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1. G� R��  

 

Dünya genelinde ve toplumumuzda tüm malignitelerin % 2-5’ini olu� turan 

larenks kanserleri, günümüzde endoskopi ve stroboskopinin kullan�m�n�n artmas�yla 

erken te� his edilebilmekte ve uygun tedaviyle sa� kal�m� ve hayat kalitesi iyi sonuçlar 

vermektedir. Erken evrede tan� konan larenks kanserlerinde radyoterapi veya parsiyel 

larenjektomi ile ses ve larenks fonksiyonlar� korunarak hastan�n morbiditesi dü� ük 

olmakta ve sosyal hayat kalitesi yüksek olmaktad�r. Buna kar� �l�k larenks kanserli 

hastalar ço� u kez ileri evre tümörlerle ba�vurmakta ve parsiyel cerrahi veya 

radyoterapi � anslar�n� yitirmektedirler. Bu gibi durumlarda kanser cerrahisinde ilk 

prensip hastal�� �n tedavisi ve hastan�n hayatta kalma süresinin art�r�lmas� 

oldu� undan, larenksin fonksiyonlar� ikinci planda tutularak total larenjektomi gibi 

radikal yöntemlerle tedavi edilmektedir. Bununla birlikte total larenjektomi sonras� 

hastalar�n klini� i parsiyel olanlara göre daha rahat seyreder.  Hastanede yat��  süreleri 

ve sosyal hayata dönü�  süreleri daha k�sad�r (1,2). 

 

Kanser tedavisinde geleneksel amaç, hastal�� �n ortadan kald�r�lmas� ve 

hastan�n ya� am süresinin uzat�lmas�d�r. Günümüzde ise hastan�n tekrar sosyal ve 

ekonomik hayata kazand�r�lmas�, bireyin içinde bulundu� u toplum ile ili� kileri gibi 

ya� am� ilgilendiren pek çok konuda mutlu olabilmesini sa� layarak hayat kalitesinin 

artt�r�lmas�na yard�mc� olmakta uygulanacak tedavi göz önünde bulundurulmaktad�r. 

Hayat kalitesi birey üzerinde etkili olan tüm durum ve faktörleri kapsar. Kanser 

tedavisine yakla� �mda bu faktörler iyi de� erlendirilip hastal�� �n ve tedavilerinin 

insanlar�n hayatlar�n� ne derece etkiledi� i konusunda bilgi sahibi olunmal�d�r. Bu 

yüzden tedavinin etkinli� ini ölçmek ve de� erlendirmek için birçok ara� t�rma 

yap�lm�� t�r (3-16,17,18-30,31). 

 

Dünya Sa� l�k Örgütü’nün 1948'de, sa� l� � � "yaln�zca hastal�� �n bulunmay�� � 

de� il, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak tan�mlamas�ndan 

sonra, sa� l�kla ili � kin iyilik halinin ölçülebilmesi için, hayat kalitesi kavram� sa� l�k 

hizmetleri uygulamalar� ve ara� t�rmalar�nda giderek artan bir önem kazanm�� t�r (32). 

Hayat kalitesinin de� erlendirildi� i ilk ara� t�rmalar 1973'de yay�nlanm�� , son y�llarda 
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ise ba� ta yeni programlar�n ve tedavilerin maliyet kulan�m analizlerinde olmak üzere, 

say�lar� giderek artm�� t�r (32,33,34). Hastal�k nedeniyle uygulanan tedavi 

metotlar�n�n etkinli� i de� erlendirilirken, normal günlük hayatlar�na dönü�  süreleri ve 

bu tedavilerin ekonomiye olan yükü de göz önünde bulundurulmaktad�r (26). 

Yurdumuzda ise bu konuda yap�lm��  say�l� çal�� ma bulunmaktad�r (10,21,31,35,36). 

Bu yöndeki çal�� malar�n artmas�, uzun süre ya� atmaya dayal� tedavi yakla� �m� yerine 

hasta için kabul edilebilir sonuçlar� verecek ve hayat kalitesinin en yüksek oldu� u 

tedavi yakla� �mlar�n�n olu� mas�na yard�mc� olacakt�r.  

 

Tedavinin hayat kalitesine olan etkilerini ölçmek için çok boyutlu birçok 

anketle birlikte sadece ba� boyun kanserlerini de� erlendiren anketler de 

geli� tirilmi � tir. Çal�� mam�zda Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi 

(EORTC) taraf�ndan, kanser hastalar�n�n hayat kalitesini de� erlendirmek için 

geli� tirilen, EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire) ve QLQ-H&N35 

(Quality of Life Questionnaire for Head and Neck Cancer)  anketlerini kulland�k 

(11). 

 

Bu çal�� mayla, larenks kanseri nedeniyle klini� imizde ameliyat edilen ve 

gerekti� inde radyoterapi uygulanan hastalar�n, preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif evrelerinin k�yaslanmas�, cerrahi sonuçlar�n�n ortaya konmas�, sa� kal�m 

analizinin yap�lmas� ve hayat kalitelerinin de� erlendirilmesi amaçland�. 
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2. GENEL B� LG� LER 

 

Anatomi 

 

Larenks tepesi a� a� �da piramide benzer. K�k�rdak çat�s�n�, epiglot, tiroid, 

krikoid, aritenoid, kornikulat ve kuneiform k�k�rdaklar olu� turur. Çevresindeki 

yap�lara ligament, membran ve adalelerle tutunur. Larinksin üst kenar� serbest olup 

epiglotun lateral kenarlar�, ariepiglotik k�vr�m, aritenoid bölge ve interaritenoid aral�k 

taraf�ndan olu� turulur. Alt kenar� krikoidin alt kenar�ndan geçen bir planla s�n�rl�d�r. 

Anterolateral duvar�n� tirohyoid membran, tiroidin laminas�, krikotiroid adale ve 

membran, krikoidin ön kornusu yapar. Posterior s�n�r�n� ise, ariepiglottik foldlar, 

aritenoid kartilajlar, interaritenoid bo� luk ve krikoid kartilaj� kaplayan mukozad�r. 

Vallecula, piriform sinüs ve postkrikoid bölge superior ve inferior hipofarenks 

alanlar�d�r (1). 

 

Larenks embriyolojik geli� im, fonksiyon ve lenfovasküler yap�s� dikkate 

al�narak üç bölgeye ayr�l�r (� ekil.1):  

 

1. Supraglottik bölge    

2. Glottik bölge    

3. Subglottik bölge 
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� ekil 2.1: Larenksin üç anatomik bölgesi ve alt bölgeleri: supraglottis, glottis (C32.0) 

ve subglottis (C32.2) ve piriform sinüs (C12.9). Supraglottis alt bölgelerinde, suprahiyoid 

epiglot (i), ariepiglottik fold, larengeal giri�  (ii), infrahiyoid epiglot (iv) ve ventricüler 

bandlar veya yalanc� kordlar (v) (37). 

 

Supraglottik bölge; Epiglotun tepesinden larengeal ventrikülün apeksine 

uzan�r. Epiglotun larengeal yüzü, ariepiglottik foldlar, aritenoid kartilaj in larengeal 

yüzü, yalanc� vokal kordlar ve ventrikülleri içerir. Daha önceleri epiglotun 

suprahyoid bölümü ve ariepiglottik foldlar� içeren larinksin marjinal zonu epilarenks 

olarak adland�r�l�yordu. Marjinal bölgedeki bu tümörler daha çok hipofarengeal 

lezyonlar gibi davranmas�na ra� men bu bölge supraglottik larenks içinde incelenir. 

Supraglottis ve glottis ventrikülde ayr�l�rlar. Anatomik olarak gerçek s�n�r, kord 

vokalin skuamöz epiteli ile ventrikülün respiratuar mukozas�d�r. Klinik olarak bunu 

belirlemek zordur. Pratik olarak s�n�r, ventrikülün apeksidir. Ventrikül taban�, glottik 

alan�n parças� olarak dü� ünülür. Lateral duvar, çat�s� ve sakkül supraglottik larenks 

olarak dü� ünülür. 

 

Glottik bölge; Ventrikül apeksi ile bu noktan�n l cm alt�ndan geçen 

horizontal plan aras�ndaki bölgedir. �ki gerçek vokal kord, anterior ve posterior 
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kommissürler içerir. Glottis gerçek vokal kordun orta bölümünde en uzundur ve 

yakla� �k 5 mm'dir. Anterior kommissürde 2-3 mm'ye iner. 

