde a.laryngea superior’u verir.
Daha sonra n.laryngeus superior’un internal dali ile birlikte anteromedial olarak seyrederek
tirohyoid membrana girer. Siniis piriformis’in submukozasina girer ve intralaringeal yapilara
dagilir. A.laryngeus superior vokal kordlarin tstiinde kalan larinksi ve siniis piriformis’leri
kanlandirir. A.thyroidea superior ayrica tiroid kikirdaginin altinda yatay olarak seyreden bir
krikotiroid dal verir.

A.laryngea inferior, a.sublavia’dan dallanan truncus thyrocervicalis’in dali olan

a.thyroidea inferior’dan kaynaklanir. Krikotiroid eklemin arkasindan n.laryngeus recurrens
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ile gectikten sonra, arter, Killian-Jamieson alani olarak bilinen alt konstriktor kasdaki bir
bosluktan gegerek larinkse girer. Arter daha sonra internal larinksin geri kalanina dagitilir ve
a.laryngea superior ile birden fazla anastomoz yapar. A.laryngea inferior vokal kordlar ve
vokal kordlarin altinda kalan boliimiinii kanlandirir (14).

Venoz beslenme, arteriyel beslenmeye paraleldir. V.thyroidea superior, v.jugularis

interna’ya bosalir. V.thyroidea inferior, innominate vene bosalir (12).

Larinksin Lenfatikleri

Larinksin lenfatikleri yiizeysel (intramukozal) ve derin (submukozal) gruplara ayrilir.
Derin ag, aralarinda ¢ok az iletisim olan sag ve sol yariya boliinmiistiir.

Yiizeysel ag, larinks boyunca zengin bir sekilde anastomotik olmasina ragmen, kanser
yayillmasinda 6nemli olan derin agdir. Vokal kordlar lenfatiklerden yoksundur ve bu da bu

yapiya yerlesmis kanserin yiiksek oranda tedavi edilebilir olmasini saglar (14).

Larinskin Sinirleri

N.vagus’un iki dali tarafindan inerve edilir.

N.laryngeus superior: Ganglion nodosumda n.vagus’tan cikar ve iki dala ayrilir.
A.Internal (duyusal) dal: Tirohyoid membrami deler, supraglottik ve glottik larinksten
gelen afferent duyuyu tagir.

B.Eksternal (motor) dal: Krikotiroid kas1 besler.

N.laryngeus inferior (N.laryngeus recurrens): Krikotiroid hari¢ tiim ipsilateral
intrinsek laringeal kaslara motor innervasyonu saglar. Interaritenoid kas bilateral innervasyon
alir. Bilateral krikotiroid eklemin yakinindan larinkse girer.

Sol tarafta daha uzun seyri vardir. Lifler n.vagus ile mediastene iner ve daha sonra
ligamentum arteriosum (aorta) etrafinda donerek trakeodzofageal olukta yiikselir. Sag
n.laryngeus recurrens lifleri n.vagus’u terk eder ve a.subclavia etrafinda donerek
trakeodzofageal olukta yiikselir. Embriyonik brankial ark sistemi n.laryngeus recurrens’lerin

dolambagli yollarina neden olur (12).

Larinks Liimeninin Bosluklari
Vestibiil: Larinks girisinden vokal bandlarin kenarlarina kadardir. Anteriorda epiglot,

posteriorda interaritenoid alan bulunur. Lateralde vokal bandlar ve ariepiglottik plika bulunur.

10



Ventrikiil (Morgagni ventrikiilii): Vokal bandlar ve vokal kordlar arasindaki derin
girintidir (12). Ventrikiiliin en lateral kismi, supraglottis ve glottis arasindaki sinir1 belirleyen
bukkofaringeal ve trakeobronsiyal primordiumun embriyolojik fiizyon noktasidir (16).

Ventrikiile ¢ok sayida kiigiik tiikiiriikk bezi agilir. Sakkiil, ventrikiiliin 6n kismindan yiikselen
konik bir kesedir (12).

Glottis (rima glottis): Vokal kordlarin serbest kenarlar1 arasindaki bosluktur. Yutma,

valsalva ve Oksiiriik sirasinda tamamen kapanir.

Piriform siniis: Tiroid lamina igindedir ancak paraglotik bosluga lateral olan bir
faringeal girintidir (12). Piriform siniis, medialde plica ariepiglottica, aritenoid kikirdak ve
krikoid kikirdagin iist kismi ve lateralde tirohyoid membran ve tiroid laminasinin i¢ yiizeyi

tarafindan olusturulan bir oluktur. Ust tarafta, plica glossoepiglottica lateralis’ten baslar (14).

Larinksin Kompartmanlari
Kanser evrelemesi amaciyla, larinks geleneksel olarak 3 ana bdlgeye ayrilir:

Supraglottik bolge, glottik bolge ve subglottik bolge.

Supraglottis: Ustte epiglotun ucundan baslayip altta lateral duvar ile ventrikiil tabani
arasinda olan baglanti noktasindaki skuamdoz epitelin baglangicina kadar olan kisimdir (12).
Igindekiler: suprahyoid ve infrahyoid epiglot, aritenoidler, ariepiglottik plika, ventrikiil, band
(2).

Glottis: Vokal kordlar ve arka komissiir arasindadir (12). Ventrikiil apeksinden 1 cm
asagiya kadar uzanir (1).

1-Membranoz vokal kord: On komissiirden aritenoidin vokal progesine kadardur.
Musculus vocalis, ligamentum vocale, lamina propria ve epitelden olusur. Epitel ve lamina
propria’nin ligamentum vocale ve musculus vocalis tizerindeki titresimi sesi tiretir.

2-Kartilajindz vokal kord: Aritenoid kikirdaklardir. Arka komissiir ise mukoza ve
alttaki interaritenoid kastir (12). Intermembrandz boliimiin interkartilaginéz béliime gore
onden arkaya (uzunluk) orami 3:2°dir; ancak, bunlar tarafindan tanimlanan enine kesit

alanlarmin oran1 2:3’tiir (14).
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Subglottis: Vokal kord alt yiizeyinden krikoid alt kenara kadardir (12). VVokal kordun
1 cm altindan krikoid kikirdak altina kadar olan bolgeyi kapsar (1).

Larinksin Bosluklari

Paraglottik bosluk: Tiroid ala, conus elasticus ve membrana quadrangularis
arasindadir (12). Conus elasticus ve membrana quadrangularis’in disinda yer alir (1). Gergek
ve yalanci vokal kordlarin {istiinde ve altinda yer alir ve neoplazmlarin transglottik ve
ekstralaringeal yayilmasinda onemlidir. Lateral olarak, tiroid laminanin perikondriumu ve
krikotiroid zar ile sinirlidir. Anterosuperior olarak, bosluk preepiglottik boslugun arka
kisminda agilir. Siniis piriformis’in mukozasi arka sinir1 olusturur. Yag ve fibroz doku igerir

(14).

Preepiglottik bosluk: Vallekula, tiroid kikirdagi, tirohyoid zar ve epiglot ile sinirlidir
(12). Hyoepiglottik ligament arkasinda epiglotun 6niinde yer alir. Yag ve fibroz doku igerir
(1). Lateral olarak, preepiglottik bosluk paraglottik bosluklara agilir. Epiglotun infrahyoid
kismindaki kanser epiglotu delebilir ve preepiglottik bosluga erisebilir (14).

Reinke Boslugu: Vokal kordlarin siiperfisyel lamina propriasidir. Vokal kordun
mukozasi ile vokal ligaman arasinda bulunan, fibr6z yapilardan zayif subepitelyal bag doku
tabakasidir. Vokal kordun serbest kenarindan 2 mm kadar uzakliktadir. Kord tlimérlerinin bu

bolgeye invazyonu, lenfatik gecisin basladigini gosterir (17).

LARINKS HISTOLOJISI

Supraglottik bolge epiteli solunum epiteli yani psodostratifiye kolumnar epitelden
olusur ve bol miktarda mukus bezi ve lenf damar igerir. Tek istisna, ariepiglottik plikalarin
kenarlari ve strafiye skuamdz epitelden olusan epiglotun lateral sinirlaridir (16).

Glottik bolge strafiye skuamoz epitel, subglottik bolge silyali psddostrafiye kolumnar
epitelden olusur (16). Vokal kordlarin membrandz veya titresimli boliimii, iyi tanimlanmais ¢
yapisal katmandan olusur. Yiizeyselden derine dogru, bunlar epitel, lamina propria (ii¢
katman) ve musculus vocalis’tir (14). Hirano bu katmanlar1 bir gévde-ortii kavramina gore
ayrrmigtir (18). Ortil, iistteki epitel ve lamina propria’nin jelatinimsi yiizeysel katmanindan
olusur. Govde, kalin lastik bantlara benzettigi musculus vocalis’ten olusur. Bunlarin arasinda
lamina propria’nin ara (elastik) ve derin (kollajen) katmanlarindan olusan bir gecis bolgesi

vardir (14). Yiizeysel lamina propria, 6ncelikle gevsek lifli ve elastik bir matristen olusan
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yumusak jelatin benzeri bir maddeden olusur. Lamina propria’nin ara ve derin katmanlari
vokal ligamenti olusturur. Ara lamina propria, vokal korda mekanik biitiinliik katar ve
oncelikle elastik liflerden olusur. Derin lamina propria, dncelikle kolajen liflerden olusur ve
vokal ligamana dayaniklilik kazandirir (Sekil 3) (12,16).

W Epithelum

[ Superficial

|amina propria
Intermadiata layor

lamina propria

m Dsep layer
lamina propria

¥ Vocalis muscls

W Conus elsticus

Sekil 3. Vokal kord histolojisi (12)

LARINKSIN EMBRIYOLOJISI

Larinks epiteli endoderm kokenlidir. Larinksin kikirdak ve kaslar1 4. ve 6. faringeal
ark mezensiminden olusur. Bu faringeal ark mezensimlerin prolifere olmasiyla laringeal orifis
yarik halinden T sekline doner. Kikirdaklar olusurken 6. haftada laringeal epitel hizlica
cogalarak laringeal liimenin gegici olarak tikanmasini saglar. 10. haftada rekanalize olmaya
baslar. Rekanalizasyonla ventrikiiller olusur. Ventrikiiller laringeal band ve vokal kordlari
olusturacak doku katlantilar1 ile g¢evrilidir. Faringeal arklar 4-5. haftalarda ortaya cikarlar.
N.laryngeus superior 4. faringeal ark, n.laryngeus recurrens 6. faringeal arkin siniridir.
Krikotiroid kas 4. faringeal arktan gelistigi i¢in n.laryngeus superior tarafindan inerve olur.
Larinksin diger intrensek kaslar1 ise 6. faringeal arktan gelistigi i¢in n.laryngeus recurrens
tarafindan inerve olur (19).

Genel olarak supraglottik bolge 3. ve 4. faringeal arktan gelisir, orta hatta flizyon
yapmazlar. Glottik bélge ve subglottik bolge 6. faringeal arktan gelisir (1).

Ikinci faringeal ark, hyoid gévdesinin kranial kism1 ve hyoidin kiigiik boynuzu (cornu

minus) dahil olmak iizere farkli iskelet tiirevlerine yol agar. Ugiincii faringeal ark, hyoidin
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govdesinin kaudal kismi ve hyoidin biiyiik boynuzuna (cornu majus) yol agarken, dordiincii
faringeal ark laringeal kikirdaklara yol acar (20).

Larinks dogumda, larinks C2-C3 seviyesindedir. Dogumdan sonra yavag yavas boyuna
dogru iner. 6 ila 8 yaslarinda, larinks C5 seviyesine iner. Ergenlik doneminde erkeklerde
larinks 6n-arka ¢apinda iki katina ¢ikar ve ikinci bir inis gegirir, bu da disi sesinden daha derin

bir sese neden olur (12).

LARINKSIN FiZYOLOJiSI
Larinks solunum ve sindirim yollar1 i¢in sfinkter noktasi olan alt solunum yollarinin
korunmasi, respirasyon, fonasyon rollerine katilan bir organdir. Ayrica Oksiiriik, yutmaya

yardimet gibi ek rolleri de vardir (14).

Alt Hava Yolunun Korunmasi

Birincil ve filogenetik olarak en eski islevdir (12). Glottik kapanma refleksi, larinksin
alt hava yolunu penetrasyon ve aspirasyondan korumasini saglayan polisinaptik bir reflekstir.
Ancak, abartildiginda, bu refleks laringospazm olusumuna neden olur (14). Yutma sirasinda
larinks, yutma yolundan c¢ikarak, sefalik ve anterior (bu hareket larinksin epiglotun altina
hareket etmesini saglar) hareket eder. Epiglot kaudal ve posterior hareket eder, yutulan giday1
orta hattan uzaklastirir. Ariepiglotik plikalar, laringeal girisi daraltmak i¢in kasilir. Hem vokal
kord hem de vokal bandlar sikica kapanir.

Oksiiriik alt hava yolundan ve larinksten yabanci maddeleri temizlemek igin olusur.
Sikistiric1 fazda vokal kordlar kapanir. Kapali vokal korda karsi ekspirasyon nedeniyle
subglottik basing artar. Hava patlamasi glottisi agar, glottik ve supraglottik alandaki salgilar

veya diger maddeleri temizler.

Fonasyon
Abdiiksiyondaki vokal kordlar, disar1 verilen hava ile gii¢lendirilerek pasif olarak
titresir. Normal fonasyon i¢in vokal kordlarin uygun sekilde birbirine yaklasmasi, yeterli

ekspiratuvar kuvvet, vokal kordun uzunluk ve gerginliginin kontrolii gereklidir (12).
Respirasyon

Glottisin agilmas1 Oncelikle posterior krikoaritenoidin etkisiyle gergeklesir. Ancak,

hiperpneik kosullarda, krikotiroid kas, posterior krikoaritenoid ile ritmik olarak kasilir. Bu iki
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kasin kasilmasi, hem anteroposterior hem de yatay boyutlarda glottik acikligi artirir.

Fonasyon sirasinda krikotiroid uzar ve pasif olarak vokal kordlar1 adduksiyona sokar (14).

LARINKS KANSERI

Larinks kanseri bas boyun kanserleri iginde 2. sikliktadir. Morbidite ve mortalitede
tim bas boyun kanserleri igerisinde birinci sirada gelmektedir. Larinks kanseri lokalizasyon
olarak ii¢ anatomik alanda meydana gelir (1). Glottik bolge en sik olup SEER veri tabaninda
laringeal kanserlerin %52’sini olusturur. Burada Tla glottik kanser larinks kanserlerinin
yaklasik %7’sini olusturur (3). Ikinci en sik supraglottik bolge daha sonra subglottik bolgede
goriilmektedir. Glottik bolge, laringeal kanserlerin en sik goriilen alt bolgesidir ve vokal kord
tutulumuna bagli ses kisiklig1 gibi semptomlar nedeniyle tipik olarak erken evrelerde teshis
edilir (1).

Larinks glottik bolgedeki kiiclik kanserler etrafindaki kikirdak duvar ve yetersiz
lenfatik drenajdan dolayr uzun siire lokalize kalma egilimindedirler. Buna karsilik reinke
boslugunu invaze ettikleri andan baslayarak 6ne veya arkaya dogru yayilabilir ve derinde
vokal kasi tutabilirler. Glottik larinks kanserlerinin sik gériilen lokalizasyonu vokal kordlarin
1:3 6n kismudir. Glottik larinks kanserleri 6n komissiirden kars1 korda, arkadan aritenoidlere,

iistte supraglottik, altta subglottik alana, 6nde tiroid kikirdaga ve boyuna yayilabilir (21-23).

Epidemiyoloji

Larinks kanseri, ilerleyen yagla birlikte ve erkeklerde daha sik goriiliir. Larinks
kanserinin goriilme siklig1 erkek ve kadin orani 5:1'dir. Larinks kanseri olan hastalarda tani
konulmasinin medyan yas1 65°tir ve 6liim anindaki medyan yas 68°dir (2).

DSO (Diinya saglk orgiiti) ve GLOBOCAN tarafindan yaymlanan 2022 yili
verilerine gore larinks kanseri Tiirkiye’de tiim kanserlerin i¢inde %1,7 orani ile en sik 15.
sirada goriilen kanser olmakla birlikte bas boyun kanserleri sikligi arasinda 2. siradadir. Yine
mortalitede de %1,3 orani ile 15. sirada yer almaktadir. Erkeklerde 100.000’de 6,2 kadinlarda
100.000°de 0,5 siklikta goriilir. GLOBOCAN, 2022 yilinda diinya ¢apinda yaklagik 188.000
kisinin larinks kanseri gelistirdigini ve erkeklerin kadinlardan 6nemli Olglide daha sik

etkilendigini tahmin etmektedir (165.000'e kars1 23.000) (24).

Etyolojisi
Larinks kanserinin patogenezinde ¢esitli risk faktorlerinin rol oynadigi gosterilmistir.

Bunlardan en oOnemlileri tutin ve alkol tiketimidir. Titin kullanimimmin larinks kanseri
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gelisimiyle dogrusal bir iliskisi oldugu gosterilmistir; sigara igenlerde risk sigara igmeyenlere
gore 10 ila 15 kat daha fazladir ve fazla sigara i¢cenlerde 30 kat daha fazla risk vardir. Ayrica
alkol ve tiitliinlin larinks kanseri riski tiizerinde ¢ogaltict bir etkiye sahip oldugu da
gosterilmistir (25). Asbest, polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve tekstil tozu gibi diger bazi
cevresel faktorlere maruz kalmanin potansiyel olarak larinks SCC riskini arttirdigi
diistiniilmektedir (26). Tahta tozu, asbest, nikel, boya, deri lriinleri gibi ¢evresel faktorler
etkilidir (12). Diyet faktorleri mevcuttur; kirmizi et larinks kanseri riskini artirirken, meyve ve
sebzelerden olusan beslenme koruyucu bir etkiye sahiptir (27,28). Hem gastro6zofageal hem
de laringofaringeal refliiniin hastalik silirecinde oynadigt rol hala tartismalidir ve

arastirilmaktadir (29,30).

Larinks Kanserinin Histopatolojisi

Tiim larinks kanseri %85-95’ini SCC olusturur. Bu tiimérlerin derecesi tipik olarak ti¢
kategoriye ayrilir: lyi diferansiye, orta diferansiye ve az diferansiye tiimorler. Derece
dokudaki keratin miktari, niikkleer goriiniim ve hiicresel mimarinin yapilandirmasi tarafindan
belirlenir (1).

Iyi diferansiye: Keratinize, interseliiler kdpriiler, pleomorfik cekirdek

Orta diferansiye: Az keratinizasyon, daha c¢ok atipik hiicre ¢ekirdegi

Az diferansiye: Minimal keratinizasyon, minimal interseliiler kdpriiler

Larinks SCC'sinin birka¢ c¢esidi, standart SCC'den 6nemli 6l¢iide farkli goriintir.
Bunlar arasinda verriikoz, igsi hiicreli (sarkomatoid), bazaloid ve papiller kanserler bulunur.

Non skuamo6z hiicreli larinks maligniteleri: Adenokarsinoma, adenoid Kistik
karsinoma, noroendokrin tumorler, mukoepidermoid karsinoma, sarkomlar ve metastatik

lezyonlar (4)

Larinks Kanserlerinin Lenfatik Yayilimi ve Uzak Metastaz

Larinks kanserlerinde boyun metastazi en énemli prognostik faktordiir. Glottik bolge
kanserlerinin servikal metastaz yapma riski digiiktiir. En sik 2, 3 ve 4. bolgelerde metastaz
goriiliir. T1 timorlerde servikal lenf nodu metastaz1 %5’den az, T2 tiimorlerde %5-10, T3
timorlerde %10-20, T4 timorlerde %25-40 araligindadir. Glottik bolge ile smirli erken
hastalik durumunda, boyuna miidahele gerekmez. Ancak klinik olarak boyunda lenf nodu

varsa T evresinden bagimsiz olarak boyun diseksiyonu veya radyoterapi gerekmektedir (17).
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Hematojen yayilim ile uzak metastaz sikliklar1 sirasi ile akciger, karaciger, iskelet
sistemidir. Ileri evre, boyun lenf nodu pozitifligi, lokal rekiirrens, primer tiimor yerlesimine

gore supraglottis ve subglottiste glottik timorlere gore uzak metastaz sikligi fazladir (1).

Oykii, Semptomlar ve Klinik Bulgular

Anamnezde hastanin yasi, sosyoekonomik diizeyi, sigara ve alkol aligkanligi, meslegi,
aile oykiisii mutlaka sorulmalidir (4). Glottik tiimoérler kiigiik boyutta erken bulgu verirler. Ses
kisiklig1 en sik semptomdur, Bogaz agris1 2. en sik semptomdur. Diger semptomlar: Otalji,

dispne/ stridor, disfaji/aspirasyon, hemoptizi, kilo kayb1, globus hissidir (1).

Larinks Kanserinde Tam

Larinks kanserinin erken teshisi cerrahi genisligini en aza indirebilir, tedavi sonucunu
iyilestirebilir ve mortaliteyi azaltabilir. Ses kisikligi 3 ila 4 haftadan uzun siiren tiim
hastalarda larinksin laringoskopik olarak incelenmesi gerektigi konusunda genel bir fikir
birligi vardir (31).

Fiziksel muayenede tiimoriin kapsamini ve hava yolunun stabilitesini degerlendirmek
icin boynun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini ve endoskopik bir degerlendirmeyi
icermelidir. Uyanik hastada laringoskopi, hava yolunun ag¢iklig1, vokal kordlarin hareketliligi
ve endotrakeal entiibasyonun uygulanabilirligi gibi larinksin dinamik fonksiyonunun acil
degerlendirilmesinde son derece dnemlidir. Laringoskopi ayrica larinksin tiimér tutulumunun
kapsamini ve dogru T evresini belirlemede de kritik 6neme sahiptir (2).

Cerrahi planlamay1 kolaylastirmak icin laringoskopi sirasinda tiimorden biyopsi
alinabilir. Premalign lezyonlar, karsinoma in situ (Tis) ve T1la karsinomlart gibi maligniteden
stiphelenilen kiiclik glottik bolgedeki lezyonlar, eksizyon biyopsisi ile tanty1 dogrulamak i¢in

tanisal mikrolaringoskopi sirasinda tamamen ¢ikarilabilir (32,33).

Radyolojik Degerlendirmeler

Ozellikle supraglottik tiimorler ve ileri glottik bélge tiimérleri icin tiimdr evrelemesini
tamamlamak i¢in rutin olarak kullanilir, ¢iinkii fiziksel muayenede tespit edilemeyen
preepiglottik bosluk tutulumu, kikirdak tutulumu ve adenopatinin varligi evrelemeyi ve
dolayisiyla tedaviyi degistirebilir. Bu amagla manyetik rezonans goriintileme (MR) ve
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. Bir¢ok cerrah ayrica akcigeri ve &zofagusu
degerlendirmek i¢in BT goriintiilemeyi kullanmayi tercih eder. Pozitron emisyon tomografisi

(PET) 6zellikle uzak metastazlar1 gostermede degerlidir (4).
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Evreleme

TNM sistemine gore (American Joint Committee on Cancer 2017) hasta evrelemesi
yapilmaktadir. T evrelemesi timoriin merkezinin nerede olduguna gore belirlenir:
Supraglottis, glottis veya subglottis. N ve M evrelemesi laringeal alt bolgeye gore degismez
(Tablo 1) (4,34).

Tla GLOTTIK KANSERLERDE TEDAVi

Larinks kanseri hastalar1 biiyiik 6l¢iide etkiler ve bu hastalar i¢in psikososyal etkileri
olduk¢a fazladir. Konusma, nefes alma ve yutma zorluklari larinks kanseri i¢in dogrudan
etkilerden sadece birkagidir. Tedavi stratejisi, hasta i¢in miimkiin olan en iyi yasam kalitesini
korurken 1iyilesmeyi hedeflemelidir. Larinks kanseri i¢in ilk ve kurtarma tedavisinin
hedeflerine ulasmak, multidisipliner ekibin uzmanligi tarafindan belirlenen bir bakim plani ile
miimkiindiir (2). Primer lezyonun lokalizasyonu, larinks kanserlerinde 6nemli prognostik
faktorlerden biridir. Larinks SCC hastalarinda yas, cinsiyet, timor yerlesimi, histolojik
derece, evreleme, primer timér ve nodal SUV max tutulum seviyeleri prognostik faktorler
arasinda yer almaktadir. Bolgesel ya da uzak metastaz, lokal yayilimi olan yash hastalar,
supraglottik ve subglottik yerlesimi olan hastalarda prognoz kotidir (35,36). Lenf nodu
metastazi olan olgularda primer tiimor ve nodal FDG tutulum seviyeleri yiiksek ve sag kalim
diisiik izlenmistir (35,36).

Laringeal glottik SCC’nin erken evreleri radyoterapi, konservatif agik laringeal
cerrahi, soguk bicak veya lazer kullanilarak endoskopik eksizyon ile etkili bir sekilde tedavi
edilebilir. Her tedavi yontemi benzer hastaliksiz sag kalim rakamlar1 ve glottisteki vakalarin
%80-95'inde hastaligin kontrolii sagliyor gibi goriinmektedir (37,38).

Ses kalitesini degerlendiren ¢alismalar, bazilarinin radyoterapiden sonra daha iyi ses
bildirmesiyle sonuglarda farklilik gostermektedir (39,40). Bazilari ise higbir fark bildirmez
(41,42). Genel ve bas ve boyuna 6zgii yasam kalitesi iki tedavi grubunda ¢ok sinirl bir 6lgiide
degerlendirilmistir (43,44).

Tla Glottik Kanserlerde A¢ik Cerrahi
Acik cerrahi, bu kanserlerde tercih edilen tedavi yontemi ve bakim standardiydi ancak
TLM’nin gelistirilmesi ve radyoterapinin uygulanmasindaki iyilestirmeler erken evrelerin

yonetimi i¢in roliinii biiyiik 6l¢iide azaltt1 (45).
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Tablo 1. TNM evreleme sistemi (AJCC) (34)

Primer tiimor (T)

Tx: Primer tlimor degerlendirilemiyor
TO: Primer timdr bulgusu yok
Tis: Karsinoma in situ

Supraglottis

T1: Normal kord hareketi ile birlikte supraglottisin bir bolgesine sinirli timdr

T2: Normal kord hareketi ile birlikte supraglottisin birden fazla bolgesine veya glottise veya
supraglottis disina (piriform siniis medial duvari, dil kokii mukozasi vb.) invaze timor

T3: Kord fiksasyonu ile birlikte larinkse sinirli ve/veya postkrikoid alan, preepiglottik bolge,
paraglottik bosluga yayilmis tiimor ve/veya mindr tiroid kikirdak erozyonu

T4a: Tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larinks Otesi diger dokulara yayilmis tiimor (trakea,
orofarenks ya da boyun yumusak dokular1 vb.)