 

Subglottik bölge: Glottis ve subglottis aras� s�n�r, vokal kordun serbest 

kenar�n�n 5 mm alt�ndad�r. Subglottisin alt s�n�r� da krikoid k�k�rda� �n inferior 

kenar�d�r. 

 

Larenksin Membran ve Bariyerleri   

 

Larenksin ba�  doku bariyerleri larengeal kompartmanlar için s�n�r olarak 

hizmet eder. Larenksin ba�  doku bariyerleri baz� yerlerde daha iyi geli� mi�  elastik 

lifler içeren f�bröz doku parças�d�r. Alt k�s�m (conus elasticus, krikovokal membran) 

kuadrangüler membrandan ventrikül ile ayr�l�r. 

 

Krikovokal membran (conus elasticus) larenksin alt k�sm�n� sarar. Önde orta 

hatta krikotiroid ligamenti olu� turacak � ekilde birle� ir. Krikoid k�k�rda� �n üst 

kenar�na do� ru tutunarak yanlara do� ru ilerler. Yukar�da ise, önde tiroid k�k�rdak, alt 

kenar�nda orta hatta birle� ir. Serbest kenar� vokal ligamenti olu� turacak � ekilde 

arkaya do� ru ilerler. Üstte arkada vokal proçese tutunarak sonlan�r. Bu membran 

glottis ve subglottisi paraglottik mesafeden ay�r�r. 

 

Kuadrangüler membran, önde epiglotun serbest kenar�na tutunarak ba� lar. 

Her iki tarafta arkaya do� ru ilerleyerek aritenoid k�k�rda� �n medial yüzüne tutunur. 

Üstte ve altta iki serbest kenar� bulunur. Üstteki serbest kenar� ariepiglottik foldu, 

alttaki serbest kenar ise ventriküler foldu olu� turur. 

 

Anterior kommissur tendonu (Broyles  tendonu),  her  iki  vokal  ligament  

önde birle� tikten sonra tiroid k�k�rda� a tutunur. Bu bölgede tiroid k�k�rda� �n iç 

perikondriumu yoktur. Bu durum anterior kommissur lezyonlar�n�n kolayca tiroid 

k�k�rda� a invazyon yapmas�n� sa� lar. Anterior kommissur tendonu lateral subglottik 

tümörler için s�n�rlay�c� olmas�na ra� men büyük glottik ve orta hatta yerle� mi�  

supraglottik tümörler için bir geçi�  yoludur.  
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Tirohiyoid membran, tiroid k�k�rdak üst kenar� ile hiyoid kemik korpusu ve 

büyük boynuzunun alt kenar� aras�nda uzan�r. Preepiglottik bo� lu� un ön duvar�n� 

olu� turur.  

 

Krikotiroid membran tiroid k�k�rda� �n alt kenar�ndan krikoid k�k�rda� �n üst 

kenar�na uzan�r. 

 

Larenks Kompartmanlar� 

 

Reinke bo� lu� u; vokal ligamentin üzerini örten mukoza gev� ek oldu� u için 

burada potansiyel bir bo� luk vard�r. Bu bo� luk vokal kord boyunca uzan�r. Bu 

bölgenin lenfatik drenaj�n�n çok az olmas� erken glottik kanserlerinin dü� ük lenf 

nodu metastaz�n� aç�klar.  

 

Preepiglottik bo� luk; üstte hiyoepiglottik ligament ve vallekula mukozas�, 

önde tirohiyoid membran ve tiroid k�k�rdak, arkada epiglot ve tiroepiglottik ligament 

ile s�n�rl�d�r. Bu bo� luk, areolar ya�  dokusu, lenfatik ve kan damarlar�n� içerir. 

 

Paraglottik bo� luk; ventriküllerin lateralindeki bo� luktur. D�� ta tiroid 

laminalar, inferomedialde konus elastikus, medialde larengeal ventrikül, 

süperomediyalde ise kuadrangüler membran ile s�n�rl�d�r. Bu bo� luk önde 

preepiglottik bo� luk ile ba� lant� kurar. Bu bo� lu� a yay�lan tümörler, üstte tirohyoid 

membrandan, altta da krikotiroid membrandan larenks d�� �na yay�labilir. Paraglottik 

bo� lu� un arka duvar� sinüs priformis mukozas� ile kapl�d�r (38,39,40). 
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Larenks Kanserleri 

 

Epidemiyoloji 

 

Larenks kanseri tüm vücut malignitelerinin % 2-5’ni, ba� -boyun 

malignitelerinin ise % 25’ini olu� turmaktad�r. Amerika Birle� ik Devletleri’nde 2004 

y�l�nda 10270 yeni larenks kanseri tespit edilmi� tir. Ülkemizde Sa� l�k Bakanl�� � 

kay�tlar� incelendi� inde 1999 y�l� verilerine göre larenks kanserinin tüm kanserlerin 

%5,62’sini olu� turdu� u görülmektedir. Larenks kanseri en s�k 5–7 dekadlar aras�nda 

görülmekte olup erkek/kad�n oran� 5/1- 20/1 aras�nda de� i� mektedir (1,2,41). 

Erkeklerde daha fazla görülmesine ra� men sigara içen ve erkeklerle ayn� i� lerde 

çal�� an kad�nlar�n say�s�n�n artmas�yla aradaki fark azalmaktad�r (42). 

 

Etyoloji 

 

Etyolojide herediteden, hormonlara, çevre ve hava kirlili� ine, asbest ve tahta 

tozundan kömür ve metal partiküllerine, virüs enfeksiyonlar�ndan diyete dek birçok 

etken sorumlu tutulurken, karsinojen oldu� u kesinlikle ispatlanan en mühim etmen 

sigarad�r (43,44). Larenks kanserinin etiyolojisinde sigara ve alkol kullan�m� en s�k 

neden olmas�na kar� �n özellikle sigara içmeyen hastalarda görülen larenks kanserinde 

larengofarengeal reflü’nün neden olabilece� i dü� ünülmektedir (45,46). Ayr�ca reflü 

postkrikoid kanserde s�k görülmektedir. Sigaradaki kanserojen maddenin nikotin 

de� il, polisiklik aromatik hidrokarbonlar� içeren rezidü katran oldu� u belirtilmektedir 

(47). Di� er önemli etyolojik faktör alkol olup tütün ile birlikte sinerjik etkisi 

gösterilmi� tir (42). Alkol, glottik lezyonlardan çok, supraglottik tümörlerde 

kanserojen etki gösterir (47). Alkol ve sigara kullanmayan baz� a� �r� dindar gruplar 

da (Mormonlar, 7. Gün Serüvencileri, Parsiler) ve baz� radikal gruplarda (Kuzey 

Amerika Yahudileri, Kuzey ve Güney Amerika K�z�lderilileri) larenks kanseri oran� 

dü� üktür (48). 
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Patoloji 

 

Larenks malign tümörlerinin yakla� �k %95-98’i yass� epitel hücreli kanser 

olup (42,48), geri kalan bölümünü verrüköz kanserler, lenfomalar, minör tükrük bezi 

tümörleri, nöroendokrin tümörler ve destek doku tümörleri (sarkomlar) olu� turur. 

 

Tan� 

 

Larenks kanserinde erken tan�, hastalar�n sa�  kal�m� ve hastal�� �n prognozu 

yönünden çok önemlidir. Uygulanacak tedavi yönteminin seçiminde iyi bir öykü 

al�nmas�, fizik muayene yap�lmas� ve görüntüleme yöntemleri ile desteklenmesi 

gereklidir. Larenks kanserli olgular�n erken dönemde tan�nmas� fonksiyonel cerrahi 

tedavi � ans�n� art�rmaktad�r. Lezyonun iyi tan�mlanmas� ise tedavinin ba� ar� � ans�n� 

yükseltmektedir. 

 

Öykü 

 

Fizik muayene 

 

Eksternal larenks muayenesinde, ilerlemi�  olgularda larenks üzerinde kitle ve 

k�zar�kl�k görülebilir. Yine ilerlemi�  olgularda palpasyonda larenksin a� r�l� ve hassas 

olmas�, larenks iskeletinde geni� leme, fizyolojik krepitasyonun kaybolmas�, 

tirohyoid ve krikotroid membran bölgesinde dolgunluk gibi bulgular tespit edilebilir. 

 

�ndirekt, direkt (genellikle fiberoptik laringoskopi, gerekli durumlarda rijid 

endoskop) ve mikrolaringoskopi ile videolaringoskopi yeterli inceleme olana� � 

sa� lar. Bu muayenelerde lezyonun yeri (supraglottik, glottik, transglottik veya 

subglottik), yay�l�m bölgeleri, görünümü (ekzofitik, infiltran, ülseratif, ülsere-vejetan 

vs) ve vokal kord hareketleri özellikle kaydedilmelidir. 
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Eksternal boyun muayenesinde, lenfatik metastazlar� tespit amac�yla tüm 

boyun bölgeleri dikkatle palpe edilmelidir. 

 

Radyolojik incelemeler: Tümörün lokal ve bölgesel yayg�nl�� � tedavi öncesi 

evrelendirme ve ikinci primer tümör ara� t�r�lmas� için kontrastl� boyun ve toraks BT 

ile bat�n USG baz� kliniklerde rutin olarak yapt�r�lmaktad�r. Bilgisayarl� tomografi 

larengeal iskelet hakk�nda daha iyi bulgu verirken, MR larengeal ve boyun yumu� ak 

doku infiltrasyonunu göstermede daha etkindir. Gerekli görülen olgularda kemik 

sintigrafisi, beyin MR çal�� �labilir. Pozitron Emisyon Tomografi (PET) çok pahal� bir 

yöntem olmas� nedeniyle kullan�m� k�s�tl� olup, bu yöntem kesin histopatolojik tan� 

konulamayan olgularda ve tedavi sonras� lokal ve bölgesel nüks ile uzak metastaz 

ara� t�rmalar�nda kullan�lmaktad�r. 

 

Bronkoskopi ve özofagoskopi: Ayn� anda ikinci primer tümör varl�� �n�n ve 

tümörün yay�l�m�n�n tespiti aç�s�ndan önemlidir. 

 

Biyopsi: Kesin tan� için gereklidir. Tümörün histopatolojik tipi ve 

diferansiyasyon derecesi de� erlendirilmelidir. 

 

Yay�l�m  

 

Larenks kanseri direkt invazyon, lenfatik, hematojen ve perinöral yollar ile 

yay�l�m gösterir. Direkt invazyon bölgeleri tümörün ba� lang�ç yerine göre 

de� i� iklikler gösterir. Suprahiyoid epiglot lezyonlar�, epiglot serbest kenar�n� tutup 

vallekula ve dil köküne; infrahiyoid epiglot lezyonlar�, preepiglottik bölgeye; 

ariepiglottik plika lezyonlar� paraglottik bo� lu� a ve sinüs priformise; bant ventrikül 

lezyonlar� epiglot, ön komissür, aritenoid, ariepiglottik plika ve paraglottik bo� lu� a 

yay�lma e� ilimi gösterirler (1). 

 

Glottik lezyonlar ventrikül yolu ile paraglottik bo� lu� a, ön komissürden tiroid 

k�k�rda� a ve subglottik bölgeye yay�labilirler (1). 
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Subglottik lezyonlar krikotiroid aral�k yolu ile larenks d�� �na ta� �p tiroide 

yay�labilirler. Lümende trakeaya do� ru geli� im gösterebilirler. Krikoid k�k�rda� � 

invaze edebilir ve tiroaritenoid kas� tutarak vokal kord fiksasyonuna sebep olabilirler 

(37,49).  

 

Larenks kanserleri ba� lang�ç ve yay�l�m bölgelerine göre tirohiyoid ve 

krikotiroid membran� geçen lenfatikler ile boynun II, III ve IV bölgeleri ile 

prelarengeal (Delphian), pretrakeal, paratrakeal ve üst mediastendeki lenf nodlar�na 

metastaz yapabilirler. Uzak metastazlar en s�k akci� er ve kemiklere olmaktad�r (50). 

 

Evreleme 

 

AJCC’nin (American Joint Committee on Cancer) 2002 y�l�nda yay�nlad�� � 

k�lavuzda, larenks kanserlerinin evrelemesinde baz� de� i� iklikler yap�lm�� t�r. Yeni 

evreleme a� a� �daki gibidir (37). 

 

Primer Tümör 

 

Tx: Primer tümör de� erlendirilemiyor 

T0: Primer tümör bulgusu yok 

Tis: Karsinoma in situ 

 

Supraglottis 

 

T1: Tümör supraglottisin bir alt bölgesine s�n�rl�d�r, kord hareketleri 

normaldir. 

T2: Tümör supraglottisin birden fazla alt bölgesinin mukozas�n� veya glottisi 

veya supraglottis d�� �ndaki bir bölgeyi (örne� in dil kökü mukozas�, vallekula, 

piriform sinüs medial duvar�) tutmu� tur, kord hareketleri normaldir. 
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T3: Tümör larenks içinde s�n�rl� olmakla birlikte vokal kord f�ksasyonu vard�r 

ve/veya postkrikoid bölge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir ve/veya 

minör tiroid k�k�rdak invazyonu (iç korteks) vard�r. 

T4a: Tümör tiroid k�k�rda� � tam kat invaze etmi� tir ve/veya larenks d�� � 

dokulara ta� m�� t�r (örne� in trakea, dilin derin ekstrensek kaslar�, prelarengeal kaslar, 

tiroid veya özefagus gibi boyun yumu� ak dokular�) 

T4b: Tümör prevertebral alan� invaze etmi� tir, karotid arteri çevrelemi� tir 

veya mediastinal yap�lar� invaze etmi� tir 

Glottis 

 

T1: Tümör vokal kordlarla s�n�rl�d�r ve kord hareketleri normaldir (anterior 

veya posterior komissür invazyonu olabilir) 

T1a: Tümör tek bir vokal kordad�r 

T1b: Her iki vokal kordda tümör mevcuttur. 

T2: Tümör supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktad�r ve/veya kord 

hareketleri k�s�tlanm�� t�r. 

T3: Tümör larenks içinde s�n�rl� olmakla birlikte kord fiksasyonu vard�r 

ve/veya paraglottik alan invazyonu vard�r ve/veya minör tiroid k�k�rdak invazyonu 

vard�r (iç korteks). 

T4a: Tümör tiroid k�k�rda� � tam kat invaze etmi� tir ve/veya larenks d�� � 

dokulara ta� m�� t�r (örne� in trakea, dilin derin ekstrensek kaslar�, prelarengeal kaslar, 

tiroid veya özefagus gibi boyun yumu� ak dokular�). 

T4b: Tümör prevertebral alan� invaze etmi� tir, karotid arteri çevrelemi� tir 

veya mediyastinal yap�lar� invaze etmi� tir. 
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Subglottis 

 

T1: Tümör subglottise s�n�rl�d�r. 

T2: Tümör vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya 

k�s�tlanm�� t�r. 

T3: Tümör larenks içinde s�n�rl� olmakla birlikte kord fiksasyonu vard�r. 

T4a: Tümör krikoid veya tiroid k�k�rda� � tam kat invaze etmi� tir ve/veya 

larenks d�� � dokulara ta� m�� t�r (örne� in trakea, dilin derin ekstrensek kaslar�, 

prelarengeal kaslar, tiroid veya özefagus gibi boyun yumu� ak dokular�). 

T4b: Tümör prevertebral alan� invaze etmi� tir, karotid arteri çevrelemi�  veya 

mediastinal yap�lar� invaze etmi� tir. 

Bölgesel Lenf Nodlar� 

 

Nx: Bölgesel lenf nodlar� de� erlendirilememektedir. 

N0: Bölgesel lenf nodu metastaz� yoktur. 

N1: En büyük çap� 3 cm’yi geçmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda 

metastaz vard�r. 

N2: En büyük çap� 3–6 cm aras�nda tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz 

vard�r veya hiçbirinin çap� 6 cm’yi geçmeyen multipl ipsilateral lenf nodlar�nda 

metastaz vard�r veya hiçbirinin çap� 6 cm’yi geçmeyen bilateral veya kontralateral 

lenf nodlar�n da metastaz vard�r. 