T4b: Prevertebral bosluklara, karotis artere veya mediastene invaze tiimor

Glottis

T1: Normal hareketle birlikte kord veya kordlara (6n veya arka komisiirii igerebilir) sinirl tiimor
T1a: Bir korda smirli timoér

T1b: Her iki kordu tutan tiimdr

T2: Supraglottia ve/veya subglottise uzanan, ve/veya bozulmus kord hareketi ile birlikte olan timor
T3: Kord fikssyonu ile birlikte larinkse sinirli ve/veya, paraglottik bosluga yayilmis timor ve/veya
mindr tiroid kikirdak erozyonu

T4a: Tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larinks Gtesi diger dokulara yayilmis timor (trakea,
orofarenks ya da boyun yumusak dokular1 vb.)

T4b: Prevertebral bosluklara, karotis artere veya mediastene invaze timor

Subglottis

T1: Subglottise sinirli timor

T2: Normal veya bozulmus kord hareketi ile birlikte, kord veya kordlara uzanan timér

T3: Kord fiksasyonu ile birlikte larinkse sinirli timor

T4a: Tiroid veya krikoid kikirdagi invaze eden ve/veya orofarenks, boyun yumusak dokulari gibi
larinksin disindaki diger dokulara uzanan timor

T4b: Prevertebral bosluklara, karotis artere veya mediastinal yapilara invaze timor

Lenf nodu (N)

Nx: Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: En biiyiik boyutu 3 cm veya daha az olan, tek, ipsilateral lenf nodu metastazi

N2: En biiyiik boyutu 3 cm’den fazla fakat 6 cm’den daha biiyiik olmayan, tek, ipsilateral lenf nodu
veya higbirinin en biiyiikk boyutu 6 cm’yi gegmeyen, multipl, ipsilateral lenf nodlar1 veya higbirinin
en bilyiik boyutu 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontralateral lenf nodlar1 metastazi

N2a: En biiyiik boyutu 3 cm’den fazla fakat 6 cm’den daha biiyiik olmayan, tek, ipsilateral lenf
nodu metastazi

N2b: Higbirinin en biiylik boyutu 6 cm’yi gegcmeyen, multipl, ipsilateral lenf nodlar1 metastazi

N2c: Higbirinin en biiylik boyutu 6 cm’yi gecmeyen, bilateral veya kontralateral lenf nodlar
metastazi

N3: En biiyiik boyutu 6 cm’den biiyiik lenf nodu metastazi

Uzak metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var
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Tablo 1. (devami) TNM evreleme sistemi (AJCC) (34)

Evreleme

Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 T3 NO MO
T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

Evre 4A T4a NO MO
T4a N1 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

Evre 4B T4b NO, 1, 2 MO
T1,2,3,4 N3 MO

Evre 4C T1,2,3,4 NO, 1, 2, 3 M1

Laringofissiir kordektomi larinks kanser cerrahisinin en eski yontemidir ve ilk olarak
1851 yilinda Buck tarafindan uygulanmistir. Bu teknik halen 6nemini korumaktadir ve uygun
endikasyonlarda %95’in tizerinde kiir sans1 vardir. Endikasyon olarak vokal kordun hareketini
bozmayan, arkada processus vocalis’i, 6nde ise 6n komissiire uzanmayan Tla glottik
timorlerde uygulanir. Birgcok merkezde laringofissiir kordektomi planlandiginda trakeotomi
de acgilmaktadir. Bunun hava yolunu garanti altina almak ve cerrahi sahayi daha iyi
gorebilmek gibi avantajlar1 olmakla birlikte, baz1 dezavantajlar1 da vardir. Bu riskler arasinda
basta trakeotominin ameliyat Oncesi ve sonrast komplikasyonlar1 sayilabilir. Ayrica
cerrahiden Once trakeotomi agma gerekliligi hasta psikolojisini énemli dl¢lide bozmaktadir.
Ancak yine bir¢ok merkezde trakeotomi acilmadan da laringofissiir kordektomi teknigi
uygulanabilmektedir. Kordektomiden sonra laringoplasti zorunlu degildir. Genellikle ¢iplak
alan sekonder iyilesmeye birakilir. Gelisen skar dokusu yeni vokal kord gorevini istlenir.

Ventrikiiler bantin kaydirilmasi ile glottik rekonstriiksiyon da uygulanabilir (5).

Tla Glottik Kanserlerde Endoskopik Cerrahi

Lynch ilk olarak 1920°de endoskopik kordektomi teknigini tanitt1 (46). Lillie ve De
Santo 1973’te ve Kleinsasser 1974’te soguk bicak ile gerceklestirilen bir dizi endoskopik
kordektomi i¢in miikemmel sonuglar bildirdi (46).

Endoskopik kordektomi soguk bigakla ve lazer ile yapilmaktadir. Endoskopik teknigin
avantajlar1 ¢coktur. Hastalar genellikle yutma ve konusmada daha hizli bir iyilesme yasarlar.

Bu hizli iyilesmenin, laringeal iskeletin bozulmamasinin yani sira, n.laryngeus superior’un
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daha fazla sayida terminal dalinin korunmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Hastalar
genellikle trakeotomiye gerek kalmadan yonetilebilir, daha hizlidir, tekrarlanabilir, daha fazla
kurtarma segenegi vardir ve mukozit yoktur. Tiimoriin boyutuna ve derinligine bagl olarak,
glottik bolge tiimorleri, kordektomi olarak bilinen bir prosediirle ¢ikarilabilir (4).

Ses sonuglart c¢ikarllan doku miktarima bagli oldugundan, Avrupa Laringoloji
Dernegi'nin (ELS) endoskopik kordektomilerin tutarli smiflandirmasi, ameliyat sonrasi
sonuglarin cerrahi strateji ve farkli cerrahi merkezler arasindaki karsilastirma agisindan
yorumlanmasina olanak tanir (31).

Kordektomi  siniflamasinda  ELS’nin  endoskopik  kordektomi  siniflamasi
kullanilmaktadir (46). Dokuz tip kordektomi vardir. Genisletilmis kordektomiler (Tip 5); 5a
kontralateral vokal kordunu kapsayan kordektomi), 5b (aritenoidi kapsayan), 5¢ (ventrikiilii
kapsayan), 5d (subglottisi kapsayan) veya 6n komissiir eksizyonu ve bilateral 6n kordektomi
(Tip 6) Tla iizeri tiimdrlerde uygulandigi i¢in ¢alismamiz disindadir. Bu nedenle asagida yer
almamustir (47).

1-Tip 1 (Subepitelyal) kordektomi: Lamina propria’nin yiizeysel tabakasindan
gecerek vokal kord epitelinin rezeksiyonudur (Sekil 4) (46). Bu cerrahi prosediir daha derin
katmanlar1 ve dolayisiyla vokal ligamami korur. Premalign veya malign doniisiimlerden
siiphelenilen vokal kord lezyonlarinda yapilir. Tim epitel genellikle c¢esitli siddet
derecelerinde etkilendiginden, genellikle tamamen rezeke edilmesi gerekir. Epitelyal
degisikliklerin vokal kord segmentiyle sinirli oldugu daha nadir vakalarda, klinik olarak
normal epitel korunabilir. Subepitelyal kordektomi, vokal kord epitelinin tamaminin
histopatolojik incelenmesini sagladigindan, bu cerrahi prosediiriin ana rolii tan1 koymaktir.
Histolojik sonuglar mikroinvazyon belirtileri olmadan hiperplazi, displazi veya Tis dogrularsa
da terapétik olabilir. Invaziv timér yayilim belirtileri varsa daha ileri bir prosediir gereklidir
(46).

Sekil 4. Tip 1 subepitelyal kordektomi (46)
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2-Tip 2 (Subligamental) kordektomi: Epitel, reinke boslugu ve vokal ligamentin
rezeksiyonudur. Vokal ligament ile vokal kas arasinda kesi yapilarak gergeklestirilir (Sekil 5)
(46). Vokal kas miimkiin oldugunca korunur. Rezeksiyon, processus vocalis’ten 6n komissiire
kadar uzanabilir. Tanisal diizeyde bu prosediir, bir lezyonun neoplastik doniisiime dair klinik
belirtiler gosterdigi siddetli 16koplaki ve stroboskopik muayenenin daha derin bir infiltrasyon
gosterdigi siddetli 16koplaki vakalart i¢in endikedir. Elle muayene edildiginde bu infiltrasyon
kalinlagsmis hissedilir ve mukoza, alttaki yapilarin iizerinde serbestce hareket ettirilemez.
Terapotik dilizeyde, subligamental kordektomi, mikroinvaziv karsinom veya olasi

mikroinvaziv siddetli Tis vakalari i¢in endikedir (46).

|

Sekil 5. Tip 2 subligamental kordektomi (46)

3- Tip 3 (Transmuskiiler) kordektomi: VVokal kas keserek gergeklestirilir (Sekil 6)
(46). Rezeksiyon epitel, lamina propria ve vokal kasin bir kismin1 kapsar. Vokal kordun
timini agiga ¢ikarmak igin bandin kismi rezeksiyonu gerekebilir. Rezeksiyon vokal
prosediirden 6n komissiire kadar uzanabilir. Bu teknik, kanserin vokal kasin1 derinlemesine

infiltre etmeden ulastigi kanser vakalarinda endikedir (46).

Sekil 6. Tip 3 transmuskuler kordektomi (46)
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4- Tip 4 (Total) kordektomi: Processus vocalis’ten 6n komissiire kadar uzanir (Sekil
7) (46). Cerrahi smirlarin derinligi tiroid kikirdagin i¢ perikondriumuna ulasir. Bazen
perikondrium rezeksiyona dahil edilir. Anterior olarak, kesi on komissiirde yapilir. Vokal
ligamanin tiroid kikirdagina olan baglanmasiin kesilmesi 6nemlidir. Ipsilateral band, vokal
kordun tam rezeksiyonunu saglamak i¢in kismen veya tamamen ¢ikarilabilir. Total
kordektomi, kanserin vokal kordu infiltre ettigi ve ameliyattan dnce teshis edildigi T1a kanser
vakalarinda endikedir. Bu nedenle herhangi bir tanisal amaca hizmet etmeyen bu prosediir
tamamen kiiratiftir. Bir neoplazmanin genislemesi 6n komissiire kadar yayilabilir ancak onu
etkilemez. On komissiirde, mukoza ile kikirdak arasindaki mesafe en fazla 2—-3 mm'dir.
Broyle’s tendonu bu karsinomlarin daha fazla yayilmasina karst bir bariyer gorevi gorebilir

(46).

Sekil 7. Tip 4 total kordektomi (46)

Transoral Lazer Mikrocerrahisi

Vaughan ve meslektaglari, 1978’de CO2 lazerinin erken evre glottik kanserin
tedavisinde kullanimini bildirmistir (4). Son yillarda, &zellikle larinkste bas ve boyun
SCC’sinin endoskopik rezeksiyonu giderek popiilerlik kazanmistir. Transoral CO2 lazer
mikrocerrahisi, Strong ve Jako tarafindan 1970’lerde erken laringeal kanser tedavisi igin
tanitilmistir ve Steiner bu teknigin yayillmasma daha fazla ivme kazandirmistir (31).
Fotoanjiolitik lazer olan potasyum titanil fosfat (KTP, 532 nm), blue lazer (445 nm) ile timor
ablasyonu, CO2 (600 nm), diyot lazer (810, 940 ve 980 nm), argon ve ittrium aluminyum
garnet lazer, 585 nm “’pulsed dye’’ lazer gibi gesitli tipleri vardir.

Potasyum titanil fosfat (KTP) lazer yesil goriiniir 151k spektrumunda bir lazerdir
(48,49). KTP lazer, segici fototermoliz olarak adlandirilan oksihemoglobin afinitesi yoluyla
vaskiiler doku tarafindan yiikksek oranda emilir. Bu ozellik, hipervaskiiler olan malign
dokunun ablasyonuna olanak tanir (50). Iki bin on yedi yilinda diinya capinda 445 nm mavi

diyot lazer bulunmustur (A.R.C. Laser GmbH, Niirnberg, Almanya) (49). Bu lazer, KTP
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lazerinde olumlu kabul edilen oksihemoglobin tarafindan olumlu emilen bir dalga boyu,
tasinabilir kiigiik form faktorii, fiber bazli lazer iletimi ve yiiksek giivenilirlik gibi bir¢cok
Ozellige sahiptir (49).

Karbondioksit (CO2) lazer cihazi, cerrahi mikroskoptan gelen diiz hatli bir 151n iletim
sistemidir ve larinksin derin ve kavisli bdolgelerinin yonetiminde zorluk yaratir. Isin
mikroskobun her hareketinde hareket ettiginden, 1simnin ameliyathanede ve cerrahi alanda
hasar gérmesini 6nlemek i¢in 6zel 6nlemlere ihtiyag vardir (51). Alt1 yiiz nm dalga boyu su
tarafindan emilir ve bu da termal hasara yol agar (49). Diyot lazer, iginden esnek bir kuvars
fiber optik kablo gecen ve ayrica bir prob olarak kullanilan esnek ve i¢i bos diiz veya agili
kilavuz alete sahip tasinabilir ¢ok yonlii bir cerrahi lazerdir (52).

Fonksiyonel faydalar yalnizca TLM’yi tek tedavi yontemi olarak kullanildiginda en
iyidir. Dar olsa bile pozitif bir sinir i¢in adjuvan ameliyat sonrasi radyoterapi, tedavinin
morbiditesini artirir ve yutma iyilesmesinin tehlikeye girmesine neden olur. Bu nedenle
TLM’nin se¢imi biiyiik Olgiide tam mikroskobik rezeksiyon elde etme olasiligmin yiiksek
olmasina baghdir (2).

Kontralateral vokal kordun smirli tutulumu olan T1 veya T2 lezyonlari, siirl
infraglottik uzanti, sinirli  aritenoid tutulumu olan tiimorlerde transoral cerrahi
uygulanabilmektedir. VVokal kord fiksasyonu veya bilateral vokal kordun bozulmus hareketi,
interaritenoid tutulumu, zayif pulmoner durum ve endoskopik olarak zor maruziyet

kontrendikasyonlarini olusturur (1).

T1la Glottik Kanserlerde Radyoterapi

Radyasyon nedeniyle olusan DNA’daki ¢ift sarmalli kopmalar tiimor hiicrelerini
oldiirtir. Normal dokular, tiimor hiicrelerine kiyasla radyasyon kaynakli hasari onarma
konusunda daha biiylik bir yetenege sahiptir. Bu fark radyasyon onkolojisinde kullanilir.
Radyasyon genellikle haftada 5 giin, 6 ila 7 hafta boyunca kiigiik giinliik fraksiyonlar halinde
verilir. Bu, maksimum normal doku iyilesmesine olanak saglar (53).

Radyoterapide kullanilan doz birimi Gray’dir (Gy) ve 1 Gy, kilogram madde bagina
emilen 1 joule (J) enerjiye esittir. Glinlik doz ile toplam doz arasindaki iligki dogrusal
degildir. Ornegin fraksiyon basina 2 Gy olmak iizere 35 fraksiyonluk tedavi toplam 70 Gy’ye
esittir ancak bu biyolojik olarak fraksiyon basina 10 Gy olmak iizere 7 fraksiyonluk tedavi
almaktan ¢ok farklidir (53).
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Standart erken glottik radyasyon alanlar1 ve tedavisi: BT tabanli radyoterapi
planlamasindan 6nceki donemde, radyasyon tedavi planlari iki boyutlu goriintiilemeye dayali
olarak tasarlaniyordu. Erken evre glottik kanserde, tiim larinksi tedavi etmek i¢in zit lateral
1isinlarin planlanmasimin yeterli oldugu diisiiniilityordu. Alan sinirlar klasiktir: Ustte, tiroid
kikirdaginin (T1 hastaligl) veya hyoid kemiginin (T2 hastalif1) iist siniri; altta, krikoid
kikirdagin kaudal smiri; arkada, 6n vertebral govdeler; 6n tarafta, boyun derisidir. Bu
geleneksel alan sinirlar1 kullanilarak, tedavi alanlar1 yaklasik olarak 5 cm x 5 cmdir (T1
hastalig1 i¢in). Radyasyon tedavi planlar1 daha sonra, izomerkez vertebral gdvdenin o6n
kenarina yerlestirilerek ve recete edilen doz izomerkeze regete edilerek 6 MV fotonlar
kullanilarak olusturulur (54). Calismamizda radyoterapi ile tedavi edilen hastalar genellikle
60-66 Gy toplam dozda haftada 5 fraksiyonda, fraksiyon basina 2 ila 2,5 Gy’de verilmistir.

Iki binli yillarin basinda, BT taramalar1 kullanilarak radyasyon tedavisinin planlanmasi
yetenegi gelistirildi ve radyoterapiyi etkileyen teknolojik ilerlemedeki iki biiyiik devrimden
ilki olusturuldu. BT tabanli planlama, her hasta i¢in radyasyon izodoz hatlarinin ii¢ boyutlu
goriintiilenmesine olanak sagladi ve buna ii¢ D konformal radyasyon tedavisi (3D-CRT) adi
verildi. U¢ D konformal radyasyon tedavisi, 1sin diizenlemelerinin ayarlanmasina, &n
komissiir hastaligr icin bolus kullanimma ve laringoskopide goriilen klinik tutulum
alanlarinin, 6n ve arka komissiirler dahil, doz kapsamini saglamak icin hesaplama noktasi
maniplilasyonuna izin verir. Goriintii kilavuzlugunda radyasyon tedavisi (IGRT) olarak
adlandirilan lineer hizlandiricilara entegre edilmis goriintiileme yetenekleri, tedavi
uygulamasinda artan dogruluk saglamistir. Erken evre glottik radyasyon tedavisi
planlamasinda 3 boyutlu planlamanin  gelistirilmesi, konstriktdrlere gelen dozun
degerlendirilmesine olanak saglamis ve hastalar i¢in planlamada onerilen doz kisitlamalarinin
kullanilmasina olanak saglamistir. Radyoterapiyi etkileyen ikinci biiyiik devrim, yaklasik 15
yil 6nce yogunluk ayarli radyasyon terapisinin (IMRT) gelistirilmesiydi. Bu teknik, tedavi
sirasinda ¢ok yaprakli kolimatdrii olusturan ayri tungsten plakalarin hareket ettirilmesiyle
ayarlanmasini icerir ve tedavi 1smin1 sekillendirir. Ug boyutta hedefin sekline yakin bir doz
dagilimi elde edilir. Es deger sag kalim istatistikleri ve karotis arterlerinin korunmasi
nedeniyle iyilestirilmis islevsel sonuglarla daha yaygin olarak kabul gormiistiir (54).

Erken evre glottik kanserin radyasyon tedavisinde genellikle giiniimiizde tiim larinksi
icerecek sekilde li¢ boyutlu zit lateral alanlar veya yogunluk ayarl radyasyon terapisi (IMRT)
kullanilmaktadir. Stereotaktik beden radyasyon tedavisi (SBRT) veya tek vokal kord
1s1nlamasi gibi teknikler yeterli uzmanlik ve kalite giivencesi saglamak i¢in klinik denemeleri

olan kurumlarda gergeklestirilmelidir. Genel olarak, erken evre glottik karsinomun radyasyon
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tedavisi ¢ok iyi tolere edilir ve tedaviden kaynaklanan ciddi komplikasyonlar nadirdir (54).
Radyasyon ile genel anesteziden kaginabilir ve daha iyi fonksiyonel sonuglar elde etme
olasiliga yol agabilir; ancak daha uzun bir tedavidir. Fibrozis, mukozal 6dem, laringeal
kondronekroz, glottis stenozu, kserostomi ve hipotiroidizm gibi bazi sekellere yol
acabilmektedir (55,56).

Erken evre glottik kanser igin radyoterapiden sonra tedavi basarisizliklarinin
cogunlukla lokal alanda meydana geldigi bilinirken, bdlgesel basarisizlik oranlar1 %5-20’dir
(57). Radyoterapinin dezavantaji, genellikle tekrar kullanilamamasidir ve niikslerde kurtarma,

parsiyel veya total larenjektomi yapilmasidir (56).

SES VE SESIN DEGERLENDIRILMESI

Birincil iletisim araci olarak ses, giinlik yasamda onemli bir rol oynar. Ses sosyal
statli, kisisel ozellikler ve konusmacinin duygusal durumu gibi bilgileri de iletir. Genis
anlamda ses, anlam, fikir, goriis vb. iletmek i¢in lirettigimiz sesi ifade eder. Dar anlamda ses,
vokal kord titresimi tarafindan iiretilen sesli sesleri ifade eder (7). Diger bir anlatim sekliyle
ses kelimesi ile birbirinden farkli iki sey anlatilmaktadir. Birincisi konusma sesinin ham
maddesi (voice) ve ikincisi kulak tarafindan algilanabilen her tiirlii titresimdir (sound) (58).

Ses olusumun anlagilabilmesi i¢in ses fizyolojisi ve fonasyon mekanizmalarinin
bilinmesi gerekir. Saf ses siniizoidal, vibratuar bir hareket tarafindan meydana getirilir.
Miizikal ses periyodik, fakat siniizoidal olmayan seslerdir. Bu seslere kompleks veya
kompoze sesler adi1 da verilebilir. Eger kompleks ses sinuzoidal seslerden olusuyorsa ve bu
sesler temel frekansin (FO) tam katlarindan olusursa bunlara harmonik ses adi verilmektedir
(59).

Periyodik bir ses tli¢ temel 6zellik ile karakterizedir:

* Periyot: Sinyalin birbirini takip eden iki gegisi arasindaki zamandir. Saniye ile
Olciilir.

* Frekans: Saniyedeki periyot sayisina esittir. Hz (Hertz) olarak ol¢iiliir.

» Amplitud: Sesin siddeti, insan sesinde dBA olarak olgiiliir.

Sesli harfler kompleks periyodik sesler olup periyodik olmayan sessiz harflerden ayirt
edilebilmektedir. (59).

Insan sesinin olusumunda, gii¢ kaynagi, vibrator ve rezonatdr gereklidir. Giig kaynagi
gorevini ekspiratuvar hava akimimi saglayan diyafram, abdominal ve torakal kaslar, alt
solunum yollari; vibrator gorevini vokal kordlar; rezonator goérevini supraglottik larinks,

farenks, agiz, burun boslugu yapar. Agizdan ¢ikan ses, ses yolunun rezonatdr etkisi nedeni ile
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degisiklige ugradig1 i¢in akustik ozellikleri daha farklidir. Rezonatér organlarin etkisi ile
glottis diizeyinde olusan ham sesin bazi harmoniklerinin siddeti artar (58).

Bugiine kadar fonasyonla ilgili iki teori ortaya siirlilmiistiir. Birincisi 1953 yilinda
Husson taraindan ileri siiriilmiis norokronaksik teori, digeri 1958’de Van der Berg tarafindan
ileri siiriilen miyoelastik- aerodinamik teoridir (58).

Norokronaksik teori: Husson, vokal kordlarin pasif acilip kapanmasindan c¢ok
tiroaritenoid kasin ritmik kontraksiyonlar1 sonucu aktif sekilde agilip kapandigini ileri siirer
ancak bu teori ¢ok kabul gérmemistir (58).

Miyoelastik- aerodinamik teori: Vokal kordlarin periyodik olarak agilip kapanmasi,
vokal kord kiitlesi ve gerginligi ile ekspiryumda verilen havanin olusturdugu aerodinamik
gliclerin etkilesimi sonucu olusur (58). Bu teoriye gore fonasyon vokal kordlarin glottisi
kapatmak i¢in tam adduksiyonuyla baslar ve bu da subglottal basincin artmasina olanak tanir.
Vokal kordlar, subglottik basing onlart birbirinden itecek kadar yiiksek olana kadar kapali
kalir ve havanin kagmasina ve Bernoulli etkisi nedeniyle negatif (atmosferik basinca gore) bir
intraglottal basing olusmasina izin verir. Bu negatif Bernoulli basinc1 ve elastik geri tepme
vokal kordu geri ¢eker ve glottisi kapatir. Dongili daha sonra tekrarlanir ve bu da vokal
kordlarin siirekli titresimine yol agar (7). Vokal kordlar 6nce inferiordan daha sonra
superiordan agilir. Yine vokal kordlar kapanirken de dnce inferior daha sonra superior kisim
kapanir (8).

Ses iletisimi, ses perdesinin (pitch), ses yliksekliginin ve ses kalitesinin hassas bir
sekilde kontrol edilmesini ve ayarlanmasini gerektirir (7). Perdenin kontrolii krikoaritenoid ve
tiroaritenoid kaslar ile hava basinci arasindaki etkilesimle olur. Krikotiroid kas vokal kordu
uzatir, gerginligi artirir ve frekansi artirir. Tiroaritenoid kas vokal kordu kisaltir ve gerginligi
azaltir, frekansi1 azaltir; ancak tiroaritenoid kas, diisiikk frekans ve yiiksek ses siddetinde
gerginligi artirarak frekansi artirir (8).

Wilson smiflandirmasma gore disfoni ses kalitesinde bozukluk seklinde betimlenir
(60). Sesin kisik, soluklu ve diizensiz olmasi ya da hi¢ olmamasi1 gibi durumlar ses Kkalitesi
bozukluklar kategorisine dahil edilmektedir (60). Ses kalitesi, konusmakta olan bir kisinin
sesinin, bunu dinleyen baska bir Kisi tizerinde biraktigi genel isitsel izlenim olup akustik
acidan cok boyutlu bir ozelliktir. Ses kalitesi ile ilgili algisal ozellikler; diizensizlik
(harshness, roughness), solukluluk (nefeslilik, breathiness) ve kisiklik (bogukluk,
hoarsenesstir). Kisiklik aslinda, diizensizlik ve soluklulugun bir kombinasyonudur.
Diizensizligin akustik karsilig1 jitter, shimmer ve tiirevleri gibi perturbasyon parametreleridir.