N2a: En büyük çap� 3–6 cm aras�nda tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz 

vard�r. 

N2b: Hiçbirinin çap� 6 cm’yi geçmeyen multipl ipsilateral lenf nodlar�nda 

metastaz vard�r. 



���

�

N2c: Hiçbirinin çap� 6 cm’yi geçmeyen bilateral ve ya kontralateral lenf 

nodlar�nda metastaz vard�r. 

N3: Bir lenf nodunda 6 cm’ den büyük metastaz vard�r. 

 

Uzak Metastaz 

 

Mx: Uzak metastazlar de� erlendirilememektedir. 

M0: Uzak metastaz yoktur. 

M1: Uzak metastaz vard�r. 

 

Tablo 2.1: Evrelendirme Tablosu 

EVRE–0 Tis N0 M0 

EVRE-I  T1 N0 M0 

EVRE-II  T2 N0 M0 

EVRE-III  T3 N0 M0 

T1 N1 M0 

T2 N1 M0 

T3 N1 M0 

EVRE-IVa T4a N0 M0 

T4a N1 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N2 M0 

T4a N2 M0 

EVRE-IVb  T4b Herhangi N M0 

Herhangi T N3 M0 

EVRE-IVc  Herhangi T Herhangi N M1 
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Kanserli hastadaki bu TNM s�n�flamas� tümör morfolojisine dayanmakta ve 

kanseri anatomik yay�l�m�na göre s�n�flamaktad�r. Tümör büyüklü� ünü ve anatomik 

yay�l�m� çok iyi tarif etmesine ra� men, kanserin klinik biyolojisi (tümörün histolojisi, 

semptomlar�n � iddetlili� i) ile ilgili aç�klay�c� bilgi vermemektedir. 

 

Tedavide Genel Prensipler 

 

Larenks kanserlerinin tedavisinde, günümüzde geçerli iki ana tedavi yöntemi 

mevcuttur: Cerrahi ve radyoterapi. Kür amaçl� primer tedavi olarak uygulanan 

radyoterapi ba� ar�s�z oldu� unda, kurtarma tedavisi olarak cerrahiye 

ba� vurulmaktad�r. Ayr�ca planlanm��  kombine tedavi olarak radyoterapi+cerrahi 

veya cerrahi+radyoterapi ve larenks koruma tedavisi olarak planlanan 

kemoradyoterapi uygulanmaktad�r. Kemoradyoterapi ba� ar�s�z kald�� �nda da yine 

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

radyoterapi ya da kemoradyoterapi ba� ar�s�zl�� �ndan sonra uygulans�n, cerrahinin en 

s�k ba� vurulan tedavi � ekli oldu� unu göstermektedir (51). 

 

�deal yakla� �m � ekli Kulak Burun Bo� az, Radyasyon Onkolojisi ve Medikal 

Onkoloji uzmanlar�n�n kat�l�m�yla multidisipliner olarak her hastan�n ayr� olarak 

de� erlendirilmesi ve tedavi yönteminin belirlenmesidir. 

 

Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavide primer tümörün rezeksiyonu (larenjektomiler) ile birlikte 

bölgesel lenf nodlar�n�n eksizyonun (boyun diseksiyonlar�) yap�lmas� esast�r. Erken 

evre glottik kanserlerde lenf nodu diseksiyonu gerekmez. 

 

A) Primer Tümörün Rezeksiyonu (Larenjektomiler) 

 

Genel olarak parsiyel ve total larenjektomiler olarak ikiye ayr�labilir. 
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1) Parsiyel larenjektomiler: Kendi içinde konservatif ve nonkonservatif 

tedaviler olarak ikiye ayr�labilir. 

 

a) Konservatif Parsiyel Larenjektomiler: Larenksin üç ana fonksiyonun 

(fonasyon, solunum ve sfinkter) da korundu� u tedaviler olup bunlarda yine kendi 

aras�nda ikiye ayr�labilirler. 

 

-Endoskopik rezeksiyon: So� uk aletlerle ve CO2 laser kullan�m� ile 

yap�lmaktad�r. Erken evre glottik ve supraglottik kanserlerde etkin bir rezeksiyon 

sa� lad�� �n� ifade eden birçok yay�n olmakla birlikte endolarengeal rezeksiyonun 

etkinli� ini radyoterapi ya da aç�k cerrahi ile ba� ar�l� biçimde kar� �la� t�ran randomize 

prospektif çal�� malar sonuçland�� �nda bu tip rezeksiyonun ba� ar�s� hakk�nda yararl� 

verilere ula� �labilecektir (52). 

 

-Aç�k teknikler : Vertikal, horizontal veya her iki planda da rezeksiyon 

olana� � veren teknikler olup laringofissür kordektomi, vertikal hemilarenjektomi, 

frontolateral hemilarenjektomi, frontal anterior hemilarenjektomi, 3/4 larenjektomi, 

horizontal glottektomi, supraglottik larenjektomi (SGL), suprakrikoid larenjektomi 

(SCL) bu grup içinde de� erlendirilmektedir. 

 

b) Non konservatif parsiyel larenjektomi: Larenksin fonasyon ve sfinkter 

fonksiyonlar�n�n korundu� u ancak a� �z solunumunun korunamamas� nedeniyle 

hastada kal�c� trakeostomi b�rak�lan near total larenjektomi (NTL) bu bölümde yer 

al�r (53).  

 

2) Total Larenjektomi : Tüm larenksin, hiyoid kemi� in, üst trakeal halkalar�n 

ve s�kl�kla prelarengeal adelelerin de rezeke edildi� i ve kal�c� trakeostomiyi de içeren 

cerrahi tedavi yöntemidir. Total larenjektomi (TL) sonras� özefageal sesin 

ö� retilmesi, yapay vibratörlü cihazlar�n kullan�lmas� veya trakea-özofageal protez 

uygulanmas� gibi yöntemlerle ses rehabilitasyonu yap�labilir (54).  
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B) Bölgesel lenf nodlar�n�n eksizyonu (Boyun disseksiyonlar�) 

 

Boyun lenf nodlar� bölgeleri Amerikan Kulak Burun Bo� az ve Ba�  Boyun 

Cerrahisi Akademisine ba� l� Ba�  Boyun Cerrahisi Ve Onkolojisi Komitesi taraf�ndan 

2002 y�l�nda yeniden güncelle� tirilmi � tir (55). Buna göre: 

Zon I. Submental ve submandibüler  

Zon II . Üst derin juguler (jugulodigastrik) 

Zon III . Orta derin juguler 

Zon IV . Alt derin juguler 

Zon V. Arka üçgen (supraklaviküler, spinal aksesuar) 

Zon VI . Ön kompartman (Prelarengeal, perilarengeal, pretrakeal, paratrakeal, 

peritiroidal) lenf nodlar�n� içermektedir. 

 

Larenks kanserlerinde N+ olgularda teropatik, N0 olgularda profilaktik 

amaçl� olarak boyun disseksiyonlar� uygulanmaktad�r. Yap�l��  � ekline göre boyun 

disseksiyonlar� kapsaml� ve seçici olabilir. Larenks kanserinde boyun metastaz�n�n 

evresine göre a� a� �daki boyun diseksiyonlar� uygulanabilir. 

 

1- Kapsaml� boyun diseksiyonlar� 

 

a) Radikal boyun diseksiyonu: I-V zonlardaki lenf nodlar�, SKM kas�, 

internal juguler ven (�JV), spinal aksesuvar sinir (SAS) ve submandibuler tükrük bezi 

ile birlikte rezeke edilir. 

 

b) Geni� letilmi �  radikal boyun diseksiyonu: Radikal boyun diseksiyonunda 

ç�kar�lan yap�lara ek olarak retrofarengeal, parafarengeal, mediastinal veya aksiller 

lenf nodlar� ile birlikte baz� kranial sinirler, di� er kaslar, deri veya karotid arterin de 

rezeksiyona kat�lmas� 
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c) Modifiye radikal boyun diseksiyonu: Zon I-V’teki tüm lenf nodlar�n�n 

rezeksiyonu yap�lmak � art�yla SAS, SKM kas�, submandibuler tükrük bezi ve 

�JV’den birinin, ikisinin veya her üçünün birden korundu� u tekniktir. 

·  Modifiye radikal boyun diseksiyonu tip-I:  SAS korunur. 

·  Modifiye radikal boyun diseksiyonu tip-II : SAS ve �JV korunur. 

·  Modifiye radikal boyun diseksiyonu tip-III (fonksiyonel boyun 

diseksiyonu): SAS, SKM kas� ve �JV korunur (1). 

 

2- Seçici boyun diseksiyonlar�:  

 

N0 olgularda primer lezyonun yerine göre;  

a) Lateral boyun diseksiyonu (Zon II, III ve IV) 

b) Anterolateral boyun diseksiyonu (Zon II, IV ve VI)  

c) Santral boyun diseksiyonu (Zon VI) yap�labilir. 

 

Radyoterapi  

 

Tümörün yay�l�m bölgeleri, hastan�n t�bbi durumu, hasta ve yak�nlar�n�n 

seçimi ile tedaviyi yapacak merkezin deneyimleri ve olanaklar�na göre larenks 

kanserlerinde radyoterapi primer tedavi � ekli olarak ya da kemoterapi ve/veya cerrahi 

tedavi ile birlikte kombine olarak kullan�lmaktad�r. Erken evre supraglottik ve glottik 

kanserlerde konservatif parsiyel larenjektomi ile radyoterapinin e� it sa� kal�m 

sa� lad�� � yönünde birçok çal�� ma vard�r. Rezektab�l lokal ileri evre tümörlerde klasik 

yakla� �m postoperatif radyoterapi iken son y�llarda organ koruyucu kemoradyoterapi 

protokolleri de artan s�kl�kta kullan�lmaya ba� lanm�� t�r. Bu protokollerin 

ba� ar�s�zl�� �nda ise kurtarma cerrahisi yap�lmaktad�r. Subglottik kanserlerde ise 

genel olarak kombine (cerrahi+radyoterapi) tedavi önerilmektedir (37). 

 

 

 



���

�

Kemoterapi  

 

Larenks kanserlerinde kemoterapi bugün için tek ba� �na küratif de� ildir. Uzak 

metastazl� olgularda tek seçenek olarak kalabilir. Bu durumda genel sa� kal�ma 

katk�s�n�n olmad�� � ancak baz� semptomlar�n k�sa süreli de olsa kontrol alt�na 

al�nmas� aç�s�ndan yararl� oldu� u bildirilmi� tir. En s�k kullan�lan kombinasyon 

Cisplatin+5-Fluorouracil’dir. Yeni ajanlardan paklitaksel, dositaksel, gemsitabin, 

vinorelbin, topotekan larenks kanserlerinde test edilmektedir. Organ koruyucu 

protokoller ile gündeme gelen neo-adjuvan kemoterapi ile primer tümörün önemli 

oranlarda küçüldü� ü tespit edilmekle beraber, bu uygulaman�n sa�  kal�ma ek bir 

katk�s� henüz gösterilememi� tir (37). 

 

Larenks Kanseri Tedavisinde Görülebilen Komplikasyonlar 

 

a- Cerrahi 

 

Erken dönemde; atelektazi, apne, hemoraji, inferior laringeal sinir hasar�, 

pnömotoraks, pnömomediyastinum, subkutan amfizem görülebilir. 

 

Geç dönemde; yara enfeksiyonu, faringoösefageal deri fistülü, disfaji, 

aspirasyon, trakeostoma stenozu, hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, � ilöz fistül, venöz 

staz, kronik lenf ödem görülebilir. 

 

b- Radyoterapi  

 

Erken dönemde; cilt deskuamasyonu, mukozit, odinofaji, a� r�, dehidratasyon 

olur. Geç dönemde; kronik ödem, solunum zorlu� u, ses de� i� iklikleri, kondronekroz, 

larengeal nekroz, boyun fibrozisi görülebilir. 
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c- Kemoterapi  

 

Mukozit, gastrointestinal bozukluklar, i� itme azl�� �, kemik ili� i süpresyonu, 

enfeksiyon görülebilir. 

 

Total Larenjektominin Yol Açt� � � Fonksiyon Kay�plar� 

 

Total larenjektomiyi ilk kez 1873 y�l�nda Billroth taraf�ndan yap�lm�� t�r 

(1,48,37,56). Günümüzde uygun endikasyon ve hasta seçimi ile total larenjektomi 

oran� %15-30’a kadar indirilebilir (57). Bu ameliyat büyük oranda sa�  kal�m 

sa� lamas�na kar� �n birçok fonksiyonun kayb�na yol açar. 

 

Total larenjektomi sonras� en belirgin olan vokal fonksiyon kayb�d�r. Ses 

ç�karma i� lemi bir � ekilde ba� ar�lm��  olsa bile, gülme ve a� lama gibi insan�n 

emosyonel durumunu aç�� a vuran i� levlerde hep eksiklik olacakt�r. Glottik kapanma 

ortadan kald�r�lm��  oldu� undan özellikle öksürürken, a� �r e� ya kald�r�rken, do� um 

yaparken ve �k�n�rken ciddi problemler ile kar� �la� �lmaktad�r. 

 

Solunum ile ilgili semptomlar hastalar� huzursuz eder. Öksürük ve a� �r� 

balgam vard�r. Kuvvetli ekspektorasyonla hava yolunu temizleme gereksinimi 

duyarlar. Maksimum vital kapasite ve maksimum ekspiratuvar ak�m azal�r (1).  

 

Nazal hava ak�m�n�n durmas� koku duyusunun ve daha önemlisi tad 

duyusunun kaybolmas� ya da azalmas� ile sonuçlan�r. Bunlarla beraber filtrasyon, 

�s�tma ve nemlendirme ve savunma fonksiyonlar� da ortadan kalkar. Nazal mukozada 

atrofik de� i� ikler, mukoza vaskülaritesinde azalma olur (1). 

 

Trakeostoman�n kendisi ba� l� ba� �na hastay� rahats�z eden bir durumdur. 

Hatta baz� hastalar trakeostoma aç�lmas�n� kabul etmediklerinden dolay� ancak ileri 

evrelere ula� �nca hastaneye ba� vurmaktad�r. Bol mukus ç�kmas�, irritasyon ve 

öksürük hastan�n konforunu bozan durumlard�r. 
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Psikososyal problemler hastan�n postoperatif rehabilitasyon ba� ar�s�zl�klar�na 

yol açan önemli faktörlerden biridir. Kanser süregen ve ölümcül bir hastal�k 

olmas�n�n yan� s�ra duygusal, ruhsal ve davran�� sal tepkilere yol açan önemli bir 

sorundur (36). Larenjektomili bir ki� inin genel durumuna, kanser tedavisi görmü�  

olman�n anksiyetesi hakimdir. Larenksin kayb� hastan�n kendine verdi� i de� erin 

azalmas�na yol açt�� � için, çevresi ve i�  hayat�nda ciddi sorunlar olu� turmakta ve 

hastalar�n içe dönük bir hayat sürdürmesine neden olamaktad�r. 

 

Komplikasyonlar  

 

Larenks kanseri tedavisi esnas�nda görülen komplikasyonlar� preoperatif, 

operatif ve postoperatif dönemde olmak üzere grupland�rabiliriz.  

 

Preoperatif komplikasyonlar, hava yolu obstrüksiyonu ve tan� hatalar�d�r. 

Total larenjektomiye ba� l� komplikasyonlar, tükrük fistülü, yara enfeksiyonu, stoma 

stenozu, disfaji ve hipotiroididir. Boyun diseksiyonlar�na ba� l� komplikasyonlar ise, 

körlük, intrakraniyel bas�nç art�� �, venöz staz, kronik lenfödem, karotis rüptürü ve 

� ilöz fistül gibi komplikasyonlard�r. Radyoterapiye ba� l� komplikasyonlar erken 

dönemde mukozit ve cilt döküntüleri iken geç dönemde, fibrozis, larenks nekrozu, 

kronik ödem, hava yolu obstrüksiyonu ve stoma stenozudur (1). 