Soluklulugun akustik karsilig1 ise ses tiirbiilans indeksidir (61).
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Rezonans bozukluklari, nazal ve orofarengeal rezonans bozukluklar1 seklinde
tanimlanmistir. Perde bozuklugu siifinda ortalama temel frekansin cinsiyete ve yasa uygun
olmamasi, frekans diizensizlikleri ve perde araliginin daralmasi gibi durumlar yer alir. Giirliikk
bozukluklarinda ise, ses siddetinin ¢ok diisiik veya fazla yliksek olmasi gibi siddet sorunlari
yer alir (62). Klinik pratikte anormal ses nadiren izole olarak kalite, giirlikk, perde veya
rezonans boyutunda degisiklik gosterir (60).

Sesin Degerlendirilmesi

Objektif ve subjektif ses degerlendirme yontemlerinin ses bozukluklarinin tani ve
takibinde 6nemli bir yeri vardir. Objektif yontemlerle sesin akustik ve aerodinamik 6zellikleri
Olciiliirken subjektif yontemlerle sesin algisal ozellikleri ve hastanin yasam kalitesi
degerlendirilir. Ses problemini degerlendirmek amaciyla kullanlan yontemler; vibrasyon
inceleme yontemleri, laringeal EMG, objektif ve subjektif inceleme yontemleri seklinde dort
grupta incelenebilir. Stroboskopi ve elektroglottografi (EGG) vibrasyon inceleme
yontemleridir (63).

Deneklerin akustik degerlerini bulmak i¢in yaygin olarak c¢ok boyutlu ses analizi
programi1 Multi-Dimensional Voice Program kullanilmaktadir. MDVP, sesin kalitesini ve
disfoni derecesini degerlendirmek amaciyla 33 farkli akustik parametre ile hem sayisal hem
de grafiksel veri sunmaktadir. MDVP’de dairesel grafik cemberinde kalan alanlar alanlar sinir
degerlerini, disa tasan kisimlar ise normalden sapmalar1 gostermektedir (62). Akustik
analizde, stirekli uygulanan “‘a’” tnlii harfi nispeten zamanla degismeyen vokal fonasyonu

temsil ettigi i¢in siklikla tercih edilmektedir (64).

Temel frekans ve temel frekans degisiklikleri: Bu grupta yer alan parametrelerle
sesin perdesi ve perdedeki degisme miktar 6l¢iiliir.

Temel frekans (fundamental frequency, FO): Vokal kordlarin 1 saniyedeki titresim
sayisina esittir, birimi Hz’dir (63). FO degeri 60 ila 500 Hz arasinda degisir; erkeklerde 100-
150 Hz, kadinlarda 180-250 Hz arasinda, ¢ocuklarda ise yaklasik 270 Hz’dir (65).

Semiton: Ses aralifini1 gdsteren bir miizik terimidir. Bir sesin frekansinin iki katina

cikmasi anlamina gelen bir oktavlik aralikta 12 semiton mevcuttur.

Ses siddetiyle ilgili olciimler: Ses siddetiyle ilgili en Onemli 6l¢iim yontemi

fonetogramdir (63).
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Frekans pertiirbasyon parametreleri: Pes pese gelen periyotlar arasinda istem dist
ortaya c¢ikan frekans farkliliklarini gosteririr. Pertiirbasyon ol¢iimii i¢in en az 100 periyot
gereklidir. Temel frekansi 100 Hz olan bir kisinin sesinde pertiirbasyon 6lgltimii yapilacaksa
en az 1 sn uzunlugunda ses kaydina ihtiyag vardir.

A. Mutlak jitter (Jita; Praat: jitter, local, absolute): Analiz edilen ses 6rnegindeki her
periyodun, kendinden sonraki periyotla farkinin mutlak degerinin ortalamasina esittir. Temel
frekansa gore degisiklik gosterdigi icin giivenilir bir parametre degildir.

B. Yiizde jitter: (Jitt; Praat: jitter, lokal): Mutlak jitterin temel frekansa bagli olarak
degisiklik gostermesi sakincasini ortadan kaldirmak igin, mutlak jitterin ortalama periyoda
bolinmesiyle elde edilir. Birimi % olup normal degeri %1’in altindadir (63).

Amplitiid pertiirbasyonu parametreleri: Pes pese gelen periyotlar arasinda istem
dis1 ortaya ¢ikan amplitiid farkliliklarini gosteririr.

A. Mutlak shimmer (ShdB; Praat: shimmer, lokal, dB): Her periyodun tepe amplitiidii
bir sonraki periyodun tepe amplitiidii ile karsilastirilir, bulunan degerlerin ortalamasi alinarak
hesaplanir. Birimi dB’dir.

B. Yiizde shimmer (Shim; Praat: shimmer, lokal): Her periyotun kendinden sonraki
periyotla arasindaki siddet farkinin mutlak degerinin ortalamasini ortalama periyot siddetine

bolerek elde edilir. Normal degeri %3'iin altindadir (63).

Spektral parametreler: Insan sesinin igerdigi farkli frekanslar ve bunlara ait siddetler
Fourier doniistimiim kullanilarak perde o6zelligi x ekseninde, siddet 6zelligi y ekseninde
gosterilebilir. Bu dontisiim, kisa siireli segmentler tizerinde ve seriler halinde uygulanirsa hizli
Fourier doniistimii (Fast Fourier Transform, FFT), uzun bir segment iizerinde ortalama
alinarak uygulanirsa uzun siireli ortalama spektrogram (Long Time Average Spectrogram,
LTAS) admi alir. Spektral parametreler, bu sekilde ortaya konan farkli frekans bolgelerine ait
siddet toplanilan oranlanarak hesaplanir. Bu grupta yer alan parametreler, yetersiz glottik
kapanma sonucu ortaya ¢ikan tiirbiilans giirtiltiisii yaninda, yiiksek frekansli harmoniklerin
siddetinin hipofonksiyona bagli olarak azalmasin1 veya hiperfonksiyona bagl olarak
yiikselmesini de gosterir.

A. Harmonik giiriiltii oran1 (Harmonic to Noise Ratio, HNR): Temel frekans ve onun
katlar1 olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii enerjisine oranidir. Birimi dB olup

yiiksek degerler sesteki giiriiltii oraninin diisiik oldugunu gosterir (63).
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B. Giiriilti harmonik oran1 (Noise to Harmonic Ratio, NHR): HNR parametresinin
modifiye edilmis seklidir. HNR’nin aksine bu parametrenin degeri, sesteki giiriiltii miktariyla
dogru orantili olarak degisir (63).

C. Ses tiirbiilans endeksi (Voice Turbulance Index, VTI): Yiiksek frekansh giirtiltii
enerjisinin toplam enerjiye oranidir. Yiiksek frekansh giiriiltiiyli gosteren bir parametredir
(63).

D. Yumusak fonasyon endeksi (Soft Phonation Index, SPI): Diisiik frekansli harmonik
enerjinin yiiksek frekansli harmonik enerjiye oranidir. Hipofonksiyonel disfonilerde degeri
yiikselir (63).

Aerodinamik Analiz

Fonasyonda jenerator gorevi goren akcigerlerin fonksiyonunu ve vokal kordlarin
kapanma yetenegini 6lgmeyi amaglayan inceleme yontemleridir. Vital kapasite, fonatuvar
voliim, fonasyon boliimii gibi genel parametreler spirometre veya viicut pletismografi gibi
cihazlarla olgiilebilir. Maksimum fonasyon siiresi ve s/z orani gibi parametrelerin dl¢iimii ise
cok daha basittir. Bunlarin disinda kalan parametreler i¢in 6zel olarak iiretilmis cihazlar
gerekir.

Maksimum fonasyon siiresi (Maximum Phonation Time, MPT): Derin bir
inspiryumdan sonra olgiilen en uzun fonasyon siiresidir. Hastaya derin bir nefes almasi ve
uzun bir “a’ sesi ¢ikarmasi soylenir. Bu islem {i¢ kez tekrarlandiktan sonra en uzun siire
MPT olarak alinir. Birimi saniye olup ortalama deger, erkeklerde 25-35 sn, kadinlarda 15-25

sn’dir. Glottik kapanmanin yetersiz oldugu durumlarda siire kisalir (63).

Subjektif Inceleme Yontemleri

Algisal analiz: Algisal analiz veya psikoakustik degerlendirmede sesin; kisiklik,
puriizlilik, solukluluk, diizeyleri yaninda perde, siddet ve rezonans 6zellikleri algisal olarak
degerlendirilir. Akustik analiz i¢in genellikle ‘‘a’’ sesi yeterli olurken algisal analiz igin
onceden belirlenmis ciimleleri veya standart bir pasaji okuma, sayr sayma ve sohbet
konusmasi gibi farkli konusma materyallerine ihtiya¢ duyulur. En sik GRBAS, RBH, CAPE-
V kullanilir. Burada en sik kullanilan GRBAS’den bahsedilecektir.

GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain): Japon Logopedi ve
Foniyatri Dernegi tarafindan gelistirilmistir. Sesin algisal yonden degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilen yontemlerin en eskisidir. Bu nedenle, diger yontemleri GRBAS’1n modifikasyonu

olarak degerlendirmek yanlis olmaz.
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GRBAS yonteminde yer alan bes parametreden Grade, genel ses kisiklig1 diizeyini;
Roughness, sesteki diizensizligi; Breathiness, soluklulugu; Asteni, zayifligi yani
hipofonksiyonu; Strain, gerginligi yani zorlanmay1 gosterir. Bu parametrelerin her biri; 0,
normal; 1, hafif derecede; 2, orta derecede; 3, ileri derecede bozukluk seklinde dort basamakli

ordinal skala tlizerinde gosterilir (63).

Ses ile ilgili yasam kalitesi 6l¢iimii: Ses sorunu olan hastalarin incelenmesinde yasam
kalitesi 6l¢timii amaciyla giintimiizde VHI (Voice Handicap Index), V-RQOL (Voice-Related
Quality of Life), VoiSS (Voice Symptom Scale), VAPP (Voice Activity and Participation
Profile) ve VPQ (Vocal Performance Questionnaire) gibi dl¢iim yontemleri gelistirilmistir,

Bunlarin iginde yaygin kullanilan ses handikap endeksidir (VHI) (63).

Ses Analizi Yapan Programlar

Computerized Speech Laboratory/ Multi-Speech (http://www.kayelemetrics.
com): CSL sistemi, yazilim ile ses arayiizii 6zelligi olan harici bir modiilden olusmaktadir.
Multi-Speech ise hemen hemen ayni islevi goren, standart ses kartlariyla uyumlu ¢alisan bir
yazilimdir. Bu ¢ekirdek programlarla birlikte kullanilan MDVP ile perde, jitter, shimmer,
Otlim parametreleri, spektral parametreler 6l¢iilebilmektedir.

Diger programlar sunlardir: Dr.Speech, LingWAWES, Praat, Akustyk, GHD,
VoxMetria, SpeechTool (63).

YASAM KALITESI

Tip alaninda ve 6zellikle de onkoloji dalinda, yasam kalitesi degerlendirmeleri giderek
onem kazanmakta ve degerli 6lglim araglari haline gelmektedir (10). Kanser tedavisindeki
geligsmeler kanser hastalarinin sag kalim siirelerinin uzamasina neden olmustur. Kanserde yeni
tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi geleneksel olarak tiimor cevabi, hastaliksiz sag kalim
siiresi, genel sag kalim siiresi ve tedavi ile iliskili toksisite gibi biyomedikal sonuclara
odaklanmaktadir (66).

Bas ve boyun kanserleri, anatomik yeri nedeni ile ¢igneme, yutma, konugma gibi
kisinin hayati fonksiyonlarini olumsuz olarak etkilemekte ve hastalarin kozmetik, psikososyal
durumlarinda da bozukluklara yol agcabilmektedir. Bununla birlikte bu bdlgenin tiimorlerinin

tedavisinde kullanilan yontemler de ayn1 olumsuz etkilere neden olabilmektedir (67).
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Morton ve lzzard (68), bas ve boyun kanserlerindeki anatomik alt bolgelerin farkli
yanit verdigini ve hastalarin nihayetinde alt bolgeye ve alinan tedaviye bagl olarak farkli
yasam kalitesi sorunlar1 yagadigini bildirmistir.

Yasam kalitesi, hastalarin fiziksel, emosyonel, fonksiyonel ve sosyal durumlarindaki
subjektif iyilik hallerinin ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmesidir (9). Yasam kalitesi anket
formlari, bas ve boyun kanserlerinin ve bunlar i¢in uygulanan tedavilerin, hastanin yasam
kalitesini ne sekilde etkiledigini degerlendirmede 6nemli gereglerdir. Bu degerlendirmeler
sayesinde tedavi stratejilerinin planlanmasi daha iyi yapilabilmektedir (10).

Spesifik olarak bas ve boyun kanserli hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi
amaciyla hazirlanmis anket formlarindan diinyada en yaygm kullanilanlarindan birisi
Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu (The University of Washington
Quality of Life Questionnaire) (UW-QOL)’dur (69,70). Bu anketin Tiirk¢e versiyon 4 seklinin

bas boyun kanserlerinde gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (71).

Washington Universitesi Yasam Kalitesi Olcegi (UW-QOL)

Anket ilk olarak 1993 yilinda Hassan ve Weymuller tarafindan yaymlanmis ve o
zamandan beri ii¢ revizyon yapilmustir (72).

Anket ilk olarak ABD’de kullanilmis ve Ingilizce yazilmistir, ancak o zamandan beri
kiltirler arast uygulamasimi gosteren birkag c¢eviri yapilmistir. Ceviriler arasinda
basitlestirilmis Cince, Hintge ve Marathi, Brezilya Portekizcesi ayrica italyanca, Almanca,
Norvegce, Malayca, Yunanca, Japonca, Felemenkge ve Tiirk¢e yer almaktadir. Cerrahi agidan
UW-QOL, bir tiimoriin ¢ikarilmasini saglamak i¢in en iyi yaklagimi degerlendirmeye
yardimc1 olmak icin kullanilmistir. UW-QOL yaygin olarak kullanilan ve iyi kabul goren bir
anket olsa da, hi¢bir anketin miikemmel olmadig1 ve saglikla ilgili faktorlerin Sl¢lilmesinin
genel yasam kalitesinin yalnizca bir pargasi oldugu unutulmamalidir (69).

Hassan ve Weymuller (72), orijinal tanimlamalarinda UW-QOL’nin avantajlarimni
sOyle siralamislardir:

1. Kisa ve hasta tarafindan kendi kendine doldurulabilir bir formdur.

2. Multifaktoriyeldir, yeterli detay verir ve hastanin durumundaki kiigiik degisikliklere
hassastir.

3. Bas ve boyun kanserine spesifik bilgiler saglar.

4. Yasam kalitesi hakkinda saglik personelinin verdigi bilgileri degil, bizzat hastanin

verdigi bilgileri igerir.
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UW-QOL anketi 12 sorudan olusur: Agr1, goriiniim, aktivite, eglence, yutma, ¢igneme,
konusma, omuz, tat, tiikiiriik, ruh hali ve kaygi; anketin ikinci kisminda bunlarin her birini son
7 glin i¢inde bir énem derecelendirme 6lg¢egi takip eder. Anketin {ig¢iincii kismi 3 sorudan
olusur: Bir soru hastalarin kansere yakalanmalarindan onceki aya kiyasla nasil hissettiklerini
sorar, 1 soru saglikla ilgili yasam kalitesiyle ilgilidir ve 1 soru da genel yasam kaliteleriyle
ilgilidir. Anketin dordiincii kisminda sorularda sorgulanmayan, varsa ek olarak belirtmek
istedikleri sorunlar1 yazmalarini saglayan ag¢ik uglu soru vardir (73).

Yasam kalitesi i¢in yapilan UW-QOL Tiirk¢e versiyon 4 skorlamasinda anketin ilk
kismindaki 12 maddenin her birinin cevaplari 0’dan 100’e dogru puanlandi. Bes sikli
sorularda 0, 25, 50, 75, 100; 4 sikli sorularda 0, 33, 66, 100; 3 sikli sorularda 0,50,100
seklinde puanlar verildi. En kotii cevap puan 0, en iyi cevap 100 puan olarak yer aldi. Bilesik
skor bu 12 maddenin puanlarmin aritmetik ortalamasi alinarak elde edilmektedir (9). Daha
yiiksek skor, daha iyi yasam kalitesini gostermektedir. Daha yliksek skor daha iyi yasam
kalitesi ile uyumlu olarak degerlendirilmektedir. Anketin ikinci kismindaki 6nem sorusunda
ise anketin igerdigi 12 maddeden son 7 giin icinde kendisi i¢in en 6nemli olan 3 tanesini
hastadan isaretlenmesi istenmistir. Hasta en fazla 3 maddeyi isaretleyebilmektedir. Onem
sorusunun cevaplart igin istatistiksel analiz i¢in data girisi yapilirken hastanin isaretledigi
maddelere “1”, isaretlemediklerine ise “0” degeri verildi. Hi¢bir hasta 3 maddeden fazla
madde isaretlememistir. Sonucglar her bir maddeyi secen hastalarin say1 ve ylizdesi olarak
verilmistir. Anketin ti¢linci kismindaki, yasam kalitesi sorulart ve son kisimdaki agik uglu
soru kendi igerisinde ayrica analiz edilmistir (10).

Tim oOlcekler benzerdir; aymi alanlarin c¢ogunu ilgilendirir ancak farkli sekilde
gruplandirilirlar. UW-QOL, hastalar icin yararli hale getiren basitligi nedeniyle yaygin olarak
kullanilir. Bu anket 12 alandan olusur ancak her alandaki yasam kalitesi yalnizca 1 soru
temelinde hesaplanir. Bu soru kisinin duygularini tam olarak tanimlamayabilir (70).

Diger baslica yasam kalitesi Olgeklerinden bas ve boyun cerrahisi veya radyoterapi
sonrast hastanin yasam kalitesini degerlendirmek icin Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Orgiitii Bas ve Boyun Yasam Kalitesi 35 anketi (EORTC QLQ HN-35) siklikla kullanilir
(70,74).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul onayi
(Ek-1) alindiktan sonra 01.01.2015 ile 01.10.2024 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine bagvuran ve Tla glottik larinks karsinomu tanisi
almig; cerrahi veya radyoterapi tedavisi uygulanmis hastalardan olusmustur. Tis veya Tla
tanimlamas1 Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) evreleme kriterlerine gore tanimlandi.
Cerrahi (laringofissiir kordektomi veya endoskopik kordektomi) veya radyoterapi ile tedavi
edilen T1la glottik karsinomlu hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. T1a glottik
karsinomlu toplam 96 hasta tespit edildi. Alt1 hastaya ulasilamadi. On yedi hasta hayatini
kaybetmisti. Toplam doksan olgu (35 cerrahi, 55 radyoterapi) onkolojik sonuglarin
karsilastirilmasi igin ¢alismamizda yer aldi. Endoskopik kordektomi grubunda timor
bolgesine (vokal kordun 6n, arka veya ortasi) ve derinlige bagh olarak, ELS’ye gore dort tip
kordektomi uygulandi. Endoskopik kordektomide en az 1 mm’lik giivenlik marj1 birakilarak
soguk bicakla veya lazer ile eksizyon yapildi. Kurumumuzda diyot lazer sistemi 2023
oncesinde olmadig1 i¢in haziran 2023 yilindan 6nceki vakalarda soguk bicakla, haziran 2023
den sonraki vakalar i¢in TLM yapildi. Radyoterapi tedavisi de kurumumuzdaki Radyasyon
Onkoloji Kliniginde yapildi. Radyoterapi, konvansiyonel eksternal isin radyoterapisi veya
yogunluk modiilasyonlu radyoterapiydi. Tipik toplam radyasyon dozu 2 Gy fraksiyonlarda 66
Gy idi. Hayatin1 kaybeden 17 hasta ve ulasilamayan 6 hasta disinda kalan 73 hastanin tamami
ses kalitesi ve yasam kalitesi sonuclarinin karsilastirilmasi i¢in g¢alismaya davet edildi.
Akustik analiz uygulanan 47 olgu (22 cerrahi, 25 radyoterapi) ve yasam Kkalitesi anketini
dolduran 51 olgu (25 cerrahi, 26 radyoterapi) g¢alismamizda yer aldi. Akustik analiz

uygulanan ve yasam kalitesi anketini dolduran hastalarin tiimiine bilgilendirilmis géniilli olur
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formu imzalatildi. Yasam kalitesine alinmig 51 hasta iginde 3 hasta akustik analiz
degerlendirilmesi i¢in yeterli ses liretemedi. Bir hastada kontrol muayenesinde niiks olarak
degerlendirilen lezyonu saptandigi i¢in akustik analiz yapilmadi. Bu dort hasta disinda yasam
kalitesi uygulanan tiim hastalara akustik analiz de yapildi. Onkolojik sonuglara dahil edilen
bir olguya radyoterapiden sonra rezidii olmasi iizerine (2 ay sonra) laringofissiir kordektomi
yapildi. Bu hastanin objektif akustik analiz sonuglart ve yasam kalitesi sonuglar1 herhangi bir
gruba dahil edilmeyerek istatistiksel analizden ¢ikarildi.

(Calismaya katilan hastalar kurumumuza cagirilarak dnce detayli anamnezi alinip, rutin
muayenesi yapildiktan sonra hastalarin degerlendirmesinde sunlar yapildi:

1.indirekt laringoskopik muayene: Fleksibl fiberoptik nazofaringoskop (Karl Storz, dis
cap1 2,9 mm kalinlikta) kullanilda.

2.Yasam Kalitesi anketi: Yasam Kkalitesi degerlendirmesi UW-QOL (Ek-2)
kullanilarak yapilmistir.  Hastalara anket hakkinda sozel bilgi verdikten sonra formlar
hastalara verilerek kendi baslarina veya yakinlart ile birlikte doldurmalar1 saglanmaistir.

3.0bjektif ses analizi: Sesin objektif degerlendirilmesi igin postoperatif en erken 3 ay
ile en ge¢ 9 yil arasinda klinigimizde giiriiltiisiiz bir odada akustik analizleri yapildi. Akustik
analiz programlarindan CSL (Computerized Speech Laboratory) (Kay pentax model 4500)
programi kullanildi. Sesin akustik parametreleri Multi-Dimensionel Voice Program (MDVP)
Model 5105 yazilimi ile degerlendirildi. Hastalara CSL (Computerized Speech Laboratory)
programinin Micromic Phantom MPA 3 C 420 PP (Austria) kafa mikrofonu yerlestirildi.
Mikrofon girisi CH1 kanalina ayarlandi. Mikrofon yaklagik 45 derece agiyla 10 cm uzaklikta
konumlandirildi. Hastadan rahat bir ses yiiksekliginde, en az ii¢ saniye boyunca ii¢ kez /a/
fonasyonu tiretmesi istendi. Hastanin en iyi oldugu fonasyon segilerek baslangi¢ ve bitisteki
birer saniye kesilerek analiz edildi. Bu objektif analizlerde temel frekans (F0), jitter %,
shimmer %, giiriiltii harmonik oran1 (NHR), Yumusak fonasyon indeksi (SPI), ses tiirbiilans
indeksi (VTI) parametreleri degerlendirildi. Onkolojik sonuglar icerisinde genel sag kalim,
hastaliksiz sag kalim ve gruplar arasi karsilastirilmasi degerlendirildi. Lokal niiks, bolgesel
(boyun) lenf nodu tutulumu, uzak metastaz oranlari ile larinks korunma orani, gruplarin
ortalama takip siireleri, postoperatif lokal niiks zamani, patolojik tanilar1 ve diferansiasyonlart,
cerrahi siir pozitifligi degerlendirildi. Sekonder primer tiimdrler (senkron veya metakron)

oranlar1 degerlendirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Niceliksel degiskenlere iliskin sonuglar ortalama + standart sapma, kategorik
degiskenlere iligkin sonuglar say1 ve % olarak gosterildi. Niceliksel verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk test ile incelendi. Calismada gruplar arasinda (Radyoterapi ile
cerrahi, laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi) normal dagilim gosteren
degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda
Ki-kare testi kullanildi. Sag kalim analizleri i¢in Kaplan-Meier yontemi kullanildi, gruplar
aras1 farki karsilastirmak igin log-rank test kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik
sinir degeri olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve
Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi
kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Tla glottik kanserli hastalarda cerrahi ve radyoterapinin onkolojik ve fonksiyonel
sonuglariin karsilastirildigi bu galismamizda onkolojik sonuglarin degerlendirilerek gruplar
arasi karsilastirma yapilan 90 kisi (83 erkek, 7 kadin) ¢alismamizda yer almaktadir. Olgularin
55’1 (51 erkek, 4 kadin) radyoterapi tedavisi almis, 35’1 (32 erkek, 3 kadin) cerrahi yapilmis
hastalardir. Radyoterapi tedavisi almig 55 hastanin yaglar1 42 ile 91 aras1 degismekteydi ve
yas ortalamast 69,10+9,16 idi. Cerrahi yapilmig 35 hastanin yaslart 46 ile 79 arasi
degismekteydi ve yas ortalamasi 64,17+7,72 idi. Cerrahi grubunda laringofissiir kordektomi
yapilmis 21 (20 erkek, 1 kadin) hastanin yaslar1 46 ile 75 arasi degismekteydi ve yas
ortalamasi 64,80+6,80 idi. Cerrahi grubunda endoskopik kordektomi yapilmis 14 (12 erkek, 2
kadin) hastanin yaglari 46 ile 79 aras1 degismekteydi ve yas ortalamasi 63,21+9,10 idi (Tablo
2). Endoskopik kordektomi grubu igerisinde 9 olguya (7 erkek, 2 kadin) lazer kordektomi,

tamamu erkek olan 5 olguya ise soguk bigakla rezeksiyon yapilmustir.