 

Hayat Kalitesi 

 

Hasta taraf�ndan alg�lanan “Genel �yi Olma Hali” nin derecesi hayat 

kalitesinin kabul görmü�  tan�m�d�r (3). Hayat kalitesi, bireyin içinde bulundu� u 

çevre, ekonomik durumu, ili� kileri gibi hayat� ilgilendiren pek çok unsurda doyumu 

içine alan bir kavramd�r. Dinamik bir özellik içinde olmas�, çok yönlü özellikler 

ta� �mas� ve sürekli geli� im içinde olmas� bu kavram�n tan�mlanmas�n� oldukça 

güçle� tirmektedir (4). 

 

Hayat kalitesi kavram�n� ilk kez Thorndike (58), sosyal çevrenin bireyde 

yans�yan tepkisi olarak tan�mlam�� t�r. Andrews ve Withey (59), hayat kalitesi 
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kavram�, bireylerin doyumu ve onlar�n sosyal ili� kilerinin kesi� imi, Weinstein ve 

Frankel (60) ise, bireyin kendi hayat�nda doyum bulmas� ve mutluluk kapasitesi 

olarak tan�mlam�� lard�r. 

 

Sa� l� � a ba� l� hayat kalitesi onkolojide önemli bir konu olarak gittikçe artan 

bir önem kazanmaktad�r. Fiziksel fonksiyon, psikolojik fonksiyon, sosyal etkile� im 

ve hastal�k ile tedaviye ba� l� semptomlar gibi dört ana madde içeren çok yönlü bir 

kavramd�r (5).  

 

Günümüzde geli� mi�  tan� yöntemleri ve cerrahi teknikler yard�m�yla, larenks 

kanser cerrahisinde ve hastal�� �n tedavisinde önemli a� amalar kaydedilmi� tir. Bu 

geli� melere ra� men, tedavide ister cerrahi, ister radyoterapi, kemoterapi ya da 

bunlar�n kombinasyonu kullan�ls�n, tedavi sonunda, hastan�n hayat kalitesinde 

olumsuzlu� a yol açan, rahats�z edici sonuçlar olu� tu� u kabul edilmektedir (6). D��  

görünü� te de� i� iklik, konu� ma ve ses kalitesinde bozulma ya da konu� ma 

fonksiyonun tamamen kaybedilmesi; yutmada güçlük çekilmesi, omuz 

problemlerinin ya� anmas�n�n hastan�n günlük hareketlerini k�s�tlad�� � ve toplumsal 

ya� ant�s�nda olumsuz etkileri oldu� u kabul edilmektedir (7). Ayr�ca, hastal�k evresi 

ve seçilen tedavi yöntemi d�� �nda, e� lik eden ba� ka bir hastal�� �n varl�� �, sigara ve 

alkol kullan�m�, medeni ve psikososyal durumu da tedavi sonras� hayat kalitesini 

etkilemektedir (8). 

 

Hastan�n ki� ili � i, psikolojisi ve hastal�kla ilgili bilgi seviyesi, hastal�� �n 

sonucu ve hastal�ktan dolay� olu� abilecek k�s�tlamalar ile ilgili beklentilerini etkiler. 

Ayn� sa� l�k durumuna ait iki ki� i de� i� ik alg�lamalar�ndan dolay� sa� l� � � ve hayattan 

tatmini farkl� alg�lay�p farkl� hayat kalitelerine sahip olabilirler. Benzer lezyonlar 

sebebiyle de� i� ik tedavi görmü�  iki ki � inin hayat kaliteleri farkl� olabilir. Birinin 

kal�c� trakeostomas� varken di� erinde yok ise bu iki hasta farkl� hayat kalitesi tarif 

edebilir. 

 

Spesifik bir kanser tedavisinin ba� ar�s�n�n de� erlendirilmesinde alt�n standart 

hayatta kalma analizidir. Ba� -boyun kanserinin tedavisinin nefes alma, sözlü ileti� im 
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ve yutma gibi temel fonksiyonlar üzerine önemli derecede etkisi oldu� undan sadece 

hayatta kalma de� il hayatta kalanlar�n hayat kalitesi de tedavi de� erlendirilmesinin 

istenen sonuçlar�ndan olmal�d�r (9). 

 

Hayat kalitesi’ni ilgilendiren konular�n çe� itlili � i, ba�  boyun kanserlerindeki 

yerle� imlerin ve tedavilerinin de� i� iklik göstermesi, farkl� hasta karakteristikleri (ya�  

ve sosyo-kültürel düzey) ve her duruma uygulanabilecek bir metodun bulunmamas� 

en önemli sorunlard�r. Psikososyal disfonksiyon, fiziksel semptomlar ve fonksiyon 

kay�plar�, genel hayat kalitesi de� erlendirmelerinin içinde yer almas� gereken 

konulard�r ve ayr�nt�l� bir anket gerektirmektedir. Bu amaçla olu� turulmu�  çok 

boyutlu hayat kalitesi de� erlendirme ölçekleri (Tablo 2.2) görülmektedir. Hayat 

kalitesi sorgulamas�, hastan�n kendi içinde bulundu� u durumu ve çevresi ile 

ili � kisini, kendini alg�lama ve de� erlendirme becerisi do� rultusunda, subjektif olarak 

ifade etmesidir (10). Bu ölçeklerdeki hesaplamalar, tedavi sonucunda elde edilen 

hayat kalitesinin kar� �la� t�rmal� olarak de� erlendirilmesini sa� lamaktad�r (3). 

 

Tablo 2.2. Çok yönlü hayat kalitesi de� erlendirme ölçekleri (3) 

Functional Living Index Cancer (FLIC) 

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

Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) 

Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES) 

Lineer Analogue SeIf-Assesment (LASA) 

Medical Outcomes Study Scale (MOS SF-36) 

Sickness Impact Profile (SIP) 

McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ) 

Nottingham Health Profile 

 

 

1986 y�l�nda Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi (EORTC) 

kanser hastalar�n�n hayat kalitesini de� erlendirme modelini geli� tirmek için ara� t�rma 

program� ba� latm�� t�r. �lk jenerasyon anket formu 1987 y�l�nda EORTC QLQ-C36 
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olarak geli� tirilmi � tir. Yap�lan çal�� malar neticesinde baz� maddelerin yeterli bilgi 

sa� lamamas� ve güvenilirli� in yetersiz olmas� nedeniyle ölçekte güçlü bir revizyon 

gereksinimi ortaya ç�km�� t�r. �kinci jenerasyon anket formlar�n�n güvenilirli� ini, 

uygulanabilirli� ini ve geçerlili� ini 13 farkl� ülkede (Avustralya, Kanada, �ngiltere, 

Amerika, Kuzey ve Güney Avrupa, Japonya) geni�  hasta popülasyonunda denenmi� , 

EORTC QLQ-C30 anket formu � ekillendirilerek farkl� dil ve kültürel gruplardaki 

geçerlili� i gösterilmi� tir (11). 

 

EORTC QLQ-C30 geni�  alanda kullan�labilen kanserli hastalara 

uygulanabilecek anket program�d�r. Fiziksel, u� ra� , kavrama, duygusal ve sosyal 

olmak üzere 5 fonksiyonel; yorgunluk, a� r� ve bulant�/kusma olmak üzere 3 

semptom; bir global hayat ölçe� i ve nefes darl�� �, uykusuzluk, i� tah kayb�, 

konstipasyon, diyare, mali zorluklar olmak üzere 6 ayr� madde içerir (11,12). 

 

Tüm kanser hastalar� için olu� turulmu�  genel de� erlendirme endeksleri 

modifiye edilerek ba�  boyun kanserlerli hastalar için kullan�labilece� i gibi, özel 

olarak geli� tirilmi �  ölçekler de (Tablo 2.3) vard�r (3). 

 

Tablo 2.3. Ba� -boyun kanserleri için hayat kalitesi de� erlendirme ölçekleri (3). 