Tablo 2. Onkolojik sonuclarin degerlendirildigi hastalarin demografik veriler

Tedavi tipi Cerrahi Radyoterapi
Cerrahi tipi Laringofissiir Endoskopik

Erkek 20 12 51

Kadin 1 2 4

Toplam 21 14 55

Yas (min-max) 64,80+6,80 (46-75) 63,21+9,10 (46-79) | 69,10+9,16 (42-91)
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SAG KALIM ANALIiZi

Genel sag kalim i¢in son nokta, 6liim tarihi (nedeni ne olursa olsun) veya hayatta ve
1yl durumda olan hastalar i¢in son konsiiltasyon giiniiydii. Cerrahi yapilmis hastalarin Kaplan
Meier yontemiyle bes yillik genel sag kalim ve hastaliksiz sag kalim oranlari sirasiyla
%87,5946,72 (n=32) ve %100 (n=35) olarak hesaplandi. Cerrahi yapilmis hastalarin
hastalarin iki y1llik genel sag kalim ve hastaliksiz sag kalim oranlari ise sirastyla %96,15+3,77
(n=34) ve %100 (n=35) olarak hesaplandi.

Radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin Kaplan Meier yontemiyle bes yillik genel sag
kalim ve hastaliksiz sag kalim oranlar1 sirasiyla %70,64+7,01 (n=42) ve % 85,95+4,95 (n=48)
olarak hesaplandi. Radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin iki yillik genel sag kalim ve
hastaliksiz sag kalim oranlari ise sirasiyla %88,21+4,52 (n=49) ve %90,43+4,07 (n=50)
olarak hesapland1 (Sekil 8). Cerrahi ile radyoterapi gruplari arasinda 2 ve 5 yillik genel sag
kalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,129). Cerrahi ile radyoterapi
gruplar1 arasinda hem 2, hem de 5 yillik hastaliksiz sag kalim agisindan cerrahi grup lehine

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,034).

= bbb bbbt TEDAVI TURU _ ‘ TEDAVITORD

Radyoterapi ot Radyoterapi

Hastahksiz sag kalim
Genel sag kalim

- . u. - e ] 00 0 000 000 W0 100
ay ay
Sekil 8. Kaplan Meier sag kalim grafikleri

Primer tedaviden sonra 5 ile 66 ay arasinda toplam 17 hasta hayatim1 kaybetmisti.
Calismamiza dahil edilen radyoterapi ile tedavi edilmis 55 hastadan 14’1 (%25,5), cerrahi
yapilmis 35 hastadan 3’1 (%8,6) hayatin1 kaybetmisti.

Hastaliga 6zgii sag kalim agisindan degerlendirildiginde radyoterapi ile tedavi edilmis
hastalarin 2’si (%14,28) larinks kanseri nedeniyle, 12’si (%85,72) bagka sebeplerden hayatini

kaybetmistir. Cerrahi yapilmis 3 hastanin tamami larinks kanseri disindaki nedenlerden
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hayatin1 kaybetmistir. Hastaliga 6zgii sag kalim oranlan karsilagtirildiginda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=1,000).

Niiks Analizi

Niiks agisindan degerlendirildiginde radyoterapi grubunda 8 hastada (%14,5) niiks
olmustur. Cerrahi grupta ise hicbir hastada niiks olmamistir. Gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,021). Niiks gelisene kadar olan siire 3 ile 79 ay arasindaydi, ortanca
22,75 aydi.

Lokal niiks eden 8 hastadan birinde kontrol sirasinda larinkste malignite stiphesi
mevcuttu ve bu hastanin malignitesi biyopsi ile dogrulandi, tedavi siireci ise devam
etmektedir. Bir hastada radyoterapiden 16 ay sonra niiks gelisti, hasta total larenjektomiyi
kabul etmedi. Hastanin tiimérii larinks disina ilerleyip akciger, kemik metastazi yapti ve bu
nedenlerle primer radyoterapi tedavisinden 27 ay sonra hayatin1 kaybetti. Bir hastada primer
radyoterapi tamamlandiktan 3 ay sonra rezidii timor tespit edildi ve laringofissiir kordektomi
yapildi. Bu hasta takibinin 77. ayinda olup hastaliksiz sekilde hayatina devam etmektedir. Bes
hastaya kurtarma cerrahisi olarak total larenjektomi yapildi, bu hastalardan bir tanesine ek
olarak boyun diseksiyonu yapildi. Kurtarma cerrahisi olarak total larenjektomi yapilan bes
hastanin biri larinks kanseri nedeniyle, biri boyun diseksiyonu yapilan iki hasta larinks
kanseri digsindaki sebepten hayatini kaybetti. Kurtarma cerrahisi yapilan kalan iki hasta ise
hastaliksiz olarak hayatina devam etmektedir. Calismamizda radyoterapi gormiis hastalarda

larinks koruma orani ise %90,90 iken cerrahi grupta %100 idi.

Boyun ve uzak metastaz sonuclari: Boyun niiksii olan iki hastadan birine hem lokal
hem boyun niiksii oldugu i¢in total larenjektomi ile birlikte fonksiyonel boyun diseksiyonu,
digeri ise kurtarma cerrahisi total larenjektomiden sonra boyun ve uzak metastazi gelistigi i¢in
kemoterapi uygulanmistir. Kemoterapi uygulanan hasta patolojisi igsi hiicreli karsinom olup
primer radyoterapiden 27 ay sonra hayatini kaybetmistir. Fonksiyonel boyun diseksiyonu
yapilan hasta baska nedenlerden dolayr primer radyoterapiden 24 ay sonra hayatini
kaybetmistir. ki hastada uzak metastaz gelisti. Uzak metastaz gelisen bu iki hasta da larinks
kanseri nedeniyle hayatini kaybetmistir. Bunlardan biri igsi hiicreli karsinom olan hastaydi,
digeri ise kurtarma cerrahisi olarak total larenjektomiyi kabul etmemisti. Igsi hiicreli
karsinomlu hastada total larenjektomiden 12 ay sonra akciger ve kemik metastazi gelismisti.

Diger hastada primer radyoterapiden 16 ay sonra lokal, 30 ay sonra akciger metastazi
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gelismisti. Bu hastaya kemoterapi uygulandi ancak primer radyoterapiden 32 ay sonra hasta

hayatini kaybetmistir. Tablo 3’de niiks eden hastalara uygulanan tedavi yontemleri verilmistir.

Tablo 3. Radyoterapi sonrasi niiks eden hastalara uygulanan tedavi yontemleri

Lokal Boyun Uzak metastaz
LFK 1 0 0
TL 4 0 0
TL+FBD 1 1 0
TL sonrasi 0 0 1 (akciger ve kemik)
kemoterapi
Kemoterapi 0 0 1 (akciger)

LFK: Laringofissiir kordektomi; TL: Total larenjektomi; FBD: Fonksiyonel boyun diseksiyonu.

Onkolojik sonuglar icin radyoterapi grubunda hastalarin ortalama takip siiresi
54,78+31,17 ay idi ve takip siiresi 13 ile 108 ay arasi degismekteydi. Cerrahi grubunda
ortalama takip siiresi 47,48+34,32 ay idi ve takip siiresi 3 ile 104 ay aras1 degismekteydi.
Cerrahi grubu igerisinde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin ortalama takip siiresi
57,38+27,76 ay idi, ortanca 49 aydi. Takip siiresi 18 ile 104 ay arasi degismekteydi.
Endoskopik kordektomi yapilmis hastalarin ortalama takip siiresi 32,64+38,82 ay idi, ortanca
9,5 ayd1. Takip siiresi 3 ile 104 ay aras1 degismekteydi.

Tim hastalarin patoloji sonuglarina ulasildi. Hastalarin patolojik tanist  Tis,
mikroinvaziv karsinom, SCC, SCC’nin verriikdz karsinom varyant1 ve SCC’nin igsi hiicreli
karsinom varyantidir. Hastalardan biri SCC’nin verriikdz varyanti, biri SCC’nin igsi hiicreli
varyanti, dordii Tis, diger 84 hastanin ise farkli diferansiasyonlarda veya diferansiasyon
belirtilmeden SCC idi (Tablo 4). Verriik6z karsinom olan hastaya laringofissiir kordektomi
yapildi ve hasta takibinin 49. ayinda olup hastaliksiz hayattadir. Tis lezyonlu 3 hasta
radyoterapi aldi, bir hasta endoskopik lazer cerrahisi ile tedavi edildi. Bu hastanin endoskopik
lazer cerrahisi sonrast da patolojisi Tis olarak raporlandi. Karsinoma in situ lezyonlu
hastalarin higbirinde lokal niiks olmadi.

Niiks gelisen toplam 8 hastanin patolojilerine bakildiginda bir hastanin patolojisi
minimal invaziv SCC idi. Bu hasta radyoterapi tedavisi ald1 ancak niiks etmesi lizerine
hastaya laringofissiir kordektomi yapildi. Patolojisi igsi hiicreli karsinom olan hasta kendi
tercihi lizerine radyoterapi tedavisi almist1. Niiks eden kalan alt1 hastanin patolojik tanis1 SCC

idi.
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Tablo 4. Patoloji verilerine gore radyoterapi, laringofissiir kordektomi ve endoskopik

kordektomi uygulanan hastalarin dagilimi

Tis | Yiizeye | Iyi | Orta | Az | SCC’nin | SCC’nin | Invaziv
| veya dif dif dif | verriikoz igsi SCC
mikro- | SCC | SCC | SCC | varyant1 | hiicreli veya
invaziv varyanti | SCC
SCC

RT 3 5 1 2 2 0 1 41
LFK 0 0 10 3 1 1 0 6
EK 1 2 1 4 2 0 0 4
Niiks | LFK 0 1 0 0 0 0 0 0
sonrast | TL 0 0 1 0 1 0 1 1
tedavi | TL+B | 0 0 0 0 0 0 0 1
D
Larinks CA 0 0 0 0 0 0 1 1
nedeniyle EX

RT: Radyoterapi; LFK: Laringofissiir kordektomi; EK: Endoskopik kordektomi; TL: Total larenjektomi; BD:
Boyun diseksiyonu; SCC: Skuaméz hiicreli karsinom; Dif: Diferansiye; Tis: Karsinoma in situ.

Iki hastada sekonder tiimor olarak karaciger hepatoseliiler karsinom vardi. Bu
hastalarin biri primer radyoterapiden 21 ay sonra hepatoseliiler karsinom nedeniyle, digeri ise
radyoterapi tedavisi baslanamadan tani konduktan 5 ay sonra hepatoseliiler karsinom
nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. Bir hasta primer radyoterapiden 22 ay sonra kiiciik hiicre dist
akciger karsinomu nedeniyle hayatini kaybetmistir. Bir hasta primer radyoterapiden 31 ay
sonra pankreas duktal karsinom nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. Bir hasta primer
radyoterapiden 40 ay sonra mesane kanseri gelismisti. Endoskopik lazer grubundaki bir
hastada senkron prostat kanseri vardi. Laringofissiir kordektomi yapilan bir hastada tedaviden
24 ay sonra primer akciger SCC gelismisti. Laringofissiir kordektomi yapilan bir hastada
tedaviden 48 ay sonra alt dudakta SCC gelismisti (Tablo 5).

Laringofissiir kordektomi yapilan hicbir hastaya postoperatif trakeotomi ihtiyact
olmadi.

Endoskopik kordektomi grubundaki 14 hastanin ELS siiflamasina gore kordektomi
tipleri sdyledir: Iki hastaya tip 4 kordektomi, 11 hastaya tip 3 kordektomi, 1 hastaya tip 2
kordektomi uygulanmstir.
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Tablo 5. Cerrahi ve radyoterapi gruplarinda sekonder tiimor verileri

Radyoterapi Cerrahi (n=3)
(n=6) LFK (n=2) EK (n=1)
n Siire (ay) n Siire (ay) | n Siire (ay)

Dudak SCC 0 0 1 48 0 0
Aurikula SCC ve | 1 87 - 62 0 0 0 0

Yiiz BCC

Prostat kanseri 0 0 0 0 1 Ayni anda
Akciger SCC 0 0 1 24 0 0
Karaciger HCC 2 21-aynianda | O 0 0 0

KHD Akciger CA | 1 22 0 0 0 0
Pankreas duktal 1 31 0 0 0 0
karsinom

Mesane kanseri 1 40 0 0 0 0

LFK: Laringofissiir kordektomi; EK: Endoskopik kordektomi; SCC: Skuamoz hiicreli karsinom; BCC: Bazal
hiicreli karsinom; HCC: Hepatoseliiler karsinom; KHD Akciger CA: Kiiciik hiicre dis1 akciger karsinom

Fonksiyonel sonuglar i¢cinde ise objektif akustik analiz i¢in 47 kisi (40 erkek, 7 kadin)
calismamizda yer almaktadir. Objektif akustik analiz ile degerlendirilen olgularin 25’1 (21
erkek, 4 kadin) radyoterapi ile tedavi edilmis, 22’si (19 erkek, 3 kadin) ise cerrahi olarak
tedavi edilmis hastalardir. Objektif akustik analiz ile degerlendirilen cerrahi grubundaki
olgularin 12’si (11 erkek, 1 kadin) laringofissiir kordektomi, 10’u (8 erkek, 2 kadin)
endoskopik kordektomi ile tedavi edilmistir. Endoskopik kordektomi grubundaki olgularin
7’si (5 erkek, 2 kadin) TLM, 3’ (tamam1 erkek) endoskopik soguk bigak kordektomi ile
tedavi edilmistir.

Ug hastada larinks fonksiyonunu etkileyebilecek operasyona sekonder larinks
patolojisi (6n komissiirde kiiglik sinesi) vardi. Akustik analizi yapilirken hastalarimizda
analizi etkileyebilcek ndrolojik hastalik, agiz ve bogazda anomalilik veya iist solunum yolu
enfeksiyonu saptanmadi.

Akustik analiz ve yasam Kkalitesi icin takip siiresi hastalarin tedavisinin
tamamlanmasina gore 3 ay ile 9 yil aras1 degismekteydi. Laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalar i¢in en az takip siiresi 2 yil, radyoterapi tedavisi verilmis hastalar i¢in en az takip

stiresi 13 ay, endoskopik kordektomi yapilmis hastalar igin en az takip siiresi 3 ayd.
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Calismanin retrospektif yapisi nedeniyle sigarayi birakma, ekstradzofageal reflii,
mesleki ses kullanimi veya ses kalitesini ve sesle iligkili yasam kalitesini etkileyen diger
faktorler hakkinda bilgiye sahip degildik.

Radyoterapi ve cerrahi gruplarindaki bir hastanin akustik analiz grafigi Sekil 9 ve 10
da verilmistir.

Akustik analiz parametrelerinden temel frekans (F0) degerlendirildiginde, cerrahi
grubunun ortalamasi 151,07+52,25 idi ve temel frekans 73,16 ile 245,63 aras1 degismekteydi.
Radyoterapi grubunun ortalamasi 169,74+51,00 idi ve temel frekans 76,61 ile 274,66 arasi
degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan temel frekans acisindan cerrahi ile radyoterapi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,222). Cerrahi grup kendi icinde
degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin temel frekans (FO)
ortalamas1 143,75+52,41 idi ve temel frekans 84,46 ile 245,63 arasi degismekteydi.
Endoskopik kordektomi yapilmis hastalarin temel frekans (F0O) ortalamasi 159,86+53,42 idi
ve temel frekans 73,17 ile 234,11 arasi degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan temel
frekans agisindan laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,485) (Sekil 11).

Single Token Jita

THRESHOLD wAm sAPO

Sekil 9. Radyoterapi grubundaki bir hastanin akustik analiz grafigi
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Single Token Jita

A) DUy Jitt

THRESHOLD sAPQ

ingle Token Jita
DUy Jitt
B)

HRESHOLD vAm AP0

Sekil 10. A) Laringofissiir kordektomi, B) Endoskopik kordektomi gruplarindaki bir

hastanin akustik analiz grafigi
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Sekil 11. Temel frekansin gruplara gore dagilimi

Akustik analiz parametrelerinden jitter yiizdesi degerlendirildiginde, cerrahi grubunun
ortalamast 5,064+4,071 idi ve jitter yiizdesi 0,581 ile 16,432 arasi degismekteydi.
Radyoterapi grubunun ortalamasi 1,803+1,028 idi ve jitter yiizdesi 0,494 ile 4,378 arasi
degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan jitter ylizdesi ortalamasi cerrahi grubunda
radyoterapi grubuna goére daha yliksek olup cerrahi ile radyoterapi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p=0,0001). Cerrahi grup kendi iginde
degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin jitter yiizdesi ortalamasi
4,764+4,400 idi ve jitter yiizdesi 0,581 ile 16,432 arasi degismekteydi. Endoskopik
kordektomi yapilmig hastalarin jitter yiizdesi ortalamasi 5,424+3,841 idi ve jitter yiizdesi
0,901 ile 14,914 aras1 degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan temel frekans agisindan
laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,429) (Sekil 12).
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Sekil 12. Jitter yiizdesinin gruplara gore dagilim
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Akustik analiz parametrelerinden shimmer yiizdesi degerlendirildiginde, cerrahi
grubunun ortalamast 12,273+8,551 idi ve shimmer yiizdesi 1,913 ile 39,033 arasi
degismekteydi. Radyoterapi grubunun ortalamasi 4,75242,876 idi ve shimmer yiizdesi 1,386
ile 14,379 aras1 degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan shimmer yiizdesi ortalamasi
cerrahi grubunda radyoterapi grubuna gore daha yiiksek olup cerrahi ile radyoterapi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p=0,00003). Cerrahi grup kendi i¢inde
degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin shimmer yiizdesi ortalamasi
13,613+10,367 idi ve shimmer yiizdesi 2,679 ile 39,033 arast degismekteydi. Endoskopik
kordektomi yapilmis hastalarin shimmer yiizdesi ortalamasi 10,666+5,829 idi ve shimmer
ylizdesi 1,913 ile 23,553 arasi degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan shimmer
yiizdesi agisindan laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,692) (Sekil 13).

Akustik analiz parametrelerinden giiriiltli harmonik oran1 (NHR) degerlendirildiginde,
cerrahi grubunun ortalamasi 0,276+0,202 idi ve harmonik giiriiltii oran1 0,118 ile 0,896 arasi
degismekteydi. Radyoterapi grubunun ortalamasi 0,140+0,039 idi ve giiriiltii harmonik orani
0,084 ile 0,248 aras1 degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan giiriiltii harmonik orani
ortalamasi cerrahi grubunda radyoterapi grubuna gore daha yiiksek olup cerrahi ile
radyoterapi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p=0,0003). Cerrahi grup
kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin giiriilti
harmonik orani ortalamasi 0,292+0,217 idi ve giirtiltii harmonik oran1 0,118 ile 0,896 arasi
degismekteydi. Endoskopik kordektomi yapilmis hastalarin giiriiltii harmonik oran1 ortalamasi
0,257+0,192 idi ve giriiltlii harmonik oran1 0,118 ile 0,763 arasi degismekteydi. Akustik
analiz parametresi olan giiriilti harmonik oranm1 agisindan laringofissiir kordektomi ile
endoskopik kordektomi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,552)
(Sekil 14).
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Sekil 13. Shimmer yiizdesinin gruplara gore dagilim

1,000
0,900
0,800
0,700
0,600
0,500

0,400 T

0,300 w ——

0,200
# L
0,100

0,000

MNHR

RT LFK EK

Sekil 14. Giiriiltii harmonik oram gruplara gore dagilim

Akustik  analiz  parametrelerinden = yumusak  fonasyon  indeksi  (SPI)
degerlendirildiginde, cerrahi grubunun ortalamasi1 22,018+11,997 idi ve yumusak fonasyon
indeksi 9,297 ile 48,404 arast1 degismekteydi. Radyoterapi grubunun ortalamasi
24,691+10,799 idi ve yumusak fonasyon indeksi 8,260 ile 44,388 arasi degismekteydi.
Akustik analiz parametresi olan yumusak fonasyon indeksi ortalamasi agisindan cerrahi ile
radyoterapi gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,359). Cerrahi grup kendi
icinde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin yumusak fonasyon

indeksi ortalamast 21,057+11,655 idi ve yumusak fonasyon indeksi 9,530 ile 48,404 arasi
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degismekteydi. Endoskopik kordektomi yapilmig hastalarin yumusak fonasyon indeksi
ortalamast 23,172+12,926 idi ve yumusak fonasyon indeksi 9,297 ile 44,106 arasi
degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan yumusak fonasyon indeksi agisindan
laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p=0,644) (Sekil 15).
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Sekil 15. Yumusak fonasyon indeksi gruplara gore dagilim

Akustik analiz parametrelerinden ses tiirbiilans indeksi (VTI) degerlendirildiginde,
cerrahi grubunun ortalamasi 0,090+0,064 idi ve ses tiirbiilans indeksi 0,026 ile 0,243 arasi
degismekteydi. Radyoterapi grubunun ortalamasi 0,045+0,032 idi ve ses tiirbiilans indeksi
0,011 ile 0,182 aras1 degismekteydi. Akustik analiz parametresi olan ses tiirbiilans indeksi
ortalamasi cerrahi grubunda radyoterapi grubuna goére daha yiiksek olup cerrahi ile
radyoterapi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p=0,003). Cerrahi grup
kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin ses tiirbiilans
indeksi ortalamasi1 0,087+0,065 idi ve ses tirbiilans indeksi 0,026 ile 0,239 arasi
degismekteydi. Endoskopik kordektomi yapilmis hastalarin ses tiirbiilans indeksi ortalamasi
0,093+0,066 idi ve ses tiirbiilans indeksi 0,029 ile 0,243 aras1 degismekteydi. Akustik analiz
parametresi olan ses tiirbiilans indeksi agisindan laringofissiir kordektomi ile endoskopik

kordektomi gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,843) (Sekil 16).
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Sekil 16. Ses tiirbiilans indeksi gruplara gore dagilimi

Radyoterapi ve cerrahi gruplarda akustik analiz parametrelerinin ortalama degerleri

Tablo 6°’da, laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplarinda akustik analiz

parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 6. Radyoterapi ve cerrahi gruplarinda akustik analiz parametrelerinin ortalama

degerleri

Radyoterapi (n=25)

Cerrahi (n=22)

(0,011-0,182)

(0,026-0,243)

Ortalama+SD Ortalama+SD p
Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max)
169,74+51,0 151,07+£52,25
FO (Temel frekans) 168,72 136,65 0,222
(76,61-274,66) (73,16-245,63)
1,803+1,028 5,064+4,07
Jitter % 1,51 4,02 0,0001
(0,494-4,378) (0,581-16,432)
4,752+2.876 12,273+8,551
Shimmer % 3,99 10,33 0,00003
(1,386-14,379) (0,581-16,432)
0,140+0,039 0,276+0,202
NHR (Giiriiltii harmonik orani) 0,124 0,213 0,0003
(0,084-0,248) (0,118-0,896)
24,691+10,799 22,018+11,997
SPI (Yumusak fonasyon indeksi) 23,25 18,05 0,359
(8,260-44,388) (9,297-48,404)
0,045+0,032 0,090+0,064
VTI (Ses tiirbiilans indeksi) 0,04 0,06 0,003

*: Student T testi.
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Tablo 7. Laringofissiir ve endoskopik kordektomi gruplarinda akustik analiz
parametrelerinin ortalama degerleri
Laringofissiir (n=13) | Endoskopik (n=12)
Ortalama+SD Ortalama+=SD p*
Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max)
143,75+52,41 159,86+53,42
FO (Temel frekans) 130,07 166,60 0,485
(84,46-245,63) (73,17-234,11)
4,764+4,400 5,42443,841
Jitter % 3,482 4,445 0,429
(0,582-16,432) (0,901-14,914)
13,613+10,367 10,666+5,829
Shimmer % 11,908 8,941 0,692
(2,679-39,033) (1,913-23,553)
0,292+0,217 0,257+0,192
NHR (Giiriiltii harmonik orani) 0,219 0,213 0,552
(0,118-0,896) (0,118-0,763)
21,057+11,655 23,172+12,926
SPI (Yumusak fonasyon indeksi) 19,011 18,051 0,644
(9,530-48,404) (9,297-44,106)
0,087+0,065 0,093+0,064
VTI (Ses tiirbiilans indeksi) 0,061 0,081 0,843
(0,026-0,239) (0,029-0,243)

*: Student T testi.

Tla glottik kanserli hastalarda cerrahi ve radyoterapinin onkolojik ve fonksiyonel

sonuglarinin karsilastirildigi bu ¢alismamizda yasam kalitesi degerlendirilerek radyoterapi ve
cerrahi gruplar1 arasi karsilagtirma yapilan 51 kisi (44 erkek, 7 kadin) ¢alismamizda yer
almaktadir. Yasam kalitesi degerlendirilen olgularin 26’si (23 erkek, 3 kadin) radyoterapi ile
tedavi edilmis, 25’1 (22 erkek, 3 kadin) ise cerrahi olarak tedavi edilmis hastalardir. Cerrahi
yapilmis 25 hastanin 13’tine (12 erkek, 1 kadin) laringofissiir kordektomi, 12’sine (10 erkek,
2 kadin) endoskopik kordektomi yapilmistir.

Washington Universitesi Yasam Kalitesi Tiirk¢e versiyon 4 anketi sonuglar1 4 kisimda
analiz edilmistir (Ek-2). 12 sorudan olusan birinci kisimda hesaplanan bilesik skor ortalama
degerleri cerrahi ile tedavi edilmis 25 hastada 92,23410,82 iken radyoterapi ile tedavi edilmis
26 hastada 93,95+7,49 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,419). Cerrahi grup kendi icinde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin bilesik skor ortalamasi 95,144+2,89 iken endoskopik kordektomi grubunun
ortalamasi 89,06+15,00 idi. Bilesik skor a¢isindan laringofissiir kordektomi ve endoskopik
kordektomi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,585) (Sekil 17).
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Sekil 17. UW-QOL bilesik skorlarinin gruplara gore dagilim

Birinci kisimdaki “‘agr1’” parametresi acisindan cerrahi grubunun ortalamasi 96+13,84
iken radyoterapi grubunun ortalamasi 92,31+15,44 idi. Agr1 parametresi agisindan cerrahi ve
radyoterapi gruplar aras istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,180). Cerrahi grup
kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin agn
parametresi ortalamast 100 iken, endoskopik kordektomi grubunun ortalamasi 91,66+19,46
idi. Agr1 parametresi agisindan laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplari

arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,133) (Sekil 18).
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Sekil 18. UW-QOL agri1 skorunun gruplara gore dagilim
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Birinci kisimdaki ‘‘gorlinlis’” parametresi acisindan cerrahi grubunun ortalamasi
96+11,81 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 97,11+£8,14 idi. Goriinlis parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,919). Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin goriiniis parametresi ortalamas1 94,23+14,98 iken endoskopik kordektomi grubunun
ortalamast 97,91+7,22 idi. GOriinlis parametresi agisindan laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,563)

(Sekil 19).
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Sekil 19. UW-QOL gériiniis skorunun gruplara gore dagilimi

Birinci kisimdaki ‘‘aktivite’” parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
86+25,08 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 93,26+16,66 idi. Aktivite parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,191). Cerrahi grup kendi icinde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin aktivite parametresi ortalamasi1 94,23+11,96 iken endoskopik kordektomi grubunun
ortalamast 77,08+32,78 idi. Aktivite parametresi agisindan laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,177)
(Sekil 20).

Birinci kisimdaki ‘‘eglence’” parametresi acisindan cerrahi grubunun ortalamasi
85+£23,93 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 99,03+4,90 idi. Eglence parametresi
acisindan radyoterapi ve cerrahi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p=0,04). Cerrahi grup kendi icinde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
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hastalarin eglence parametresi ortalamasi 88,46+21,92 iken endoskopik kordektomi grubunun
ortalamas1 81,254+26,38 idi. Eglence parametresi agisindan laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,484)

(Sekil 21).
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Sekil 20. UW-QOL aktivite skorunun gruplara gore dagilimi
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Sekil 21. UW-QOL eglence skorunun gruplara gore dagilimi

Birinci kisimdaki ‘‘yutma’ parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
97,2849,41 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 93,58+23,17 idi. Yutma parametresi

acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
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(p=0,968). Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin yutma parametresi ortalamasi 100+0 idi. Bu grupta hastalarin tiimii ‘“‘Her zaman
oldugu gibi yutabiliyorum’’ segenegini isaretleyerek 100 puani almistir. Yutma parametresi
acisindan endoskopik kordektomi grubunun ortalamasi 94,33+13,23 idi. Yutma parametresi
acisindan laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplari arasi istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,133) (Sekil 22).
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Sekil 22. UW-QOL yutma skorunun gruplara gore dagilim

Birinci kisimdaki ‘‘¢igneme’’ parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
98+10 iken cerrahi grubunun ortalamasi 96,15+£13,59 idi. Cigneme parametresi agisindan
cerrahi ve radyoterapi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,579).
Cerrahi grup kendi icinde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmig hastalarin
cigneme parametresi ortalamast 1000 idi. Bu grupta hastalarin timii ‘‘her zamanki kadar
cigneyebiliyorum’’ secenegini isaretleyerek 100 puan almistir. Cigneme parametresi
acisindan endoskopik kordektomi grubunun ortalamasi 95,83+14,43 idi. Cigneme parametresi
acisindan laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplari arasi istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,298) (Sekil 23).

Birinci kisimdaki ‘‘konugma’’ parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
87,80+£19,21 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 93,46+13,67 idi. Konusma parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,274). Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis

hastalarin  konusma parametresi ortalamasi1 92,15+14,91 iken endoskopik kordektomi
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grubunun ortalamas1 83,08+22,72 idi. Konusma parametresi agisindan laringofissiir
kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,286) (Sekil 24).
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Sekil 23. UW-QOL c¢igneme skorunun gruplara gore dagilimi

100

90

X
80
70 -

60

50

Konusma

40
30
20

10

RT LFK EK

Sekil 24. UW-QOL konusma skorunun gruplara gore dagilimi

Birinci kisimdaki ‘‘omuz’® parametresi acisindan cerrahi grubunun ortalamasi
94,6+15,91 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 93,50+16,56 idi. Omuz parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,741). Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis

hastalarin omuz parametresi ortalamasi 97,38+9,43 iken endoskopik kordektomi grubunun
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ortalamas1 91,58420,88 idi. Omuz parametresi agisindan laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi gruplart arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,470)

(Sekil 25).

Omuz
[¥,
(=]

20

10

Q0
RT LFE EK

Sekil 25. UW-QOL omuz skorunun gruplara gore dagilim

Birinci  kisimdaki  ‘‘tat’> parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
93,24+16,85 iken radyoterapi grubunun ortalamasi1 97,42+13,14 idi. Tat parametresi agisindan
cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,165).
Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis hastalarin
tat parametresi ortalamasi 92,15+14,91 iken endoskopik kordektomi grubunun ortalamasi
94,42+£19,34 idi. Tat parametresi ac¢isindan laringofissiir kordektomi ve endoskopik
kordektomi gruplari arast istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,393) (Sekil 26).

Birinci kisimdaki “‘tiikiiriik’” parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
93,24+16,85 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 90,88+18,01 idi. Tikirik parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,548). Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin  goriiniim parametresi ortalamas1 92,23+20,13 iken endoskopik kordektomi
grubunun ortalamas: 94,33+13,23 idi. Tikirik parametresi ag¢isindan laringofissiir
kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=1,000) (Sekil 27).
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Sekil 26. UW-QOL tat skorunun gruplara gore dagilimi
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Sekil 27. UW-QOL tiikiiriik skorunun gruplara gore dagilim

Birinci kisimdaki ‘‘ruh hali’> parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
89+24,02 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 92,31+13,73 idi. Ruh hali parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,970). Cerrahi grup kendi icinde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin ruh hali parametresi ortalamasi 96,15+9,39 iken endoskopik kordektomi grubunun
ortalamasi 81,25+32,20 idi. Ruh hali parametresi agisindan laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,216)
(Sekil 28).
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Sekil 28. UW-QOL ruh hali skorunun gruplara gore dagilhim

Birinci kisimdaki ‘‘endige’” parametresi agisindan cerrahi grubunun ortalamasi
90,56+22,73 iken radyoterapi grubunun ortalamasi 88,35+24,97 idi. Endise parametresi
acisindan cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,762). Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi yapilmis
hastalarin endise parametresi ortalamasi 94,77+12,77 iken endoskopik kordektomi grubunun
ortalamasi 86,00+30,09 idi. Endise parametresi ag¢isindan laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi gruplari arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,507) (Sekil
29).
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Sekil 29. UW-QOL endise skorunun gruplara gore dagilimi
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UW-QOL radyoterapi ve cerrahi gruplarin ortalama skorlar1 Tablo 8’de verilmistir.
UW-QOL laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplarinin ortalama skorlari

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 8. UW-QOL Radyoterapi ile cerrahi gruplari ortalama skorlari

Radyoterapi (n=26) Cerrahi (n=25)
Ortalama+SD Ortalama+SD p*
(min-max) (min-max)
L SRR | om
Gériiniim 982?&’;4 96('28_?&')81 0,919
Aktivite 93(5231%)66 86(%0f§§)08 0,191
r T
Yutma 93*(%%33)'17 9&%%36‘)‘1 0,968
i S | o
i e | o
i | o
o T
Tiikiiriik 90(’3?3?%%)0 . 99’(’3?;}_*110%’)85 0,548
Ruh hali 92(533%%)7 3 89'(%(_’%6‘)'02 0,970
Endise 88*&%&6‘597 90'(%%53)'73 0,762
Bilesik Skor 93(’2??_*1550’)17 9(5’12,8;11763)7 0,419

*:Student T testi ve Mann Whitney U testi

Anketin ikinci kismindaki 6nem sorusunda ise anketin igerdigi 12 maddeden son 7 giin
icinde kendisi i¢in en 6nemli olan 3 tanesini hastadan isaretlenmesi istenmistir (Ek-2). Onem
sorusuna verilen yanitlar isaretlenmelerine gore var veya yok olarak degerlendirilip sonuclar
ylizde olarak verilmistir. Anketi dolduran cerrahi yapilmis hastalar toplam hastalarin
%49,02’ini, radyoterapi ile tedavi edilmis hastalar toplam hastalarin %350,98’ini
olusturmaktadir. Cerrahi yapilmis hastalardaki erkek hastalar bu grubun %88’ini, kadin
hastalar %12’sini olusturmaktadir. Radyoterapi ile tedavi edilmis hastalardaki erkek hastalar

bu grubun %388,5, kadin hastalar %11,5’in1 olusturmaktadir.
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Tablo 9. UW-QOL Laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari

ortalama skorlari

Laringofissiir (n=13) Endoskopik (n=12)
Ortalama+SD OrtalamaSD P
(min-max) (min-max)
s | o
Gériiniim 9‘;55%‘5)98 9(7752%62)2 0,563
Aktivite 9‘2725%11010)96 77’(%%5’3)’78 0,177
_— % 0215 T | o,
Yutma 1((1’83;) 94(33130)23 0,133
Cigneme (188) 95&?33%;8’;‘ 3 0,298
— 215140 RIERT |
I
r | S| o
— 220 T Y
Ruh hali 9?%%3(3;9 812%%38520 0,216
i =1L 000 e
sy | | mabe |

*:Student T testi ve Mann Whitney U testi

Onem sorusundaki ‘‘agri” parametresini cerrahi yapilmis hastalarin %81 (2/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarm %11,5’i (3/26) isaretlemistir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000). Cerrahi grup iginde agr1 parametresini
isaretleyen 2 hasta (%16) endoskopik kordektomi grubundadir. Laringofissiir kordektomi ile
endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,220).

Onem sorusundaki ‘gériiniis>” parametresini iki grupta da isaretleyen olmamustir.

Onem sorusundaki ‘‘aktivite’” parametresini cerrahi yapilmis hastalarin %81 (2/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin hicbiri isaretlemistir. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,235). Cerrahi grup iginde aktivite parametresini isaretleyen 2
hastanin 1°1 (%7,7) laringofissiir kordektomi grubunda, digeri endoskopik kordektomi (%8,3)
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grubundadir. Laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,235).

Onem sorusundaki ‘‘eglence’” parametresini cerrahi yapilmis hastalarm %12’si (3/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin hicbiri) isaretlemistir. Cerrahi ile radyoterapi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,132). Cerrahi grup i¢inde eglence
parametresini isaretleyen 3 hastanin (%23,1) tamami laringofissiir kordektomi grubundadir.
Laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,220).

Onem sorusundaki ‘‘yutma’> parametresini cerrahi yapilmis hastalarin %8’i (2/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %19,2’si (5/26) isaretlemistir. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,419). Cerrahi grup ig¢inde yutma parametresini
isaretleyen 2 hastanin (%16,7) tamami endoskopik kordektomi grubundadir. Laringofissiir
kordektomi ile endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,220).

Onem sorusundaki ‘‘cigneme’ parametresini cerrahi yapilmis hastalarm higbiri
isaretlememisken radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarm %3,8’i (1/26) isaretlemistir. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000).

Onem sorusundaki ‘‘konusma’ parametresini cerrahi yapilmis hastalarm %401
(10/25), radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %19,2’si (5/26) isaretlemistir. Cerrahi ile
radyoterapi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,132). Cerrahi grup
icinde konusma parametresini isaretleyen 10 hastanin 5’1 (%38,5) laringofissiir kordektomi
grubunda, 5’1 (%41,5) endoskopik kordektomi grubundadir. Laringofissiir kordektomi ile
endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000).

Onem sorusundaki ‘‘Omuz’” parametresini cerrahi yapilmis hastalarin  higbiri
isaretlememisken radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %11,5’1 (3/26) isaretlemistir.
Cerrabhi ile radyoterapi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,235).

Onem sorusundaki ‘‘tat”> parametresini cerrahi yapilmis hastalarin %4’d (1/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %7,7’si (2/26) isaretlemistir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000). Cerrahi grup iginde tat parametresini
isaretleyen bir hasta (%7,7) laringofissiir kordektomi grubundadir. Laringofissiir kordektomi
ile endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000).

Onem sorusundaki *‘tiikiiriik’> parametresini cerrahi yapilmis hastalarin %4°ii (1/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %7,7’si (2/26) isaretlemistir. iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000). Cerrahi grup iginde tiikiiriik parametresini
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isaretleyen bir hasta (%7,7) endoskopik kordektomi grubundadir. Laringofissiir kordektomi
ile endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,480).

Onem sorusundaki ‘‘moral’’ parametresini cerrahi yapilmis hastalarn %81 (2/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarmn %3,8°i (1/26) isaretlemistir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,610). Cerrahi grup i¢inde moral parametresini
isaretleyen 2 hastanin (%16,7) tamami endoskopik kordektomi grubundadir. Laringofissiir
kordektomi ile endoskopik kordektomi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,220).

Onem sorusundaki ‘‘endise’” parametresini cerrahi yapilmis hastalarin %12’si (3/25),
radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %7,7’si (2/26) isaretlemistir. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,668). Cerrahi grup i¢inde endise parametresini
isaretleyen 3 hastanin 1’1 (%7,7) laringofissiir kordektomi grubunda, 2’si (%16,7) endoskopik
kordektomi grubundadir. Laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,593).

UW-QOL o6nem sorusu cerrahi ve radyoterapi grup ylizdeleri ve istatistiksel degeri
Tablo 10’da verilmigtir. UW-QOL 6nem sorusu laringofissiir kordektomi ve endoskopik
kordektomi grup yiizdeleri ve istatistiksel degeri Tablo 11°de verilmistir.

Anketin iglincii kismi ¢ genel sorudan olusur: Bir soru hastalarin kansere
yakalanmalarindan 6nceki aya kiyasla nasil hissettiklerini sorar, bir soru saglikla ilgili yasam
kalitesiyle ilgilidir ve bir soru da genel yasam kaliteleriyle ilgilidir (Ek-2). Birinci genel
sorunun cevaplarinda cerrahi ile tedavi edilmis hastalarin %28’1 (7/25) biraz daha kotii, %48’
(12/25) yaklasik ayni, %12°s1 (3/25) biraz daha 1yi, %12’s1 (3/25) ¢ok daha iy1 yanitim
vermistir. Birinci genel sorunun cevaplarinda radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %23,1°1
(6/26) biraz daha kotii, %30,8°1 (8/26) yaklasik ayni, %11,5’1 (3/26) biraz daha iyi, %34,6’s1
(9/26) cok daha iyi yanitim1 vermistir. Her iki grupta da c¢ok daha ko&tii yanitini veren
olmamustir. Birinci genel soru cerrahi ve radyoterapi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,277).

Birinci genel sorunun cevaplarinda laringofissiir kordektomi ile tedavi edilmis
hastalarin %15,4°1 (2/13) biraz daha kétii, %53,8°1 (7/13) yaklasik ayni, %23,1°1 (3/13) biraz
daha iyi, %7,7’si (1/13) ¢ok daha iyi yanmitin1 vermistir. Birinci genel sorunun cevaplarinda
endoskopik kordektomi ile tedavi edilmis hastalarin %41,7°s1 (5/12) biraz daha kotii, %41,7si
(5/12) yaklasik ayni, %16,7°si (2/12) ¢ok daha iyi yanitim1 vermistir. Laringofissiir
kordektomi grubunda ¢ok daha koétii, endoskopik kordektomi grubunda ¢ok daha koti ve

biraz daha iyl yanitin1 veren olmamustir. Birinci genel soru laringofissiir kordektomi ile
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endoskopik kordektomi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,178). Birinci genel soru radyoterapi ve cerrahi gruplart yanit yiizdeleri Tablo 12°de,
laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplari yanit yiizdeleri Tablo 13’de

verilmistir.

Tablo 10. UW-QOL 6nem sorusu radyoterapi ve cerrahi grup yiizdeleri ve istatistiksel

degeri
Radyoterapi Cerrahi px
n=26 250,98 n=25 249,02
Agn
Yok 23 %88,5 23 %92,0 1,000
Var 3 %11,5 2 %38,0 '
Gortinim
Yok 26 %100 25 %100
Var 0 %0 0 %0 1,000
Aktivite
Yok 9 0
26 %0100 23 %92,0 0.235
Var 0 %0 2 %38,0
Eglence
Yok 9 0
26 %100 22 %88,0 0,110
Var 0 %0 3 %12,0
Yutma
Yok 9 0
21 %80,8 23 %92,0 0.419
Var 5 %19,2 2 %8,0
Cigneme
Yok Y 9
25 %096,2 25 %0100 1,000
Var 1 %3,8 0 %0
Konusma
Yok 21 %380,8 15 %60,0 0.132
Var 5 %19,2 10 %40,0 '
Omuz
Yok Y 9
23 %88,5 25 %100 0.235
Var 3 %11,5 0 %0
Tat
Yok 24 %92,3 24 %96,0
Var 2 %7,7 1 %4 1,000
Tukiirik
Yok 9 0
24 %92,3 24 %96,0 1,000
Var 2 %7,7 1 %4,0
Moral
Yok Y 9
25 %096,2 23 %92,0 0.610
Var 1 %3,8 2 %38,0
Endise
Yok Y 0
24 %92,3 22 %88,0 0,668
Var 2 %7,7 3 %12,0

*:Ki kare testi.
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Tablo 11. UW-QOL 6nem sorusu laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi

gruplarinda yiizdeleri ve istatistiksel degeri

Laringofissiir Endoskopik p*
- %52 n=12 %048
Agn
Yok 13 %100 10 %83,33 0.220
Var 0 %0 2 %16,67 ’
Gorliniis
Yok 13 %100 12 %100
Var 0 %0 0 %0 1,000
Aktivite
Yok 12 %92,3 11 %91,7 1,000
Var 1 %7,7 1 %8,3
Eglence
Yok 10 %76,9 12 %100 0.220
Var 3 %23,1 0 %0 ’
Yutma
Yok 13 %100 10 %83,3 0.220
Var 0 %0 2 %16,7 ’
Cigneme
Yok 13 %100 12 %100
Var 0 %0 0 %0 1,000
Konusma
Yok 8 %61,5 7 %58,5 1,000
Var 5 %38,5 5 %41,5
Omuz
Yok 13 %100 12 %100
Var 0 %0 0 %0 1000
Tat
Yok 12 %92,3 12 %100
Var 1 %7,7 0 %0 1000
Tiikiirik
Yok 13 %92,3 11 %91,7 0.480
Var 0 %7,7 1 %8,3
Moral
Yok 13 %100 10 %83,3 0.220
Var 0 %0 2 %16,7 ’
Endise
Yok 12 %92,3 10 %83,3 0.593
Var 1 %7,7 2 %16,7 ’

*:Ki kare testi.
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Tablo 12. Birinci genel soru radyoterapi ve cerrahi gruplari yanit yiizdeleri

Radyoterapi Cerrahi
n=26 %050,98 n=25 %049,02
Cok daha kotii 0 %0 0 %0
Biraz daha kotii 6 0023,1 7 0028,0
Yaklasik aym 8 %30,8 12 %048,0
Biraz daha iyi 3 %11,5 3 %12,0
Cok daha iyi 9 %34,6 3 %12,0

Tablo 13. Birinci genel soru laringofissiir ve endoskopik kordektomi gruplar1 yanit

yiizdeleri
Laringofissiir Endoskopik
n=13 %52 n=12 %48
Cok daha kotii 0 %0 0 %0
Biraz daha Kkotii 2 %15,4 5 %41,7
Yaklasik aynmi 7 %53,8 5 %41,7
Biraz daha iyi 3 %23,1 0 %0
Cok daha iyi 1 %7,7 2 %16,7

Ikinci genel sorunun cevaplarinda cerrahi ile tedavi edilmis hastalarin %16’s1 (4/25)
orta, %56’s1 (14/25) 1yi, %81 (2/25) ¢ok 1yi, %20’si (5/25) miikemmel yanitin1 vermistir.
Ikinci genel sorunun cevaplarinda radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarin %23,1’i (6/26)
orta, %26,9’u (7/26) iyi, %42,3’4 (11/26) ¢ok iyi, %7,7’si (2/26) miikemmel yanitini
vermistir. Her iki grupta da kotii ya da ¢ok kotii yanitin1 veren olmamistir. ikinci genel soru
cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,017).
Ikinci genel sorunun cevaplarinda laringofissiir kordektomi ile tedavi edilmis hastalarin
%7,7’s1 (1/13) orta, %61,5’1 (8/13) iyi, %7,7’si (1/13) ¢ok iyi, %23,1’1 (3/13) miikkemmel
yanitim vermistir. Ikinci genel sorunun cevaplarinda endoskopik kordektomi ile tedavi
edilmis hastalarin %25°1 (3/12) orta, %50’si (6/12) iyi, %8,3’1 (1/12) ¢ok iyi, %16,7’si (2/12)
miilkemmel yanitim1 vermistir. Her iki grupta da ¢ok kotli ve kotii yanitini veren olmamustir.
Ikinci genel soru laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,694). Ikinci genel soru radyoterapi ve cerrahi
gruplar1 yanit yiizdeleri Tablo 14°de, laringofissiir ve endoskopik kordektomi yanit yiizdeleri

Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 14. ikinci genel soru radyoterapi ve cerrahi gruplari yamt yiizdeleri

Radyoterapi Cerrahi
n=26 %50,98 n=25 %049,02
Cok kotii 0 %0 0 %0
Kotii 0 %0 0 %0
Orta 6 %23,1 4 %16,0
Tyi 7 %26,9 14 %56,0
Cok iyi 11 %42,3 2 %8,0
Miikemmel 2 %7,7 5 9620

Tablo 15. ikinci genel soru laringofissiir ve endoskopik kordektomi gruplari yanit

yiizdeleri

Laringofissiir Endoskopik

n=13 %052 n=12 %48
Cok kotii 0 %0 0 %0
Kaotii 0 %0 0 %0
Orta 1 %7,7 3 %25
Iyi 8 %61,5 6 %50
Cok iyi 1 %7,7 1 %8,3
Miikemmel 3 %723,1 2 %16,7

Uciincii genel sorunun cevaplarinda cerrahi ile tedavi edilmis hastalarin %8’i (2/25)
orta, %601 (15/25) iyi, %241 (6/25) ¢ok iyi, %8’1 (2/25) miikemmel yanitin1 vermistir.
Ucgiincii genel sorunun cevaplarinda radyoterapi ile tedavi edilmis hastalarm %3,8’i (1/26)
kotli, %46,2°s1 (12/26) 1yi, %38,5’1 (10/26) ¢ok iyi, %11,5’1 (3/26) miikkemmel yanitini
vermigstir. Cerrahi grubunda kotli ve ¢ok kotii, radyoterapi grubunda orta ve ¢ok kotii yanitini
veren olmamustir. Ugiincii genel soruda cerrahi ve radyoterapi gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,341). Ugiincii genel sorunun cevaplarinda laringofissiir
kordektomi ile tedavi edilmis hastalarin %61,5°1 (8/13) 1y1, %23,1°1 (3/13) ¢ok 1yi, %15,4’1
(2/13) miikemmel yanitini vermistir. Uciincii genel sorunun cevaplarinda endoskopik
kordektomi ile tedavi edilmis hastalarin %16,7’si (2/12) orta, %58,3’1 (7/12) iyi, %25°1 (3/12)
cok 1yi yanitin1 vermistir. Laringofissiir kordektomi grubunda g¢ok kotii, koti ve orta;
endoskopik kordektomi grubunda ¢ok kotii, kotli ve milkemmel yanitin1 veren olmamistir.
Ucgiincii genel soru laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,258). Uciincii genel soru cerrahi ve
radyoterapi yanit yiizdeleri Tablo 16’da, laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi

gruplar1 yanit yiizdeleri Tablo 17’°de verilmistir.
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Anketin 4. kismindaki acik uglu soruya anketi tamamlayan 51 kisiden bir kisi
radyoterapi, bir kisi cerrahi grubundan (endoskopik kordektomi yapilmis) olmak iizere toplam
2 kisi cevaplamistir.

Olgularimiza ait genel verilerin tablosu Ek-3’te CD olarak verilmistir.

Tablo 16. Ugiincii genel soru radyoterapi ve cerrahi gruplar1 yamt yiizdeleri

Radyoterapi Cerrahi
n=26 9%50,98 n=25 %049,02
Cok kotii 0 %0 0 %0
Kotii 1 %3,8 0 %,0
Orta 0 %0 2 %8,0
Iyi 12 %46,2 15 %60,0
Cok iyi 10 %38,5 6 %24,0
Miikemmel 3 %11,5 %38,0

Tablo 17. Ugiincii genel soru laringofissiir ve endoskopik kordektomi gruplari yamit

yiizdeleri
Laringofissiir Endoskopik
n=13 %052 n=12 %48
Cok kotii 0 %0 0 %0
Kotii 0 %0 0 %,0
Orta 0 %0 2 %16,7
Iyi 8 %61,5 7 %58,3
Cok iyi 3 %723,1 3 %25,0
Miikemmel 2 %15,4 0 %0
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TARTISMA

Vokal kord kanserleri genellikle iyi diferansiye ve yavas biiyiiyen lezyonlardir. Vokal
kordlarmn in situ kanserleri de dahil olmak tizere, vokal kordlar1 tutan fakat hareketlerini
bozmayan lezyonlar erken evre glottik kanserler olarak tanimlanmaktadir (5). Erken evre
glottik kanserlerin tedavisinde cerrahi ve radyoterapi tedavileri uygulanmaktadir. T1a glottik
kanserlerde endoskopik kordektomi, larengofissiir kordektomi ve radyoterapinin basari sansi
yaklagik olarak birbirine esittir. T1a glottik kanserler i¢in tedavi stratejisi, hasta i¢in miimkiin
olan en iyi ses ve yasam kalitesini korurken iyilesmeyi hedeflemelidir (2,5,75). Bu ¢alismada
cerrahi veya radyoterapi tedavisi goren Tla glottik kanserli hastalarin onkolojik, ses kalitesi
ve yasam kalitesi sonuglarini karsilastirmay1 amagladik.

Laringofissiir kordektomi yiiz yildan fazla siiredir uygulanmaktadir. Bu prosediir,
uzman merkezlere erisimi olmayan yerlerde ve bazi 6zel durumlarda, siispansiyon
laringoskop prosediiriiniin uygulanmadig1 veya mevcut olmadig: yerlerde erken evre laringeal
kanseri tedavi etmek i¢in hala kullanilmaktadir. A¢ik prosediir mitkemmel bir pozisyon sunar
ve daha yiiksek bir lokal bolgesel kontrol oranina sahiptir ancak ses kalitesi genellikle
radyoterapiden veya TLM’den sonra oldugundan daha kétiidiir (76).