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

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

Head and Neck Quality of Life Questionnaire 

Head and Neck Cancer Module of the EORTC QLQ-H&N35 

Head and Neck Cancer Module of the FACT Scale 

Head and Neck Cancer Performance Status Scale 

Head and Neck Radiotherapy Questionnaire 

Mayo Clinic Postlaryngectomy Questionnaire 

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

Liverpool University Quality of Life Questionnaire for Head and Neck Cancer 

The University of Michigan Head and Neck Quality of Life (HNQOL) instrument 

 

 



���

�

EORTC QLQ-H&N35 (European Organisation for Research and Treatment 

of Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of Life assessments in Head 

and Neck Cancer) ba�  ve boyun kanserli hastalar�n hayat kalitesini daha iyi 

de� erlendirebilmek amac�yla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu olarak 

geli� tirilmi � tir (12). A� r�, yutma, tad ve koku alma duyusu, konu� ma, sosyal ortamda 

yemek yeme s�k�nt�s�, sosyal ortamda ili� ki kurma s�k�nt�s�, ve cinsellikte azalma 

olmak üzere 7 temel semptom ölçe� i ve di� , a� �z kurulu� u, a� z� açma, yap�� kan 

tükrük, öksürük, kilo kayb�, kilo al�m�, ek besleyici madde al�m�, beslenme tüpü 

kullan�m� ve a� r� kesici ilaç kullan�m� olmak üzere 10 ayr� madde içerir. Avrupa ve 

Amerika’da ba�  boyun kanserli geni�  hasta popülasyonunda çal�� �ld�ktan sonra 

geçerlilik kazanm�� t�r (13). 

 

Hastal�k için en uygun tadaviyi seçmek ve uygulanan tedavinin optimum 

etkinli� ini sa� lamak için geni�  vaka say�l�, prospektif tasarlanm�� , uzun süreli 

takipleri ve tedavileri standardize bir � ekilde yap�lm��  ve hayat kalitesi 

de� erlendirmeleri gerçekçi ve de� erlendirilebilir bir formda olu� turulmu�  çal�� malara 

ihtiyaç vard�r. Bu sayede bugünkü tedavilerimizi ve bunlar�n hastalar�m�z ve onlar�n 

hayat kalitesi üzerindeki etkilerini anlay�p, sonraki hastalar�m�z�n ihtiyaçlar�n� daha 

iyi bir � ekilde de� erlendirebiliriz. 
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3. MATERYAL METOD   

 

Bu çal�� ma � ubat 2002 ile Ekim 2006 aras�nda Haydarpa� a Numune E� itim 

ve Ara� t�rma Hastanesi 1. Kulak Burun Bo� az Klini� i’nde larenks kanseri nedeniyle 

cerrahi ve gerekti� inde ilave radyoterapi uygulanan 43 hasta ile yürütüldü. 

 

Çal�� maya kabul etme kriterlerimiz: 

1. Preoperatif biyopsileri epidermoid larenks kanseri olan hastalar. 

2. Primer tedavi olarak cerrahi (total veya parsiyel larenjektomi) uygulanm��  

olanlar ve gerekti� inde postoperatif radyoterapi uygulananlar. 

 

Çal�� mam�z Haydarpa� a Numune E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi Yerel Etik 

Kurulu 27.03.2007 gün ve 07-09 numaral� karar� ile uygun görülmü� tür.  

 

Hastalar�n preoperatif, intraoperatif ve postoperatif takip bilgileri veri 

toplama formlar�m�z kaydedilerek topland�. Kay�tlar�m�zdaki telefon numaralar�ndan 

hastalara veya yak�nlar�na ula� �larak hastalar kontrole ça� r�ld�lar. Kontrole ça� r�lan 

hastalar�n, rutin muayenesi tamamland�ktan sonra çal�� ma hakk�nda detayl� bilgi 

verildi. Hasta bilgilendirme ve onay formu doldurulduktan sonra iki bölümden 

olu� an, kanser hastalar� için hayat kalitesi ölçe� i olan EORTC QLQ-C30 Version 3.0 

Türkçe (European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of 

Life Questionnaire) ve ba�  boyun kanser ölçe� i olan EORTC QLQ-H&N35 Türkçe 

(European Organisation for Research and Treatment of Cancer, Questionnaire 

module to be used in Quality of Life assessments in Head and Neck Cancer) anket 

formlar� verilerek hastalar taraf�ndan dolduruldu (16). 

 

Hastalar�n temel demografik ve klinik bilgileri de� erlendirildi. Bu bilgiler 

hastalar�n kendilerinden ve dosyalar�ndan edinildi. De� erlendirilmeye al�nan 

parametreler, hastan�n ya� �, cinsiyeti, sigara-alkol kullan�m�, tümör yerle� im yeri, 

tümörün preoperatif, peroperatif ve postoperatif spesmen patoloji raporuna göre 

TNM ve evresi, uygulanan cerrahi tedavi, postoperatif komplikasyonlar, postoperatif 

hastenede kal��  süresi, postoperatif oral beslenmeye geçi�  süresi ve dekanülasyon 
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zaman�, tümörün histopatolojik de� i� imi ve özgeçmi� idir. Hastan�n larenksindeki 

lezyonun preoperatif yerle� im, evre ve histolojisine göre, yap�lan ameliyat 

postoperatif komplikasyon, evre, histoloji ve sa� kal�m aç�s�ndan de� erlendirildi.  

 

En fazla takip süreleri göz önünde bulundurularak 12, 24, 36, 48, 60 ayl�k 

sa� kal�m oranlar� belirlenip ACSCC-NCDB (The American College of Surgeons, 

Commission on Cancer collects and maintains the National Cancer Data Base) ve 

NCI-SEER (National Cancer Institute, Surveillance, Epidemiology and End Results) 

verileriyle k�yasland�. 

 

Hastalardan T4 tümör, kemik/k�k�rdak invazyonu, boyun yumu� ak dokular�na 

invazyon, perinöral invazyon, vasküler invazyon, multiple pozitif lenf nodu, lenf 

nodunda ekstrakapsüler yay�l�m, önde 10 mm arkada 5 mm’den fazla subglottik 

uzan�m olanlara postoperatif radyoterapi (61,62,63) önerildi. Bu hastalar onkoloji 

bölümüne yönlendirildi. 

 

Hastalar, tedavi yöntemleri aç�s�ndan iki ana grup ve trakeostomal� olup 

olmamas�na göre de iki grup olacak � ekilde de� erlendirildi. Tek ba� �na cerrahi 

uygulananlar, trakeostomal� cerrahiler (TL=25 ve NTL=4) ve trakeostomas�z 

parsiyel larenjektomiler (SCL=13 ve SGL=1) olarak de� erlendirildi. Cerrahi ve 

postoperatif radyoterapi uygulananlar (n=11) ise di� er grupta de� erlendirildi. 

 

Boyun diseksiyonu uygulanm��  hastalar, radikal boyun diseksiyonu (RBD), 

modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD) ve lateral boyun diseksiyonu (LBD) 

� eklinde s�n�fland�r�ld�. MRBD olarak da, spinal aksesuar sinirin (SAS) korundu� u 

MRBD Tip I ve SAS, SKM kas� ve internal juguler venin (�JV) korundu� u MRBD 

Tip III (fonksiyonel boyun diseksiyonu) uyguland� (1). 

 

Kontrole gelen hastalar�n hayat kaliteleri, hasta bilgilendirme ve onay formu 

doldurulduktan sonra iki bölümden olu� an, kanser hastalar� için hayat kalitesi ölçe� i 

olan EORTC QLQ-C30 Version 3.0 Türkçe ve ba�  boyun kanser ölçe� i olan EORTC 
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QLQ-H&N35 Türkçe anket formlar�yla de� erlendirildi. Daha sonra gruplar aras�nda 

anlaml� fark olup olmad�� � ara� t�r�ld�. 

 

Hayat Kalitesi Ölçekleri 

 

EORTC QLQ-30 Hayat Kalitesi Ölçe� i 

 

EORTC QLQ-C30 Version 3.0 (European Organization for the Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) hayat kalitesi ölçe� i larenks 

kanseri için spesifik bir anket olmay�p kanserli hastalarda tüm dünyada yayg�n 

kullan�lan bir hayat kalitesi anketidir (14).  

 

Bu ölçek Genel Sa� l�k Durumu Ölçe� i (GSS), Fonksiyonel Ölçek (FS), 

Semptom Ölçe� i (SS) olmak üzere üç bölümden olu� maktad�r. Toplam 30 sorudan 

olu� maktad�r.  

 

15 sorudan olu� an fonksiyonel ölçekte; fiziksel fonksiyon (1–5), u� ra�  

fonksiyonu (6 ve 7), duygusal fonksiyon (21–24), kavrama fonksiyonu (20 ve 25), 

sosyal fonksiyon (26 ve 27) sorular� ile temsil etmekte olup günlük hayat�n� 

sürdürme fonksiyonlar� sorgulanmaktad�r (Tablo 3.1). 