Calismamizda cerrahi ile tedavi edilen hastalarin 2 yillik ve 5 yillik genel sag kalim
oranlari sirastyla %96,15+3,77 ve %87,59+6,72 idi. Radyoterapi ile tedavi edilen hastalarin 2
yillik ve 5 yillik genel sag kalim oranlari sirasiyla %88,21+4,52 ve %70,64+7,01 idi.
Calismamizda 2 ve 5 yillik genel sag kalim oranlari cerrahi grupta daha yiiksekti ancak
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Genel sag kalim acisindan, cerrahi

tedavinin radyoterapiye kiyasla avantajli olup olmadigi konusunda tartismalar mevcuttur.
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Literatiirde bu fikri destekleyen g¢alismalar oldugu gibi (77,78), anlamli fark bulunmayan
caligmalar da vardir (79-81).

Calismamizda diger bir parametre olan hastaliksiz sag kalim oranlar
degerlendirildiginde, cerrahi grupta 2 yillik ve 5 yillik hastaliksiz sag kalim oranlari sirasiyla
%100 idi. Radyoterapi ile tedavi edilen hastalarin 2 yillik ve 5 yillik hastaliksiz sag kalim
oranlari ise sirastyla %90,43+4,07 ve %85,95+4,95 idi. Hastaliga 6zgili sag kalim agisindan
cerrahi ile radyoterapi gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.

Canis ve ark. (82) Tla glottik kanserli 404 hastada TLM sonuglar1 %87,8 genel
sagkalim orani, %98,0 hastaliga 6zgii sag kalim orani ve %76,1 hastaliksiz sag kalim orani
gostermislerdir.

Kasapoglu ve ark. (83) yaptig1 calismada 38 hastaya endolarengeal soguk bicak
kordektomi yapilmis ve hastalar ortalama 24 ay takip edilmistir. Genel sag kalim oranlar
%94,7 iken hastaliga bagl yasam siireleri %100 bulunmustur.

Literatiirde tedavi yontemine gore fark etmeden %90 ve iizeri miikemmel lokal kontrol
oranlart bildirilmistir (84,85). Calismamiz lokal kontrol agisindan degerlendirildiginde
radyoterapi grubunda 8 hastada (%14,5) niiks oldu. Cerrahi grupta ise higbir hastada niiks
olmadi. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamizda radyoterapi gormiis
hastalarda larinks koruma orani ise %90,90 iken cerrahi grupta %100 idi. Literatiirde Tla
kanserleri i¢in endoskopik kordektomi sonrasi larinks korunma oraninin radyoterapiden daha
iyi oldugunu belirten bircok caligma vardir (76,79,81). Elde ettigimiz sonuglara goére
endoskopik kordektomi ve laringofissiir kordektomi, radyoterapiye kiyasla 6nemli 6lgiide
daha diistik niiks insidansi1 ve daha iyi laringeal korunma saglamaktadir.

Mendenhall ve ark. (86) calismasinda niiks olan hastalarin %95’inden fazlasinin
tedaviden sonraki 5 yil i¢inde yapacagini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da lokal rekiirrensi
olan hastalarin ortalama takip siiresi 22,4 aydi.

Thurnher ve ark. (80) T1a kanserli 108 radyoterapi, 9 endoskopik soguk bigak cerrahi,
81 TLM ve 139 laringofissiir kordektomi yapilmis toplam 337 hastada radyoterapi grubunda
cerrahi gecirenlere gore anlamli derecede daha yliksek hastaliga bagh o6lim oram
bulmuslardir. Yazarlar bu farki radyoterapili hastalarda cerrahi gruba kiyasla fazla ve daha
erken niikslere baglamiglardir ve genel sag kalim agisindan da gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark bulmamuslardir. TLM grubunda da hastaliksiz sag kalim orani ve dolayisiyla
laringeal korunma oran1 %100 bulmuslardir. Bizim cerrahi grupta elde ettigimiz sonuglar da

bu calismaya benzerdir.
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Van Gogh ve ark. (84) calismasinda Tla glottik kanserli hastalarin 2 yil sonra lokal
kontrol orani radyoterapi grubunda %95, TLM grubunda %97 bulunmustur. Larinks korunma
orani radyoterapi sonrast %95, lazer cerrahisi sonrast %100 bulunmustur.

Peretti ve ark. (87) CO2 lazer eksizyonu gegiren 88 (13 Tis, 75 T1) glottik kanserli
olusan bir kohortu prospektif olarak incelemistir. Bu ¢alismada bes hasta larinks disindaki
hastaliklardan hayatin1  kaybederken, higbir hasta larinks kanseri sebebiyle hayatini
kaybetmemistir. Bu ¢alismada endoskopik kordektomi ile tedavi edilen hastalarda 5 yillik
lokal kontrol oran1 %91 bulunmustur.

Literatiirde genel sag kalim ve lokal kontrol TLM ile radyoterapi gruplari arasinda
benzer (76,79,81), larinks korunmast TLM yapilanlarda radyoterapiye gore daha iyi
bulunmustur (76,77,88).

Mendelhall ve ark. (86) c¢alismasinda T1 ve T2 glottik kanserli 519 hasta radyoterapi
gordii ve iki yildan fazla takip edilmistir. Radyoterapiden 5 yil sonra Tla kanserlerde lokal
kontrol oram1 %94, laringeal koruma orani %95, hastaliga 6zgii sag kalim oranlar1 %98
bulunmustur. Calismamizda radyoterapiden sonra lokal kontrol orani, laringeal koruma
oranlar1 bu ¢alismadakinden diisiiktii ancak hastaliga 6zgii sag kalim oranlar1 ise benzerdi.

Bolgesel metastaz acisindan sadece 2 hastamizda boyun metastazi gelismisti, bu
hastalar radyoterapi tedavisi almisti. Uzak metastaz agisindan 2 hastamizda uzak metastaz
gelismisti, bu hastalar da radyoterapi tedavisi almisti. Radyoterapi grubunda boélgesel ve uzak
metastaz gelisme oran1 %3,66 idi. Cerrahi grupta ise %0 idi. Ossoff ve ark. (89) caligmasinda
servikal lenf nodu tutulumu erken T1 glottik karsinomlarin %1’den azinda bulunmustur. Hsin
ve ark. (90) T1-T2 kanserli hastalar i¢in yaptigi ¢alismada boyun niiksii ve uzak metastaz
sadece 1 hastada bulunmustur.

Lutterbach ve Guttenberger (85), glottik SCC ig¢in yalnizca cerrahiyle tedavi edilen
258 hastay1 arastirmigtir. Bu ¢alismada T1a kanserli hastalara laringofissiir kordektomi ve
endoskopik kordektomi uygulanmistir. Bes yillik lokal ve bodlgesel kontrol oranlart Tla
tiimorleri olan hastalar i¢in %91 bulunmustur.

Calismamizda 3’1 (%8,6) cerrahi, 6’s1 (%10,9) radyoterapi olmak {izere 9 hastada
sekonder tiimor gelisti. Cerrahi ve radyoterapi gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu. Rosier ve ark. (91) ¢alismasinda 194 aylik maksimum takip siiresince 15 hastada ikinci
bir primer gelismistir. Bu ¢alismada ikinci primerin 10 yillik olasilig1 %19’a ulasmusti. 11k 5
yil boyunca, ikinci primerin yillik insidanst %2,5’e ulagmistt ve sonraki 5 yil i¢in %0,8’e

diismiistii. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustu. Bu sonuglar Tla glottik kanserli
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hastalarin yalnizca erken lokal ve bdlgesel niiksiin tespiti i¢in degil ayni zamanda ikinci
primerlerin taranmasi i¢in de yakin takibinin gerekliligini gostermektedir.

Endoskopik kordektomi grubunda 14 hastadan 5’inin (%35,71) cerrahi smir1 1
mm’den yakin veya bitisikti ancak takiplerimizde hig bir hastada niiks gelismedi. Sjogren ve
ark. (92) calismasinda tiimor pozitif rezeksiyon marjlari, lazer cerrahisi ile tedavi edilen 73
hastanin 12’sinde (%16) ek tedavi gerektirmisti.

Ses Kkalitesi, tedavi se¢iminde ¢ok Onemli bir rol oynar. Endoskopik kordektomide
temel fikir, ses islevini korumak i¢in mimkiin olan en yiizeysel ve en dar rezeksiyonu
gerceklestirmektir. Rezeksiyon ne kadar yiizeysel olursa, hastanin ses islevi 0 kadar iyi olur.
Radyoterapiden sonra bilateral vokal kordlarda ilerleyici fibrozis meydana gelir. Bu nedenle,
timor boyutuna bakilmadan T1a hastalarda radyoterapinin benzer ses sonuglarina yol agmasi
beklenir (93). Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) gelismis sistemi sayesinde 33
kantitatif ses parametresi analiz edilmektedir (94). Ses kalitesini degerlendiren ¢alismalarin
bazilarinda radyoterapiden sonra daha iyi ses bildirilirken (56,95) bazi g¢alismalarda ise
cerrahi ile radyoterapi arasinda anlamli fark bildirmemistir (84,96,97). Calismamizda akustik
analiz parametrelerinden; temel frekans (F0), jitter %, shimmer %, giiriilti harmonik orani
(NHR), yumsak fonasyon indeksi (SPI), ses tiirbiilans indeksi (VTI) parametrelerini inceledik.

Calismamizda, cerrahi ve radyoterapi gruplari akustik analiz parametresi olan temel
frekans (FO) agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli fark yoktu. Cerrahi grubun FO
ortalamas1 151,07+52,25, radyoterapi grubunun FO ortalamasi 169,74+51,00 idi. Cerrahi grup
kendi icinde akustik analiz parametresi olan FO agisindan laringofissiir kordektomi ile
endoskopik kordektomi gruplar1 arasi istatistiksel anlamli fark yoktu. Laringofissiir
kordektomi grubunun FO ortalamasi 143,75+52,41, endoskopik kordektomi grubunun FO
ortalamas1 159,86+53,42 idi. Vokal kord gerginligi, vokal kordlarin uzatilmasi veya
kisaltilmasiyla diizenlenir. Vokal kord uzunlugunu diizenlemede rol oynayan iki larinks kas,
krikotiroid kas ve tiroaritenoid kastir. Krikotiroid kasin kasilmasi vokal kordlarin hem govde
hem de ortlii katmanlarindaki sertligi ve gerginligi artirir. Vokal kordlarin gévde katmanini
olusturan tiroaritenoid kasinin aktivasyonu, gévde katmanindaki sertligi ve gerginligi artirir.
Ayni zamanda tiroaritenoid kasinin aktivasyonu, membrandz vokal kord yaklagimimin ilk
etkisine ek olarak, vokal kordu kisaltir. Bu da hem ortii katmanindaki sertligi hem de
gerginligi azaltir. FO degeri artan gerginlik, azalan kiitle ve azalan vokal kord uzunlugu ile
artar. Vokal kordlart sertlestirmek veya germek ise sesin FO’ini1 artiracaktir (7).

Krengli ve ark. (95) ¢alismasinda T1la glottik kanserli hastalarin radyoterapi ve TLM

sonrasi akustik analiz parametrelerinden FO, Jitter, Shimmer, NHR degerlendirilmistir. Bu
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calismada ses kalitesi, tedavi sonrasi degisikliklerin stabilize oldugundan emin olmak igin
takipten 2 yil sonra incelenmistir. Cerrahi gruptaki hastalara tip 3 veya tip 4 kordektomi
yapilmistir. Radyoterapi sonrasi temel frekans (FO) ortalama degeri 167,8 Hz iken TLM
sonrasi 134,5 Hz olarak bulunmustur. Bu ¢alismada, FO ve vokal parametreler radyoterapi
grubunda daha olumlu sonuglar gostermistir. Bu ¢alismada tip 3 kordektomi geciren 10
hastanin hepsinde tatmin edici bir iyi sekillendirilmis fibrotik neokord gdzlenirken, tip 4 ile
tedavi edilen 20 vakada yetersiz neokord belirgin gézlenmistir. Kompanzasyon mekanizmasi
tip 3 kordektomi ile tedavi edilen vakalarda neokordal, tip 4 kordektomi sonras1 ventrikiiler
band veya aritenoid hiperaddiiksiyonu ile ger¢eklesmistir. Bu ¢alismada iki hasta grubuna ait
vokal parametrelerin ortalama degerleri su sekildeydi: Kordektomi sonrasi Jitter %5,9,
Shimmer %12,2, NHR 0,34. Radyoterapi sonras: Jitter %2,3, Shimmer %8,0, NHR 0,2. Iki
grup arasindaki bu sonug farki, radyoterapi grubunda daha olumlu degerler olmak iizere, her 3
parametre i¢in de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cerrahiden sonra azalmis ses
kalitesi, vokal kordlarin yoklugundan veya azalmis genlikten, mukozal dalgadan ve ¢ikarilan
kord dokusu miktariyla orantili olan eksik glottik kapanmadan kaynaklandig: ifade edilmistir
(95,98).

Du ve ark. (96) yaptig1 bir meta-analizde Ses Engellilik Indeksi anketi (VHI), jitter
veya shimmerde 6nemli farkliliklar bulamamalarina ragmen temel frekans (FO) degerleri
TLM grubunda daha iyi bulmuslardir. Abdulrehim ve ark. (76) T1a glottik kanserli hastalarin
radyoterapi ve TLM sonrasi sonuglarini inceledigi bir meta-analizde ise jitter veya shimmerde
onemli farkliliklar bulamamalarina ragmen FO degerleri radyoterapi grubunda daha iyi
bulmuslar ve bu fark istatistiksel olarak anlamli tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda temel
frekans (FO) degerlerinde gruplar arasi anlamli fark yoktu.

Radyoterapiden sonraki FO degisiklikleri kesin degildir ve Onemli Olgiide
etkilenmeyebilir. Vokal kordlarin radyoterapi sonrasi degisimi radyasyon kaynakli doku
fibrozu, yumusak doku sismesi, atrofik degisiklikler ve mukozal kurulugun etkilerinden
kaynaklanabilir. Radyoterapiden sonraki vokal kord fibrozu ve sertligi de FO’da artisa neden
olabilirken, laringeal dokudaki 6demli degisiklikler bunu azaltabilir. Mukozal fibrozis ve
tiikiiriik bezlerinin atrofisi uzun vadeli takipte sesi kotiilestirebilir (99).

Van Gogh ve ark. (84) Tla glottik kanserli hastalarin radyoterapi ve vokal kord orta
1:3’{inii tutmus tip 2 lazer kordektomi ile tedaviden 6nce ve sonra akustik analiz sonuglarini
degerlendirdigi ¢aligmasinda temel frekans (FO), TLM sonrast uzun siirede bile yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada kontrol grubunda FO 111 Hz (Standart sapma=24) bulunmustur.
Hem TLM hem radyoterapiden 3, 6, 12 ve 24 ay sonra, FO kontrollerle karsilastirildiginda
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onemli Olglide daha yiikksek bulunmustur. Tedaviden 3 ay sonra TLM grubunda
radyoterapiden daha yiiksek FO bulunmustur ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlilik gostermistir. Tedaviden 6, 12, ve 24. aylarda ise iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik géstermemisti ancak TLM grubundaki FO ortalamasi radyoterapi grubundan
daha yiiksek bulunmustur. Bu, TLM sonrasi skar dokusu nedeniyle vokal kordlarin sertliginin
artmas1 ve radyoterapi sonrasi skar dokusu ve 6dem kombinasyonu ile agiklanabilir. Bu
calismada postoperatif 6, 12 ve 24 aylarda jitter yiizdesi, shimmer yiizdesinde iki tedavi
yontemi arasinda istatistiksel anlamlilik goéstermemistir. Radyoterapiye kiyasla TLM
uygulanan hastalarda ses sonucunun daha hizli iyilestigi goriilmiistiir.

Temel frekans ve genlik bozulma &lglimleri, ses kaynagina gore mikrofon tiri ve
mikrofon konumunun, donanim tiiriiniin, isleme algoritmalarinin, 6l¢iim algoritmalarinin ve
ornekleme hizi ve temel periyot ¢ikarma gibi yazilim ayarlarinin etkisine karsi hassastir.
Dahasi, temel frekans ve genlik bozulma 6l¢iimleri larinks dalga formu sekli ve ek larinks
giiriiltiistindeki farkliliklara duyarli degildir ve yalnizca neredeyse periyodik ses sinyallerinde
giivenilir goriinmektedir. Jitter yiizdesi, temel frekans veya periyot bozulmasinin bir
ol¢iistidiir. Ses kaydindaki tiim periyotlarin ortalama temel frekansina gore bitisik periyotlarin
temel frekansindaki ortalama farki Olger. Shimmer yiizdesi, tim periyotlarin ortalama
genligine gore bitisik ¢evrimler arasindaki genligin ortalama sapmasini hesaplayarak genlik
bozulmalarini 6lger (64).

Calismamizda, cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasinda akustik analiz parametresi olan
jitter ylizdesi istatistiksel olarak degerlendirildiginde cerrahi grupta radyoterapiye gore daha
kotii bulunurken, laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda, cerrahi ve radyoterapi gruplar1 arasinda akustik analiz parametresi olan
shimmer yiizdesi istatistiksel olarak degerlendirildiginde cerrahi grupta radyoterapiye gore
daha kotii bulunurken, laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Guimaraes Ve ark. (56) Tis ve Tla glottik tiimorlii hastalarin onkolojik ve fonksiyonel
sonuglarini karsilagtirdigt meta-analizde temel frekans (FO), jitter ve shimmer Ol¢timleri
radyoterapi lehine istatistiksel olarak anlamli sonuglar gostermistir.

Higgins ve ark. (78), TLM veya radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda objektif ses
sonuglarini dikkate alan 9 retrospektif karsilagtirmali ¢alisma belirlemistir. Agirliklandirilmig
ortalama farklarin bir araya getirilmesi, maksimum fonasyon siiresi ve temel frekans

parametreleri istatistiksel anlamli olarak radyoterapi grubu lehine bulunmustur, jitter ve
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shimmer gibi pertiirbasyon bozulma &lglimleri ise istatistiksel anlamli olarak TLM grubu
lehine bulunmustur.

Mendenhall ve ark. (97) T1 ve T2 glottik karsinomun tedavi yonetimiyle ilgili yaptigi
meta-analizde ses kalitesi, cerrahi gegiren hastalarda rezeksiyonun kapsamina bagl tespit
edilmis; sinirl lezyonlar icin lazer rezeksiyon geciren hastalarin sonuglari, radyoterapi alan
hastalarinkine benzer saptanmis, agik parsiyel larenjektomi ise daha kotii sonuglar vermistir.

Calismamizda, radyoterapi ve cerrahi gruplar1 arasinda akustik analiz parametresi olan
giirliltii  harmonik oran1 (NHR) istatistiksel olarak degerlendirildiginde cerrahi grup
radyoterapi grubuna gore kotii bulunurken, laringofissiir kordektomi ile endoskopik
kordektomi gruplari arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi.

MDVP parametresi olan giiriiltii-harmonik oran1 (NHR), 1500 ila 4500 Hz
araligindaki harmonik olmayan enerjinin (giiriiltii) 70 ila 4500 Hz araligindaki harmonik
spektral biiyiikliiklere oranini hesaplayan bir spektral dlgilidiir. Bu 6l¢iim klasik olarak glottik
seviyedeki ek giiriiltiiniin 6lgtimleriyle iliskilidir (64).

Calismamizda, cerrahi ve radyoterapi gruplari arasinda akustik analiz parametresi olan
yumusak fonasyon indeksi (SPI) istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasi fark
yoktur. Cerrahi grup kendi iginde degerlendirildiginde laringofissiir kordektomi ile
endoskopik kordektomi gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Yumusak fonasyon indeksi, diisik frekansli harmonik enerjinin yiiksek frekansl
harmonik enerjiye oranidir. Fonasyon sirasinda vokal kordlarin tam kapanip kapanmadigini
gosterir.

Calismamizda, radyoterapi ve cerrahi gruplar1 arasinda akustik analiz parametresi olan
ses tiirbiilans indeksi (VTI) istatistiksel olarak degerlendirildiginde cerrahi grup radyoterapi
grubuna gore kotii bulunurken, laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari
arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi.

Ses tiirbiilans indeksi, yiiksek frekansl giiriiltii enerjisinin toplam enerjiye oranidir. Bu
parametre, yliksek frekansh giiriiltiiniin géreceli enerji seviyesini 6lger ve ¢ogunlukla vokal
kordlarin eksik veya gevsek kapanmasi nedeniyle olusan ses tiirbiilansiyla iligkilidir ve
seslendirme havasinin ses sinyaline kagmasina neden olur.

Rosier ve ark. (91) ¢alismasinda, erken evre glottik karsinomlu hastalarin radyoterapi,
TLM, parsiyel larenjektomi (tucker, frontolateral larenjektomi, laringofissiir kordektomi)
sonrast algisal ses degerlendirmesi yapmislardir. Parsiyel larenjektomiden sonra TLM veya
radyoterapiden daha kotii bir memnuniyet endeksi, daha fazla ses kisikligi bulmuslardir.

Gruplar arasi farklar yalnizca radyoterapi ve parsiyel larenjektomi arasinda anlamlilik
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diizeyine ulagmistir. Rosier ve ark. (91) calismasinda ses kalitesiyle ilgili veriler nispeten
kiiclik hasta drneklerine dayanmustir.

Koder ve ark. (100) Tucker larenjektomi sonrasi akustik analiz degerlendirmesi
yapmuslardir. Bu ¢alismanin temel frekans (FO), jitter %, shimmer % ve NHR sonuglar1, bizim
calismamizdaki cerrahi uygulanan hastalarin sonuglarindan daha yiiksek bulunmustur. Buna
gore yapilan cerrahinin genisligi arttikca jitter %, shimmer % ve NHR degerlerinde daha kotii
sonuclar olusmaktadir.

Calismamizda yapilan objektif akustik analiz sonucunda radyoterapi grubunun jitter
%, shimmer %, NHR ve VTI degerlerinde en diisiik degerlere sahip oldugu saptandi. FO ve
SPI en yiiksek radyoterapi grubunda saptandi. Jitter % ve VTI degerlerinde en yiiksek
degerler endoskopik kordektomi grubunda bulunurken, Shimmer % ve NHR degerlerinde en
yiiksek degerler laringofissiir kordektomi grubunda saptandi. Temel frekans (FO) degerlerinde
en diisik degerler laringofissiir kordektomi grubunda saptandi. Akustik parametrelerin
hicbirinde laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi gruplari arasi istatistiksel
anlaml fark saptanmadi. Radyoterapi ile cerrahi gruplar arasinda ise jitter %, shimmer %,
NHR, VTI parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml fark saptandi.

Calismamizdaki sonuglara gore radyoterapi grubunda istatistiksel anlamli olarak vokal
kordlarmn yiizeyinin daha diizenli oldugu, daha az diizensiz vokal kord hareketleri oldugu ve
fonasyon esnasinda daha az giiriiltii komponenti oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda endoskopik kordektomi yapilan hastalara akustik analiz ortanca 9,5
ayda uygulanmigti. Bu siirenin kisa olmasi1 nedeniyle akustik analiz parametrelerini etkilemis
olabilir ve zamanla bu parametrelerde iyilesme goriilebilmektedir. Lee ve ark. (98) T1 glottik
karsinomlu hastalarin (50 T1a, 7 T1b) TLM sonras1 ses analizini degerlendirdigi ¢calismasinda
ses kalitesi erken postoperatif donemde (li¢ ay icinde) ¢esitli parametreler acisindan
kotiilesmistir ancak gec postoperatif donemde (alt1 aydan fazla) ses kalitesinde belirgin bir
fark gbzlenmemistir. Ses kalitesi 6l¢timlerinin TLM’den 6 ay sonra istikrara kavusabildigi
bildirilmistir (98,101).

Endoskopik cerrahi yapilan hastalarda kordektominin tipi ses kalitesi i¢in dnemlidir.
Lazer cerrahisinin yalnizca subepitelyal veya subligamental rezeksiyonla (Tip 1 veya 2)
cikarilabilen lezyonlarda kullanilmasi savunulmaktadir. Daha biiyiik lezyonlarda, radyoterapi
hala primer tedavidir (102). Bu stratejinin 6nemli bir nedeni, daha biiyiik rezeksiyonlarda
postoperatif ses kalitesiyle ilgili belirsizliktir. Sjogren ve ark. (102) ¢aligmasinda CO2 lazer
ile orta vokal kord tiimorlii hastalarda tip 1 ve tip 2 kordektomi yapilmis olup bu hastalarda
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jitter %, shimmer % ve HNR, normal referans degerlerine kiyasla yalnizca biraz yiiksek
bulunmustur.

Calismamizda c¢ogunlukla cerrahi grubun akustik analiz sonuglar1 radyoterapi
grubundan daha kotliydii. Akustik olarak, ses kalitesi ses kaynaginin harmonik ve giirtiltii
bilesenlerinin spektral genligi ve sekli ve bunlarin zamansal degisimleriyle iliskilidir (7).
Akustik degiskenler sesi yansitir ancak hastanin iletisim kurma yetenegini degerlendirmez.
Hem algisal hem de akustik ses degerlendirmeleri, hastanin algiladig1 vokal sonuglarla zayif
bir korelasyon gostermektedir (103).

Yasam kalitesi bir kisinin refahinin veya bunun eksikliginin degerlendirilmesidir. Bu,
bir kisinin yasaminin duygusal, sosyal ve fiziksel yonlerinden olusur. Washington
Universitesi Yasam Kalitesi Olgegi, bas ve boyun kanserinde en sik bildirilen saglik ile ilgili
yasam kalitesi anketlerinden biridir (70). Calismamizda T1a glottik larinks tiimorlii hastalarin
radyoterapi, cerrahi ve cerrahi grup kendi i¢inde laringofissiir kordektomi ve endoskopik
kordektomi uygulanmis hastalarin UW-QOL ile yasam kalitesi arastirilmistir.

Calismamizda cerrahi tedavi sonrast yagam kalitesi bilesik skorlar1 radyoterapi grubu
ile karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel anlaml farklilik yoktu. Cerrahi grup kendi
icinde degerlendirildiginde endoskopik kordektomi sonrasi yasam kalitesi bilesik skorlari ile
laringofissiir kordektomi grubu arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Calismamizda
hem cerrahi hem radyoterapi gruplarinda bilesik skorlar oldukga yiiksekti. Bu da her iki tedavi
yonteminin de Tla glottik tlimorlii hastalarda yasam kalitesini oldukc¢a kiiciik bir diizeyde
etkiledigini ve giivenle segilebilcegini gostermektedir.

Loughran ve ark. (104) yaptiklar1 ¢alismada Tis ve Tla glottik kanserli hastalarda
endoskopik rezeksiyon ve radyoterapi sonrast yasam Kkalitesi ve ses Kkalitesi
degerlendirmislerdir. UW-QOL bilesik skorlar1 endoskopik rezeksiyon yapilan grupta
ortalama 89,9+13,5 ve ortanca 96,6 bulunmustur. Radyoterapi tedavisi almis grupta ise
89,1£8,9 ve ortanca 96,6 bulunmustur. Calismamizda endoskopik kordektomi grubunun
bilesik skor ortalamasi 89,1+£20,9 ve ortanca 88,1 olup bu galismaya benzerdi.

Bilesik yasam kalitesi puani yeterince hassas bir ara¢ olmayabilir. Ayr1 alanlarin
analizi daha etkili olabilir (105). Calismamizda bilesik skor parametrelerine tek tek
bakildiginda cerrahi ile radyoterapi gruplari arasinda 12 parametreden sadece eglence
acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark vardi ve radyoterapi grubunun
degerleri daha iyiydi. Calismamizda laringofissiir kordektomi ile endoskopik kordektomi

gruplar1 arasinda hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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Smith ve ark. (43) Tis ve T1 glottik kanserli hastalarda cerrahi ile radyoterapi
gruplarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel sonuglarin karsilastirdigi ¢alismasinda endoskopik
eksizyon veya radyoterapi uygulanan hastalar arasinda modifiye edilmis UW-QOL bilesik
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamuslardir. Cerrahi ve radyoterapi tedavi
gruplar1 arasinda higbir alanda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamiglardir. Radyoterapi
uygulanan hastalarda konugma skorunu, endoskopik eksizyonla tedavi edilen hastalara kiyasla
daha kotli bulmuslardir. Calismamizda ise hem konugma puaninda hem de 6nem sorusunda
radyoterapi grubu cerrahi gruptan daha iyiydi.

Stoeckli ve ark. (44) calismasinda erken evre glottik kanserlerde cerrahi ve radyoterapi
sonrasi hastalar1 global EORTC QLQ-C30 ve bas ve boyuna 6zgii EORTC QLQ-H & N35 ile
yasam kalitesi degerlendirilmistir. iki grupta da hastalarin tamamu iki tedavi ydntemi arasinda
fark olmaksizin iyi bir global yasam kalitesi gostermistir. Bas ve boyuna 6zgii degerlendirme,
cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda kati gida yutma, kserostomi ve dis sorunlari ile ilgili
sorularda onemli Olgiide daha iyi puanlar ortaya koymustur. Radyoterapi alan hastalar
cogunlukla kserostomi ile ilgili sorunlardan sikayet¢idir. Her iki grupta da yalnizca
konusmayla ilgili ve bazi yemeyle ilgili semptomlar sorunlu olarak degerlendirilmistir.
Calismamizda hem cerrahi hem de radyoterapi, konusma yetenegini olumsuz etkiledi, ancak
iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Vilaseca ve ark. (106) radyoterapi ve TLM’yi karsilagtirdigi ¢alismasinda TLM
grubunun genel ve 6zel anketlerle 6lgiildiigiinde ameliyattan 1 yil sonra ¢ok iyi bir yasam
kalitesi sonuglar1 elde etmislerdir. TLM'den sonra yutma minimal olarak bozulmus
bulunmustur ve hastalarin sadece %5,5'1 son 7 ginde yutma alan1 Onemli olarak
degerlendirmislerdir. Yutma agisindan ¢aligmamizda endoskopik kordektomi grubunun yutma
skorlar1 ortalamasi yiiksekti. Calismamizda Onem sorusunda endoskopik kordektomi
grubunda hastalarin %16,7’si son 7 giinde yutma alanin1 6nemli olarak degerlendirdi.

Vilaseca ve ark. (107) yaptig1 bir diger ¢alismada erken evre glottik karsinomlu
hastalarda TLM ve radyoterapi tedavisi 6ncesi ve 1 yil sonra UW-QOL uygulanmistir. Bilesik
skor ortalamasi istatistiksel anlamli olarak 1.051,5+133,7’den 1.121,7+£92,1’¢ iyilesmistir ve
bu da tedavinin etkisinin hastalarin ¢ogunda olumlu oldugunu gostermektedir. TLM’den bir
yil sonra, en diisiik puanlar konusma, ruh hali ve eglence alanlarinda gortilmistiir. Cerrahi
veya radyoterapi i¢in 12 ayda yapilan karsilastirma, yalnizca tiikiiriik alaninda anlamli
bulunmustur. Cerrahi grupta postoperatif 1. yilda énem sorusunda en ¢ok aktivite (%47,6),
konusma (%46,3) ve moral (%43,9) secenekleri se¢ilmistir. Calismamizda ise cerrahi grupta

en c¢ok konusma (%40), aktivite ve endise (%12) segenekleri segildi. Calismamizda
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endoskopik kordektomi uygulanan hastalarda en diisik puanlar aktivite, eglence ve ruh
halindeydi. Calismamizda tiikiiriik alaninda gruplar arasi anlamli fark yoktu.

Calismamizda cerrahi ve radyoterapi gruplari arasinda 6nem sorusunda higbir
parametrede anlamli fark yoktu ancak bilesik skor parametrelerinde oldugu gibi 6nem
sorusunda da eglence secenegini segen hasta sayisi yiizdesi cerrahi grupta radyoterapi grubuna
gore yliksekti. Bu da eglence parametresinde cerrahi ile radyoterapi grubu arasinda anketin
birinci kismindaki bilesik skoru olusturan soruya verilen cevap ile dnem sorusunda verilen
cevabin uyumlu oldugunu gostermektedir. Cerrahi grup kendi i¢inde degerlendirildiginde
onem sorusunda eglence parametresini segen hasta yiizdesi laringofissiir kordektomi grubunda
%23,1 idi, endoskopik kordektomi grubunda ise %0 idi ancak iki grup arasindaki istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Bunun nedeninin gruplarda yer alan kisi sayisinin azligidir. Onem
sorusundan farkli olarak anketin birinci kisminda eglence parametresinde laringofissiir
kordektominin skorlar1 endoskopik kordektomiye gore daha iyiydi. Bunun nedeni
laringofissiir kordektomi grubundaki hastalarin konusmada kendileri i¢in 6nemli bir sorun
oldugunu diisiinmelerine ragmen bu sorunun derecesini kiiciik olarak degerlendirmeleri
olabilir.

Williamson ve ark. (108) galismasinda 41 larinks kanserli hastaya tedaviden sonra
UW-QOL uygulamislardir. Bu ¢alismada genel yasam kalitesi 81,1:100 bulunmustur. Otuz
hasta (%73) tedavi Oncesine kiyasla yasam Kkalitelerini “‘iyi’> veya ‘‘daha iyi’’ olarak
bildirmistir, 9 hasta (%22) ‘‘orta’> yasam kalitesi ve 2 hasta (%5) “‘kotii’” yasam kalitesi
bildirmistir. Hicbir hasta yasam kalitesini ‘‘gok kotii”” olarak bildirmemistir. Tikiirtik,
aktivite ve eglence skorlar1 cerrahi veya radyoterapi farketmeksizin en diisiik bulunmustur.
Primer radyoterapi goren hastalar en iyi yasam kalitesi bildirmistir. Calismamizda tiikiiriik,
aktivite, konugsma ve ruh hali skorlar1 hem cerrahi hem radyoterapi gruplarinda en diisiiktd.
Calismamizda da 1 hasta (%1,9) “‘kotii”” veya ‘‘cok daha kotli”” yasam kalitesi bildirdi. Bu
calismaya benzer sekilde bizim calisgmamizda da primer radyoterapi goren hastalar en 1yi
yasam kalitesi bildirdi.

Bajaj ve ark. (109) 14 T1, 5 T2 toplam 19 hastaya TLM’den sonra akustik analiz ve
UW-QOL uyguladig1 calismasinda ise konusma, anksiyete, ruh hali, tiikiiriik ve yutma en
onemli sorunlar olarak tespit edilmistir. Ortalama yasam kalitesi puani 14 hastada (%73,7) >
90°d1; 18 hasta (%94,7) saglik ile ilgili yasam kalitelerinin ameliyattan sonra ‘‘ayni’’ veya
“‘daha iyi’’ oldugunu belirtmistir. Sadece bir hasta saglikla ilgili yasam kalitelerinin ameliyat
Oncesine gore ‘‘biraz daha kotlii”” oldugunu belirtmistir. Son yedi giin i¢indeki saglikla ilgili

yasam kalitesinin ve genel yasam Kkalitesinin tiim hastalar i¢in ¢ok pozitif oldugu

78



bildirilmistir. Calismamizda cerrahi grupta 18 hasta (%72), radyoterapi grubunda 20 hasta
(%76,9) saglk ile ilgili yasam kalitelerinin ameliyattan sonra ‘‘ayni’’ veya ‘‘daha iyi”’
oldugunu belirtti. Calismamizda cerrahi grupta 7 hasta, radyoterapi grubunda 6 hasta saglikla
ilgili yasam kalitelerinin ameliyat oncesine gore  ‘biraz daha kotii”” oldugunu belirtirken ““¢ok
daha koti’> oldugunu belirten hasta olmadi. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde
radyoterapi grubu lehine saglikla ilgili yasam kalitesinde anlamli fark vardi. Calismamizda
genel yasam kalitesinde radyoterapi grubundaki 1 hastada ‘kétii’’, cerrahi grubundaki 2
hastada ‘‘orta’’ olarak bulundu. Bu 3 hasta disindaki tiim hastalarda genel yasam kalitesi
““lyi”> ve lizeri olarak bulundu. Bu sonuglara gore calismamizda genel yasam kalitesi
yanitlarinin tedavi se¢enekleri arasinda fark olmaksizin iyi oldugu sdylenebilir.

Anketin son kisminda yagam kalitesi i¢in dnemli olan sorunlarin varliginin soruldugu
acik uglu soru vardir. Millsopp ve ark. (110) hastalarin %61 inin bu ag¢ik uglu soruya yorum
yaptiklarin1 belirtmis ve bu yorumlarin %39’unun bas ve boyunla ilgili, %35’inin medikal
sorunlarla ilgili oldugunu tespit etmislerdir. Bizim g¢alismamizda ise 51 hastadan sadece
2’sinin (%3,92) ag¢ik uglu soru soruya yorum yaptiklar: goriildii. Hastalarimiz sorunlarini disa
vurmak istemeyen, hekimi veya ¢evresini rahatsiz etmek istemeyen bir yapiya sahip
olabileceginden bu soruya cevap verme yiizdesi diisiik olabilir. Yine bu durum hastalarimizin
anket formuna fazla zaman harcamak istememesinden kaynaklanabilir.

Sonu¢ olarak ¢alismamizda lokal kontrol veya genel sagkalim olasilig1 gz oniinde
bulunduruldugunda cerrahi lehine bulgu elde ettigimizi sdyleyebiliriz. Cerrahi ilk tedavi
olarak sunulabildiginde laringeal korunma olasiligi daha yiiksek olabilir. Radyoterapide
cerrahiye gore ‘‘daha 1yi””> ses analiz sonuglart elde edilmistir. Yasam kalitesi
degerlendirmesinde ise her iki grup da miikemmele yakin sonuglar bildirmis, bu agidan hem
cerrahi hem radyoterapi giivenle segilebilmektedir.

T1la glottik karsinom, endoskopik cerrahi, radyoterapi veya laringofissiir kordektomi
teknikleri kullanilarak tedavi edilebilir. Tedavi se¢imi; kiir orani, larenks koruma orani, Ses
kalitesi ve yasam kalitesine dayanmalidir. Bu ¢alisma sonucunda hastalarimizin ses
kalitesinde bozulmalar olmasina karsin genel olarak olumlu ses ve yasam kalitesi sonuglari
alimmistir. Cerrahi grupta %100 hastaliksiz sag kalim sonucu oldukga iyidir. Literatiirdeki

sonuclar %90-95 arasindadir ve bizim sonucumuzda bununla uyumludur.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabillim Dali’nda yapilan bu
calismada asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1-Cerrahi ile tedavi edilen Tla glottik kanserli hastalarin radyoterapi ile
karsilastinlldiginda genel sag kalim siiresi daha iyiydi ancak istatistiksel anlamli fark
bulunmadi.

2-Hastaliks1z sag kalim ve larinks korunmasi acisindan sonuglar cerrahi grup lehine
istatistiksel olarak anlamliyda.

3-Hastaliga 6zgii sag kalimda sonuglar her iki grupta da cok iyi olup, cerrahi ile
radyoterapi gruplart arasinda anlamli fark saptanmamuistir.

4-Jitter yiizdesi, shimmer yiizdesi, NHR, VTI dl¢limleri radyoterapi lehine istatistiksel
olarak anlamliydi.

5-Yasam kalitesinde bilesik skor ortalamasinda cerrahi ile radyoterapi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Yasam kalitesi parametreleri icinde sadece
“‘eglence’’ skorunda radyoterapi lehine istatistiksel anlamli sonu¢ bulunmustur.

6-Yasam kalitesinin 6nem sorusunda cerrahi ile radyoterapi gruplari arasi istatistiksel
anlaml fark saptanmazken, genel sorular i¢inde sadece son 7 giin i¢inde saglikla ilgili yasam
kalitesinde radyoterapi lehine istatistiksel anlaml1 sonug saptandi.

7-Laringofissiir kordektomi ve endoskopik kordektomi gruplari arasinda onkolojik, ses

analizi, yasam kalitesinde anlaml1 fark saptanmamugtir.
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OZET

Larinks kanserinin hastalar tizerindeki psikososyal etkileri oldukc¢a fazladir. Konusma,
nefes alma ve yutma zorluklar1 bu etkilerden sadece birkagidir. T1a glottik larinks karsinomu,
tek bir vokal kord ile sinirli olan ve ¢evresindeki yapilari igermeyen lokalize bir kanserdir. Bu
erken evre larinks kanserinin tedavisi, oncelikle tiimori etkili bir sekilde tedavi ederken ses
kalitesi ve yasam Kkalitesini korumayi amaglar. Tla glottik larinks karsinomunun tedavi
secenekleri arasinda endoskopik kordektomi, laringofissiir kordektomi ve radyoterapi yer alir.
T1a glottik larinks karsinomu tedavisinin onkolojik sonuglari hangi tedavi yontemi segilirse
secilsin ¢ok 1iyidir. Bu caligmada Tla glottik larinks karsinomlu hastalarin cerrahi ile
radyoterapi sonrasi onkolojik, ses kalitesi ve yasam kalitesi sonuclarini karsilastirdik.
Onkolojik sonuglar igin cerrahi grubunda 35, radyoterapi grubunda 55 hasta; akustik analiz
igin cerrahi grubunda 22, radyoterapi grubunda 25 hasta; yasam kalitesi i¢in cerrahi grubunda
25, radyoterapi grubunda 26 hasta c¢alismamiza alindi. Calismamizda endoskopik
kordektomiden en az 3 ay sonra, radyoterapiden en az 13 ay sonra, laringofissiir
kordektomiden en az 18 ay sonra akustik analiz ve yasam kalitesi degerlendirmeleri yapildi.
Cerrahi grubun akustik analiz sonuglar1 radyoterapiden daha kotii olmasina ragmen genel
olarak olumlu ses ve yasam kalitesi sonuglar1 alindi. Onkolojik sonuglar i¢inde lokal kontrol
orani cerrahi grupta daha iyi olmasina ragmen hastalifa 6zgii sag kalimda fark saptanmada.
Sonug olarak onkolojik ve fonksiyonel sonuglar agisindan cerrahi ve radyoterapi tedavi Tla
glottik kanserli hastalarin tedavisinde kullanilabilir. Tedavi se¢imi cerrah ve hastanin tercihi,
hastanin genel saglik problemleri, uygun ekipmanlara sahip olmaya gore degismektedir.

Anahtar kelimeler: Laringeal neoplaziler; vokal kordlar, cerrahi; sagkalim analizi;

ses kalitesi; yasam kalitesi.
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COMPARISON OF ONCOLOGICAL AND FUNCTIONAL OUTCOMES
OF SURGERY AND RADIOTHERAPY IN Tla GLOTTIC LARYNGEAL
CANCER

SUMMARY

Laryngeal cancer has many psychosocial effects on patients. Speech, breathing and
swallowing difficulties are just a few of these effects. The treatment of this early stage
laryngeal cancer primarily aims to effectively treat the tumor while preserving voice quality
and quality of life. Treatment options for T1a glottic laryngeal carcinoma include endoscopic
cordectomy, laryngofissure cordectomy, and radiotherapy. The oncological results of the
treatment of T1a glottic cancers are very good regardless of the treatment method chosen. In
this study, we compared the oncological, voice quality and quality of life results of patients
with T1a glottic cancer after surgery and radiotherapy. For oncological results, 35 patients in
the surgery group and 55 patients in the radiotherapy group; for acoustic analysis, 22 patients
in the surgery group and 25 patients in the radiotherapy group; For quality of life, 25 patients
in the surgery group and 26 patients in the radiotherapy group were included in our study.
Acoustic analysis and quality of life assessments were performed at least 3 months after
endoscopic cordectomy, at least 13 months after radiotherapy, and at least 18 months after
laryngofissure cordectomy. Although the acoustic analysis results of the surgical group were
worse than radiotherapy, overall favourable voice and quality of life results were obtained.
Although the local control rate was better in the surgical group in oncological outcomes, no

difference was found in disease-specific survival. In conclusion, in terms of oncological and

82



functional results, surgery and radiotherapy can be used in the treatment of patients with T1a
glottic cancer. The choice of treatment may vary according to the preference of the surgeon
and the patient, the general health problems of the patient, and the availability of appropriate
equipment.

Key words: Laryngeal neoplasms; vocal cords, surgery; survival analysis; voice
quality; quality of life.

83



KAYNAKLAR

Cramer J, Johnson JT. Tumors of the larynx. In: Chan Y, Johnson JT (Eds.). KJ Lee’s
Essential Otolaryngology Head and Neck Surgery. 12 th ed. New York: Medical
Publish Co; 2019. p.785-97.

Obid R, Redlich M, Tomeh C. The treatment of laryngeal cancer. Oral Maxillofac
Surg Clin North Am 2019;31(1):1-11.

Luo MS, Huang GJ, Liu HB. Prognostic factors of patients with initially diagnosed
T1a glottic cancer: Novel nomograms and a propensity-score matched cohort analysis.
Medicine (Baltimore). 2020 Nov 6;99(45):e23004.

Khariwala SS, Yueh B. Neoplasms of the larynx and laryngopharynx. In: Wackym
PA, Snow JB (Eds.). Ballenger's Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery. 18th
ed. Shelton, Connecticut: People’s Medical Publishing house; 2016. p.4533-93.

Calli C, Pmar E, Oncel S, Ertugrul S. Larenks kanserlerinde trakeotomisiz kordektomi
olgularmin degerlendirilmesi. Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg 2011;21(2):91-4.

Baird BJ, Sung CK, Beadle BM, Divi V. Treatment of early-stage laryngeal cancer: A
comparison of treatment options. Oral Oncol 2018;87:8-16.

Zhang Z. Mechanics of human voice production and control. J Acoust Soc Am
2016;140(4):2614-35.

Sulica L. Ses: Anatomi, fizyoloji ve klinik degerlendirme (¢eviri: M. Dogan). Korkut
N (Ed.). Bas& Boyun Cerrahisi- Otolarengoloji. Dordiincii baski, cilt 1. Ankara:
Giines Tip Kitabevleri;2011. 5.817-29.

84



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

D’cruz AK, Yueh B, Das AK, McDowell JA, Chaukar DA, Ernest AW. Validation of
the University of Washington quality of life questionnaires for head and neck cancer
patients in India. Indian J Cancer 2007;44(4):147-54.

Senkal HA. Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu Tiirkce
Versiyonu'nun gegerliligi ve giivenilirliginin arastirilmasi (tez). Ankara: Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi; 2009.

McCullagh KL, Shah RN, Huang BY. Anatomy of the larynx and cervical trachea.
Neuroimaging Clin N Am 2022;32(4):809-29.

Mallur P, Rosen C. The larynx. In: Chan Y, Johnson JT (Eds.). KJ Lee’s Essential
Otolaryngology Head and Neck Surgery. 12 th ed. New York: Medical Publish Co;
2019. p.879-920.

Tucker JA, Tucker ST. Posterior commissure of the human larynx revisited. J Voice
2010;24:252-9.

Sasaki CT, Young N, Matsuzaki H, Paskhover B. Development, anatomy and
physiology of the larynx. In: Wackym PA, Snow JB (Eds.). Ballenger's
Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery. 18th ed. Shelton, Connecticut: People’s
Medical Publishing house; 2016. p.3471-506.

Caylan R. Larinks anatomisi. Kog¢ C. (Ed.). Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas
Boyun Cerrahisi 3. Baski. Ankara: Giines Kitabevi; 2019. s.1109-20.

Mor N, Blitzer A. Functional anatomy and oncologic barriers of the larynx.
Otolaryngol Clin North Am 2015;48(4):533-45.

Ates MS. Erken evre glottik larenks karsinomlarinda acik kordektomi, radyoterapi ve
lazer kordektominin ses ve yutma fonksiyonu iizerine etkisi (tez). Izmir: Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi; 2020.

Hirano M. Structure and vibratory behavior of the vocal folds. In: Sawashima M,
Cooper FS (Eds.). Dynamic aspects of speech production. Tokyo: University of Tokyo
Press; 1977. p. 13-27.

Sadler TW (Ceviri: AC. Basaklar). Langman Medikal Embriyoloji. Oniiglincii
baskidan Ceviri. Ankara: Palme Yayincilik, 2017:218-83.

Soerdjbalie MV, van Rijn RR. Embryology, normal anatomy, and imaging techniques
of the hyoid and larynx with respect to forensic purposes: a review article. Forensic
Sci Med Pathol 2008;4(2):132-9.

Rosai J. Respiratory tract. In: Rosai and Ackerman’s Surgical Pathology vol.1,9 th ed.
China: Elsevier; 2004:335-59.

85



22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Yazicioglu E. Larenksin malign neoplazmlari. In: Celik O (Ed.). Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Sisli, Istanbul: Turgut Yaymcilik ve tic AS;
2002; s.659-66.

Kirchner JA, Carter D. Pathology of the larynx. In: Mills SE (Ed.). Sternberg’s
Diagnostic Surgical Pathology vol. 2, 4 th ed. Noida, India: Gopson Papers Ltd; 2004:
p.1007-32.

Bray F, Laversanne M, Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Soerjomataram I et al. Global
cancer statistics 2022: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide
for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin 2024;74(3):229-63.

Bosetti C, Gallus S, Franceschi S, Levi F, Bertuzzi M, Negri E et al. Cancer of the
larynx in non-smoking alcohol drinkers and in non-drinking tobacco smokers. Br J
Cancer 2002;87:516-8.

Paget-Bailly S, Cyr D, Luce D. Occupational exposures and cancer of the larynx-
systematic review and meta-analysis. J Occup Environ Med 2012 Jan;54(1):71-84.

Di Maso M, Talamini R, Bosetti C, Montella M, ZucChetto A, Libra M et al. Red
meat and cancer risk in a network of case-control studies focusing on cooking
practices. Ann Oncol 2013;24:3107-12.

Garavello W, Lucenteforte E, Bosetti C, Talamini R, Levi F, Tavani A et al. Diet
diversity and the risk of laryngealcancer: a case-control study from Italy and
Switzerland. Oral Oncol 2009; 45:85-9.

Zhang D, Zhou J, Chen B, Zhou L, Tao L. Gastroesophageal reflux and carcinoma of
larynx or pharynx: a meta-analysis. Acta Otolaryngol. 2014; 134: 982—-989.

Galli J, Cammarota G, Volante M, De Corso E, Almadori G, Paludetti G. Laryngeal
carcinoma and laryngo-pharyngeal reflux disease. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2006;
26:260-263.

Song W, Caffier F, Nawka T, Ermakova T, Martin A, Miirbe D et al. Tla Glottic
Cancer: Advances in Vocal Outcome Assessment after Transoral CO2-Laser
Microsurgery Using the VEM. J Clin Med 2021;10(6):1250.

Ali SA, Smith JD, Hogikyan ND. The white lesion, hyperkeratosis, and dysplasia.
Otolaryngol Clin N Am 2019:52(33):703-12.

Nawka T, Martin A, Caffier PP. Microlaryngoscopy and Phonomicrosurgery. HNO
2013;61:108-16.

86



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Gershenwald JE, Brookland RK, Meyer L, Gress DM, Byrd DR, Winchester DP. et al.
The Eighth Edition AJCC Cancer Staging Manual: Continuing to build a bridge from a
population-based to a more ‘‘personalized’” approach to cancer staging. CA Cancer J
Clin 2017;67(2):93-9.

Markou K, Christoforidou A, Karasmanis I, Tsiropoulos G, Triaridis S, Constantinidis

I. et al. Laryngeal cancer: epidemiological data from Northern Greece and review of
the literature. Hippokratia 2013;17(4):313-8.

Tomik J, Sktadzien J, Modrzejewski M, Konior M. Analysis of patients under 45 years
of age with cancer of the larynx. Otolaryngol Pol 2005;59(5):665-9.

Gallo A, de Vincentiis M, Manciocco V, Simonelli M, Fiorella ML, Shah JP. CO2
laser cordectomy for early-stage glottic carcinoma: a long-term follow-up of 156
cases. Laryngoscope 2002;112:370-4.

Barthel SW, Escalamado RM. Primary radiation therapy for early glottic cancer.
Otolaryngol Head Neck Surg 2001;124:35-9.

Rydell R, Schalen L, Fex S, Elnar A. Voice evaluation before and after laser excision
versus radiotherapy of T1a glottic carcinoma. Acta Otolaryngol 1995;115:560-5.