 

13 sorudan olu� an semptom ölçe� inde; yorgunluk (10,12,18), bulant� ve 

kusma (14,15), a� r� (9,19), nefes darl�� � (8), uykusuzluk (11), i� tah kayb� (13), 

konstipasyon (16), diyare (17), mali zorluklar (28) sorular� ile ara� t�r�lmakta olup 

hastan�n hayat kalitesini etkileyen spesifik semptomlar ortaya konulabilmektedir 

(Tablo3.1). 

 

Son iki soru (29,30) genel sa� l�k durum ölçe� ini temsil etmekte olup hastan�n 

bir bütün olarak kendi hayat kalitesini de� erlendirmesini gösterir (Tablo 3.1). 
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� ekil 3.1: EORTC QLQ-C30 Version 3.0 Anketi 
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Fonksiyonel ve semptom ölçeklerini gösteren 28 soruda, her soru için hiç (1 

puan), biraz (2 puan), oldukça (3 puan), çok (4 puan) � eklinde dört seçenek vard�r. 

Genel sa� l�k ölçe� inde ise çok kötü ve mükemmel aras� 1’den 7 puana kadar olan 

seçenekler vard�r. 

 

Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel sa� l�k durumu skoru a� a� �daki 

formüllerle hesaplanmaktad�r:  

 

Fonksiyonel skor (FS) hesaplan�rken hastan�n 15 sorudan ald�� � toplam puan, 

toplam soru say�s�na (15) bölünerek ham skor (HS) hesaplan�r. Cevaplara verilen en 

yüksek puan (4) ve en dü� ük puan (1) aras�ndaki fark (3) aral�k de� erini verir. Bu 

de� erler kullan�larak; 

FS={1-(HS-1)/aral�k}x100 formülü ile hesaplan�r. 

 

Fonksiyonel ölçekte sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplan�rken hastan�n 26 

ve 27. sorulardan ald�� � toplam puan, toplam soru say�s� olan 2’ye bölünerek ham 

skor (HS) hesaplan�r. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en dü� ük puan (1) 

aras�ndaki fark (3) aral�k de� erini verir. Bu de� erler ile; 

SFS = {1-(HS-1)/aral�k}x100 formülü ile saptan�r. 

 

Semptom skoru (SK) hesaplan�rken 13 sorudan al�nan toplam puan, toplam 

soru say�s�na (13) bölünerek ham skor (HS) hesaplan�r. Cevaplara verilen en yüksek 

puan (4) ve en dü� ük puan (1) aras�ndaki fark (3) aral�k de� erini verir. Bu de� erler 

ile; 

SK={(HS-1)/aral�k}x100 formülü ile hesaplan�r. 

 

Semptom ölçe� inde yorgunluk skoru (FAS) hesaplan�rken hastan�n 10,12 

ve18. sorulardan ald�� � toplam puan, toplam soru say�s�na 3’e bölünerek ham skor 

(HS) hesaplan�r. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en dü� ük puan (1) 

aras�ndaki fark (3) aral�k de� erini verir. Bu de� erler ile; 

FAS ={(HS-1)/aral�k}x100 formülü ile hesaplan�r. 
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Genel Sa� l�k Skoru (GSS) hesaplan�rken son iki sorudan al�nan toplam puan, 

toplam soru say�s�na (2) bölünerek ham skor (HS) hesaplan�r, bu iki sorudaki en 

yüksek puan (7) ve en dü� ük puan (1) aras�ndaki fark (6) aral�k de� erini verir. Bu 

de� erler ile; 

GSS={(HS-1)/aral�k}x100 formülü ile hesaplan�r. 

 

EORTC QLQ-H&N35 Hayat Kalitesi Ölçe� i 

 

Ba�  boyun kanser ölçe� i, EORTC QLQ-HN35 (European Organisation for 

Research and Treatment of Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of 

Life assessments in Head and Neck Cancer) ba�  ve boyun kanserli hastalar�n hayat 

kalitesini daha iyi de� erlendirebilmek amac�yla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu 

olarak geli� tirilmi � tir (12,13). Toplam 35 sorudan olu� maktad�r. 

 

On sekiz semptom ölçe� i içerir. Bunlar; a� r� (31–34), yutma (35–38), duyusal 

problemler (43,44), konu� ma problemleri (46,53,54), sosyal ortamda yemek yeme 

s�k�nt�s� (49–52), sosyal ortamda ili� ki kurma s�k�nt�s� (48,55–58), cinsel isteksizlik 

(59,60), di�  (39), a� �z aç�kl�� � (40), a� �z kurulu� u (41), tükürük yap�� kanl�� � (42), 

öksürme (45), kendini hasta hissetme (47), a� r� kesici ilaç kullan�m� (61), ek 

besleyici madde al�m� (62), beslenme hortumu kullan�m� (63), kilo kayb� (64), kilo 

al�m� (65) sorular� ile temsil edilmektedir (Tablo3.2). Avrupa ve Amerika’da ba�  

boyun kanserli geni�  hasta popülasyonunda çal�� �ld�ktan sonra geçerlilik kazanm�� t�r 

(13). 
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� ekil 3.2: EORTC QLQ-HN35 Anketi 
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EORTC QLQ-H&N35 ölçe� inin skorlanmas� EORTC QLQ-C30 Version 3.0 

semptom skorlanmas�nda anlat�lan formül ile yap�lmaktad�r (15). 

 

Örne� in yutma semptomunun skorlanmas� (HNSW) hesaplan�rken hastan�n 

35,36,37,38. sorulardan ald�� � toplam puan, toplam soru say�s�na 4’e bölünerek ham 

skor (HS) hesaplan�r. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en dü� ük puan (1) 

aras�ndaki fark (3) aral�k de� erini verir. Bu de� erler ile; 

HNSW Skoru ={(HS-1)/aral�k}x100 formülü ile hesaplan�r. 

 

Hastalar taraf�ndan doldurulan her iki anket EORTC QLQ-C30 skorloma 

k�lavuzu kullan�larak fonksiyonel, semptom, genel sa� l�k skorlar� belirlendi. 

Hastalar�n fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel sa� l�k skorundan alabilecekleri 

toplam en dü� ük puan 0, en yüksek puan ise 100’dür. Hastalar�n fonksiyonel, genel 

sa� l�k skorlar�ndan yüksek puan, semptom skorlar�ndan dü� ük puan almalar� hayat 

kalitesinin yüksek oldu� unu göstermektedir (15). 

 

� statistiksel � ncelemeler 

 

Çal�� mada elde edilen bulgular de� erlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 program� 

kullan�ld�. Çal�� ma verileri de� erlendirilirken tan�mlay�c� istatistiksel metodlar�n 

(Ortalama, Standart sapma, frekans) yan�s�ra niceliksel verilerin gruplar aras� 

kar� �la� t�r�lmas�nda Mann Whitney U test, grup içi kar� �la� t�rmalar�nda ise Wilcoxon 

i� aret testi kullan�ld�. Niteliksel verilerin kar� �la� t�r�lmas�nda ise Ki-Kare testi 

kullan�ld�. Sa� kal�m analizi Kaplan Meier sa� kal�m analizi ile de� erlendirildi. 

Sonuçlar % 95’lik güven aral�� �nda, anlaml�l�k p<0.05 düzeyinde de� erlendirildi 

(64). 
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Tablo 3.1: QLQ-C30 version 3.0 ölçe� i 

 Ölçek Soru 

Say�s� 

Aral�k Version 3.0 

soru no 

Fonksiyonel 

ölçek 

Genel Sa� l�k Durumu  

Genel Sa� l�k Durumu GHS 2 6 29,30  

Fonksiyonel Ölçekler FS 

Fiziksel fonksiyon PF 5 3 1,2,3,4,5 F 

U� ra�  fonksiyonu RF 2 3 6,7 F 

Duygusal fonksiyon EF 4 3 21,22,23,24 F 

Kavrama fonksiyonu CF 2 3 20,25 F 

Sosyal fonksiyon SF 2 3 26,27 F 

Semptom Ölçekleri  

Yorgunluk FA 3 3 10,12,18  

Bulant� ve kusma NV 2 3 14,15  

A� r�  PA 2 3 9,19  

Nefes darl