Epstein BE, Lee DJ, Kashima H, Johns ME. Stage T1 glottic carcinoma: results of
radiation therapy or laser excision. Radiology 1990;175:567-70.

McGuirt WF, Blalock D, Koufman JA, Feehs RS, Hilliard AJ, Greven K et al.
Comparative voice results after laser resection or irradiation of T1 vocal cord
carcinoma. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1994;120:951-5.

Tamura E, Kitahara S, Ogura M, Kohno N. Voice quality after laser surgery or
radiotherapy for T1a glottic carcinoma. Laryngoscope 2003;113:910-4.

Smith JC, Johnson JT, Cognetti DM, Landsittel DP, Gooding WE, Cano ER et al.
Quiality of life, functional outcome, and costs of early glottic cancer. Laryngoscope
2003;113:68-76.

Stoeckli SJ, Guidicelli M, Schneider A, Huber A, Schmid S. Quality of life after
treatment for early laryngeal carcinoma. Eur Arch Otorhinolaryngol 2001;258:96-9.

Silver CE, Beitler JJ, Shaha AR, Rinaldo A, Ferlito A. Current trends in initial
management of laryngeal cancer: the declining use of open surgery. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2009;266:1333-52.

Remacle M, Eckel HE, Antonelli A, Brasnu D, Chevalier D, Friedrich G et al.
Endoscopic cordectomy. A proposal for a classification by the Working Committee,
European Laryngological Society. Eur Arch Otorhinolaryngol 2000;257(4):227-31.

87



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Remacle M, Van Haverbeke C, Eckel H, Bradley P, Chevalier D, Djukic V et al.
Proposal for revision of the European Laryngological Society classification of
endoscopic cordectomies. Eur Arch Otorhinolaryngol 2007;264(5):499-504.

Xie X, Young J, Kost K, McGregor M. KTP 532 nm laser for laryngeal lesions: a
systematic review. J Voice 2013;27(2):245-9.

Rosow DE, Keidar E, Pasick LJ, Casellas NJ, Anis MM. Use of the 445-nm Blue
Laser for Management of Early Glottic Carcinoma: Preliminary 1-Year Results.
Laryngoscope 2024;134(11):4656-60.

Parker NP, Weidenbecher MS, Friedman AD, Walker BA, Lott DG. KTP Laser
Treatment of Early Glottic Cancer: A Multi-Institutional Retrospective Study. Ann
Otol Rhinol Laryngol 2021;130(1):47-55.

Sencan Z, Cémert E, Tuncel U, Kilig C. Voice and Quality of Life Outcomes of Diode
Laser for Tis-T1a Glottic Cancer. Ear Nose Throat J 2020;99(4):229-34.

Karkos PD, Koskinas I, Stavrakas M, Triaridis S, Constantinidis J. Diode Laser for
Laryngeal Cancer: ‘980 nm’> and Beyond the Classic CO2. Ear Nose Throat J
2021;100 (Suppl 1):19-23.

Husain ZA. Radiation therapy for head and neck cancer. In: Chan Y, Johnson JT
(Eds.). KJ Lee’s Essential Otolaryngology Head and Neck Surgery. 12 th ed. New
York: Medical Publish Co; 2019. p.842-8.

Schonewolf CA, Shah JL. Radiation for Early Glottic Cancer. Otolaryngol Clin North
Am 2023;56(2):247-57.

Chung SY, Lee CG. Feasibility of single vocal cord irradiation as a treatment strategy
for T1a glottic cancer. Head Neck 2020;42(5):854-9.

Guimaraes AV, Dedivitis RA, Matos LL, Aires FT, Cernea CR. Comparison between
transoral laser surgery and radiotherapy in the treatment of early glottic cancer: A
systematic review and meta-analysis. Sci Rep 2018;8(1):11900.

Kim TG, Ahn YC, Nam HR, Chung MK, Jeong HS, Son Y1 et al. Definitive radiation
therapy for early glottic cancer: experience of two fractionation schedules. Clin Exp
Otorhinolaryngol 2012;5(2):94-100.

Kilig MA. Larenksin Fonksiyonel Anatomisi ve Ses Fizyolojisi. T Klin J ENT
2002;2:1-8.

Ogiit F. Objektif Ses Analizi. T Klin J ENT 2002;2:121-126.

Hirano M. Objective evaluation of the human voice: clinical aspects. Folia Phoniatr
(Basel) 1989;41(2-3):89-144.

88



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Kilig MA. Ses bozukluklart: Yeni bir siniflandirma sistemi. C.U Tip Fakiiltesi Arsiv
Ksynak Tarama Dergisi 1999;8(3):321-37.

Sahin MHA. Vokal fonksiyon egzersizlerinin saglikli ses performansi iizerine etkisi
(tez). Nevsehir: Kapadokya Universitesi Lisansiisti Egitim, Ogretim, Arastirma
Enstitiisii Dil ve Konugma Terapisti Anabilim Dal1; 2023.

Kilic MA. Ses Problemi Olan Hastalarin Objektif Ve Subjektif Yontemlerle
Degerlendirilmesi. Curr Pract ORL 2010;6(2):257-65.

Maryn Y, Roy N, De Bodt M, Van Cauwenberge P, Corthals P. Acoustic measurement
of overall voice quality: a meta-analysis. J Acoust Soc Am 2009;126(5):2619-34.

Kinshuck AJ, Shenoy A, Jones TM. Voice outcomes for early laryngeal cancer. Curr
Opin Otolaryngol Head Neck Surg 2017;25(3):211-6.

Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B, Bullinger M, Cull A, Duez NJ et al. The
European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of
life instrument for use in international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst
1993;85(5):365-76.

Vartanian JG, Carvalho AL, Yueh B, Priante AV, de Melo RL, Correia LM et al.
Long- term quality-of-life evaluation after head and neck cancer treatment in a
developing country. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2004;130(10):1209-13.

Morton RP, lzzard ME. Quality of life outcomes in head and neck cancer patients.
World J Surg 2003;27:884-9.

Laraway DC, Rogers SN. A structured review of journal articles reporting outcomes
using the University of Washington Quality of Life Scale. Br J Oral Maxillofac Surg
2012;50(2):122-31.

Kolator M, Kolator P, Zatonski T. Assessment of quality of life in patients with
laryngeal cancer: A review of articles. Adv Clin Exp Med 2018;27(5):711-5.

Senkal HA, Hayran M, Karakaya E, Yueh B, Weymuller EA Jr, Hosal AS. The
validity and reliability of the Turkish version of the University of Washington Quality
of Life Questionnaire for patients with head and neck cancer. Am J Otolaryngol
2012;33(4):417-26.

Hassan SJ, Weymuller Jr EA. Assessment of quality of life in head and neck cancer
patients. Head Neck 1993;15(6):485-96.

Rogers SN, Lowe D. The University of Washington Quality of Life Scale. In: Preedy
VR, Watson RR (Eds.). Handbook of Disease Burdens and Quality of Life Measures.
New York: Springer; 2010. p.101-28.

89



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Laoufi S, Mirghani H, Janot F, Hartl DM. Voice quality after treatment of T1a glottic
cancer. Laryngoscope 2014;124(6):1398-401.

Curry DE, Forner D, Rigby MH, Trites JR, Corsten M, Taylor SM. Oncological and
functional outcomes following treatment of T1a glottic squamous cell carcinoma with
transoral laser microsurgery. J Otolaryngol Head Neck Surg 2022;51(1):2.

Abdurehim Y, Hua Z, Yasin Y, Xukurhan A, Imam I, Yuqgin F. Transoral laser surgery
versus radiotherapy: systematic review and meta-analysis for treatment options of Tla
glottic cancer. Head Neck 2012;34(1):23-33.

Vaculik MF, MacKay CA, Taylor SM, Trites JRB, Hart RD, Rigby MH. Systematic
review and meta-analysis of T1 glottic cancer outcomes comparing CO2 transoral
laser microsurgery and radiotherapy. J Otolaryngol Head Neck Surg 2019;48(1):44.

Higgins KM, Shah MD, Ogaick MJ, Enepekides D. Treatment of early-stage glottic
cancer: meta-analysis comparison of laser excision versus radiotherapy. J Otolaryngol
Head Neck Surg 2009;38:603-12.

Schrijvers ML, van Riel EL, Langendijk JA, Dikkers FG, Schuuring E, van der Wal
JE et al. Higher laryngeal preservation rate after CO2 laser surgery compared with
radiotherapy in T1a glottic laryngeal carcinoma. Head Neck 2009;31(6):759-64.

Thurnher D, Erovic BM, Frommlet F, Brannath W, Ehrenberger K, Jansen B. et al.
Challenging a dogma--surgery yields superior long-term results for T1a squamous cell
carcinoma of the glottic larynx compared to radiotherapy. Eur J Surg Oncol
2008;34:692-8.

Huang G, Luo M, Zhang J, Liu H. Laser surgery versus radiotherapy for T1a glottic
carcinoma: a meta-analysis of oncologic outcomes. Acta Otolaryngol
2017;137(11):1204-9.

Canis M, lhler F, Martin A, Matthias C, Steiner W. Transoral laser microsurgery for
T1a glottic cancer: review of 404 cases. Head Neck 2015;37(6):889-95.

Kasapoglu F, Erisen L, Coskun H, Basut O. Endolaryngeal cordectomy using cold
instruments for treatment of T1 glottic cancers. Eur Arch Otorhinolaryngol
2007;264:1065-70.

Van Gogh CD, Verdonck-de Leeuw IM, Wedler-Peeters J, Langendijk JA, Mahieu
HF. Prospective evaluation of voice outcome during the first two years in male
patients treated by radiotherapy or laser surgery for T1a glottic carcinoma. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2012;269(6):1647-52.

90



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Lutterbach J, Guttenberger R. Anemia is associated with decreased local control of
surgically treated squamous cell carcinomas of the glottic larynx. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 2000;48(5):1345-50.

Mendenhall WM, Amdur RJ, Morris CG, Hinerman RW. T1-T2 NO squamous cell
carcinoma of the glottic larynx treated with radiation therapy. J Clin Oncol
2001;19:4029-36.

Peretti G, Nicolai P, Piazza C, Redaelli de Zinis LO, Valentini S, Antonelli AR.
Oncological results of endoscopic resections of Tis and T1 glottic carcinomas by
carbon dioxide laser. Ann Otol Rhinol Laryngol 2001;110(9):820-6.

Mo HL, Li J, Yang X, Zhang F, Xiong JW, Yang ZL et al. Transoral laser
microsurgery versus radiotherapy for T1 glottic carcinoma: a systematic review and
meta-analysis. Lasers Med Sci 2017;32(2):461-7.

Ossoff RH, Sisson GA, Shapshay SM. Endoscopic management of selected early
vocal cord carcinoma. Ann Otol Rhinol Laryngol 1985;94:560-4.

Hsin LJ, Fang TJ, Chang KP, Fang KH, Tsang NM, Chen YL, et al. Transoral
endoscopic CO2 laser microsurgery for early laryngeal cancers. Chang Gung Med J
2009;32(5):517-25.

Rosier JF, Grégoire V, Counoy H, Octave-Prignot M, Rombaut P, Scalliet P et al.
Comparison of external radiotherapy, laser microsurgery and partial laryngectomy for
the treatment of TINOMO glottic carcinomas: a retrospective evaluation. Radiother
Oncol 1998;48(2):175-83.

Sjogren EV, Langeveld TP, Baatenburg de Jong RJ. Clinical outcome of T1 glottic
carcinoma since the introduction of endoscopic CO2 laser surgery as treatment option.
Head Neck 2008;30(9):1167-74.

Yilmaz T. Voice After Cordectomy Type I or Type II or Radiation Therapy for Large
T1a Glottic Cancer. Otolaryngol Head Neck Surg 2023;168(4):798-804.

Nicastri M, Chiarella G, Gallo LV, Catalano M, Cassandro E. Multidimensional Voice
Program (MDVP) and amplitude variation parameters in euphonic adult subjects.
Normative study. Acta Otorhinolaryngol Ital 2004;24(6):337-41.

Krengli M, Policarpo M, Manfredda I, Aluffi P, Gambaro G, Panella M et al. Voice
quality after treatment for Tla glottic carcinoma-radiotherapy versus laser
cordectomy.Acta Oncol 2004;43(3):284-9.

Du G, Liu C, Yu W, Li J, Li W, Wang C et al. Voice outcomes after laser surgery
vs.radiotherapy of early glottic carcinoma: a meta-analysis. Int J Clin Exp Med
2015;8:17206-13.

91



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Mendenhall WM, Werning JW, Hinerman RW, Amdur RJ, Villaret DB. Management
of T1-T2 glottic carcinomas. Cancer 2004 May 1;100(9):1786-92.

Lee HS, Kim JS, Kim SW, Noh WJ, Kim YJ, Oh D et al. Voice outcome according to
surgical extent of transoral laser microsurgery for T1 glottic carcinoma. Laryngoscope
2016;126(9):2051-6.

Luo CM, Fang TJ, Lin CY, Chang JT, Liao CT, Chen IH et al. Transoral laser
microsurgery elevates fundamental frequency in early glottic cancer. J Voice
2012;26(5):596-601.

Koder A, Karasalihoglu AR, Adali MK, Koten M, Uzun C, Yagiz R et al. Objective
acoustic and aerodynamic analyses of voice after frontal anterior laryngectomy with
epiglottoplasty. B-ENT 2020;16(1):31-5.

Lechien JR, Crevier-Buchman L, Circiu MP, De Mones E, de Pemille GV, Julien-
Laferriere A et al. Voice Quality Outcomes After Transoral CO2 Laser Cordectomy:
A Longitudinal Prospective Study. Otolaryngol Head Neck Surg 2023;168(3):422-8.

Sjogren EV, van Rossum MA, Langeveld TP, Voerman MS, van de Kamp VA,
Baatenburg de Jong RJ. Voice profile after type I or Il laser chordectomies for Tla
glottic carcinoma. Head Neck 2009;31(11):1502-10.

Cohen SM, Garrett CG, Dupont WD, Ossoff RH, Courey MS. Voice-related quality of
life in T1 glottic cancer: irradiation versus endoscopic excision. Ann Otol Rhinol
Laryngol 2006;115(8):581-6.

Loughran S, Calder N, MacGregor FB, Carding P, MacKenzie K. Quality of life and
voice following endoscopic resection or radiotherapy for early glottic cancer. Clin
Otolaryngol.2005;30(1):42-7.

Weymuller EA, Yueh B, Deleyiannis FW, Kuntz AL, Alsarraf R, Coltrera MD.
Quality of life in patients with head and neck cancer: lessons learned from 549
prospectively evaluated patients. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2000;126(3):329-
35.

Vilaseca |, Bernal-Sprekelsen M, Him R, Mandry A, Lehrer E, Blanch JL et
al. Prognostic factors of quality of life after transoral laser microsurgery for laryngeal
cancer. Eur Arch Otorhinolaryngol 2015;272:1203-10.

Vilaseca I, Ballesteros F, Martinez-Vidal BM, Lehrer E, Bernal-Sprekelsen M, Blanch
JL. Quality of life after transoral laser microresection of laryngeal cancer: a
longitudinal study. J Surg Oncol.2013;108(1):52-6.

92



108. Williamson JS, Ingrams D, Jones H. Quality of life after treatment of laryngeal
carcinoma: a single centre cross-sectional study. Ann R Coll Surg Engl
2011;93(8):591-5.

109. Bajaj Y, Uppal S, Sharma RK, Grace AR, Howard DM, Nicolaides AR et al.
Evaluation of voice and quality of life after transoral endoscopic laser resection of
early glottic carcinoma. J Laryngol Otol 2011;125(7):706-13.

110. Millsopp L, Humphris G, Lowe D, Rogers SN. Patient's response using freetext in the
University of Washington Quality of Life Scale. Head Neck. 2003;25(12):1042-50.

93



EKLER



Ek1

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI

GIiRISIMSEL OLMAYAN BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU Edirne, Tirkiye

PROTOKOL KODU TUTF-GOBAEK 2024/123
Tla Glottik Larinks Kanserlerinde Cerrahi ile Radyoterapinin
PROTOROLADI Onkolojik ve Fonksiyonel S larinin Kargilagtinlmasi
SORUMLU ARASTIRICI
ARASTIRMA BASVURUSU - Prof. Dr. Abdullah TA$
ONAYIBASVURU UNVANI) AD[
BILGILERIL ARASTIRMA MERKEZ!
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararas)
Karar No:03/10 Tarih:03.02.2025

KARAR
BILGILERI

Fakoltemiz Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Abdullah TAS'in sorumlulugunda
yapilmasi planlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen Arag. Gor. Dr, Goktug TUNELInin tez calismasinin aragtirma bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dlkkate ahnamk incelenmig; arastirmaya iligkin
giderlerin gontlltlye ve/veya bagh bulundugu sosyal gavenlik kurumuna odetil sullarda ve veri toplanacak yerlerden

5!
Aartl A 1

gerekli izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel bulunmadigima meveudun oy
birligi ile karar verilmigtir.
[ ETIK KURUL BILGILERI
CALEMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, lzi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUTF-GOBAEK Yonergesi
UYELER
Cinsiyeti
Unvan/Ad/ Soyad Uzmanlhik Dah Kurumu itigki(*) Katilim (**) imza
Dos. Dr.(l)-‘;;nf Gl Tip Tarihi ve ’.l‘..U.T.F.ATlp K E H E H
Bagkan Etik Tarihi ve Etik A.D.
Prof. Dr. Hakan GURKAN .
g P T.U.T.F. Tibbi
Raskan Yardimeist Tibbi Genetik | 0- 1k b E E® ©n
Dog. Dr. Selguk KORKMAZ o T.O.TF.
Uye Biyoistatistik Biyoistatistik A.D. E E H E H
Ruh Saglig) ve T.U.T.F. Ruh
Prof. Dr. Mehmet Erdal Hastaliklart Saglig ve E E H E H
VARDAR Hastaliklar
Oye A.D.
Prof. Dr. Hasan UMIT T.O.TF. Ig
e I¢ Hastaliklari Hastalikiar; A.D. E E H E H
Prof. Dr. Semaz
T.U.TF.Ig
TOP%];?GLU i Hastaliklan Hastaliklar A.D. K E H E H
Dog. Dr. Sezgi SARIKAYA 5 . | T.O.T.F. Deri ve
SOLAK Derl ve Zurevi | Zahrevi Hastaliklar K E H £ /]
Uye — A.D.
Dog. Dr. (())l;teay KAYA Fizyoloji T.U.T.i ll;lzyolojl E E H E H
Prof. Dr. G(‘a)l)llg EKUKLU Halk Saglig: 'l'sggl'll'gl;':lglk E E H E H
Prof. Dr. Ridvan DURAN | Gocuk Saghgs | 1-O-1F Gocuk
Uye ve Hastaliklart Saghgi ve B B H EH
Hastaliklan A.D
e Kadin T.U.T.F. Kadin
Dr. Ogr. Uyg xeSman ATES Hastaliklan ve Hastaliklari ve E E H E H
4 Dogum Dogum A.D.
Prof. Dr. Sevtap Anestezi ve T.U.TF.
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Anestezi ve K E H E H
Uye Reanimasyon
A.D.
Dog. Dr. Dogan Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel E H E H
ALBAYRAK Cerrahi A.D. E
Uye
Dog. Dr. Aysegtl KURT Protetik Dis | T.U. Dis Hekimligi K E H E H
Uye Fakultesi
Dog. Dr. Hilal KEKLICEK | Protez-Ortez ve T.U. Saghk K E H E H
Uye Biyomekani | Bilimleri Fakaltesi /]
Avukat Emine NURLU E #H H 7
Uye T.U. Rektorlogo K k.) GHA
Emekli Ogretmen Sinan Emekli E H E H
SECKIN Ogretmen Serbest Uye E
Uye

*Aragtirma ile iligki
**Toplantida Bulunma




Ek 2

Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu Versiyon 4 Tiirkce Versiyonu

Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formu

Bu anket gectigimiz son 7 giin i¢indeki saghgmiz ve yasam kalitenizle 1lgili
sorular sormaktadir. Liitfen tiim sorulart her soru i¢in bir kutuyu isaretleyerek

cevaplaymiz.

1. Agn. (Bir kutuyu isaretleyiniz: &)
J Agnm yok.
T Tlag gerektirmeyen hafif agr1 var.
T Orta derecede agrim var-diizenli ilag gerektirivor.

I Sadece uyusturucu 1laclar ile kontrol edilebilen siddetli agrim var.
T Tlaglarla kontrol edilemeyen siddetli agrim var.

2. Goriintis. (Bir kutuyu 1saretleyiniz: EJ)
[ Gortniustimde degisiklik yok.
[ Gortnusiimdeki degisiklik onemsenmeyecek diizeydedir.
[ Goruniistim beni tizityor ama hala aktifim.
[ Ciddi sekil bozuklugu hissediyorum ve goriiniisiim yiiziinden
aktivitelerimi kisitladim.
[ Gortiniisiimden dolayt insanlarla birlikte olamiyorum.

3. Aktivite. (Bir kutuyu isaretleyiniz: B)
[ Her zaman oldugum kadar aktifim.
[ Eski tempomu koruyamadigim zamanlar var, ancak sik degil.
[ Hala disar1 ¢itkmama ragmen, ¢ogu zaman yorgunum ve aktivitelerimi
yavaslattim.
[ Disar1 ¢ikmiyorum ¢iinkii giictim yok.
T Genellikle yatakta veya koltuktayim ve evden disar1 ¢ikmiyorum.

4. Eglence. (Bir kutuyu isaretleyiniz: &)
T Evde veya evden disarida eglence kisitlamasi yok.
[ Yapamadigim bazi seyler var ancak hala disar1 ¢ikiyorum ve hayattan
keyif aliyorum.
[ Daha fazla disar ¢ikmak istedigim zamanlar oluyor ama buna giictim yok.
T Yapabilecegim islerde ciddi kisitlamalar var, ¢ogunlukla evde oturuyvorum.
T Eglenceli hig bir sey yapamiyorum.



10.

11.

Yutma. (Bir kutuyu isaretleviniz: &)

[ Her zaman oldugu gibi yutabilivorum.

[ Bazi katt gidalan yutanmyorm.

[ Sadece siv1 mudalan yutabilivorum.

C Yutanuvorum ¢ilinkil gadalar “yanlis yola imver™ ve nefes alamyorum.

Cigneme. (Bir kutuyu isaretleyiniz: &)

[ Her zamanki kadar ¢ignevebilivonum.

C Yumusak gdalar vivebilivorum fakat bazi yiveceklen ¢ifnevemiyormm.
Yumusak gidalan bile ¢inevemivonum.

Eonusma. (Bir kutuyu isaretleyiniz: &)

[ Komusmamda bir degisiklik vok

[ Baz kelimeleni sdvlemede zorlufum var ama telefonda anlasilabilivorom.
[ Sadece ailem ve arkadaslanim beni anlayabilivor.

C Anlasilamrvorum.

Omuz. (Bir kutuyu isaretleviniz: &)

O Omzumla tlgili somnum yok.

O Omzum gergin fakat aktivitemi ve kuvvetimi ethilemivor.
[ Omrumdaki agn ve zayiflik isimi defistirmeme neden oldu.
C Omzumdaki problemlerden dolay: ¢alisamivorum.

Tat. (Bir kutuyu isaretleviniz: &)

[ Normal tat alabiliyonum.

L Birgok vivecegin tadim normal alabilivorum.
[ Bazi yiveceklerin tadim alabilivonim.

[ Higbir yiyecegin fadim alamryorum.

Tiikriik. (Bir kutuyu isaretleyiniz: &)

L Tiikriigiim normal kivanunda.

[ Normalden daha az tilaiifiim var, ama veterli.
C Cok az tikrigiim var.

C Tiikriigiim vok.

Ruh hali. (Bir kuhryu isaretleyiniz: )
O Ruh halim miikemme] ve kanserimden etkilenmedi.
[ Fuh haim genellikle ivi ve sadece arasira kanserimden etlalenivor.
[ Kanserden dolavt ruh halim ne ivi ne de kotil.
Kanser mh duronmmm belli bir dlgiide bozryor.
C Kanserimden dolay: ruh dumnum agsin derecede bozuk.



12. Endise. (Bir kutuyu isaretleyiniz )

Eanserimden dolay: endiselenmiyomm.
Eanserimden dolay: bir miktar endigelivim.
Eanserimden dolay: endiselivim.
Eanserimden dolavi ¢ok endiselivim.

Son 7 giin iginde sizin igin en dnemli olan sommlar hangilenidir?

En fazla 3 kutuyu isaretleyiniz. &1

O Agn
C Goriniis
O Aktivite

[ Eglence

C Yutma
O Cigneme
C Konusma
C Onmz

O Tat

O Tiikriik
[ Moral
[ Endige




GENEL SORULAR

Kanser olmadan dnceki ay ile karsilastrdifimzda, saglikla ilgili vagam kalitenizi
nasil degerlendirmektesiniz? (Bir kutuyu isaretleviniz: &)

1 Cok daha ivi

Z Biraz daha ivi

J Yaklasik aym

_ Biraz daha kot

1 Colk daha koti
(enel olarak, son 7 giin iginde saglikla ilgili vasam kalitenizi
tammlarsamz: (Bir kutuvu isaretleyiniz: &)

2 Mitkemmel

I Cokiyi

Olyi

1 Orta

C Eatii

O Cok kiti
Genel vasam kalitesi valmzca fiziksel ve ziinsel saglif degil, aviu zamanda
hayattan zevk almamzda dnemli olan ailemz, arkadaglarimz, manevi degerleriniz,
veya bos zamanlanmzda vaptiuuz aktiviteler gibi bircok baska faktdrleri de icerir.
Kisisel muthilugunuza katksda bulunan havatimizdaki her seyi dilgiinerek. son 7 giin
igindeki genel yasam kalitenizi degerleniriniz. (Bir kutuyu isaretleviniz: &)

[ Mitkemmel

OCok ivi

Olyi

O Orta

O Kot

O Cok katii
Sorulanmizda veteri kadar virgulanmavan ve sizin yasam kaliteniz icin dnemli
olan bagka somumnlarnmz varsa (tibbi veya tibbi olmavan) litfen tammlavimiz.
(Gerekirse ek sayfa ilave edebilirsiniz).




Ek 3

Olgularimiza ait veri dokiim tablosu CD’de verilmistir.



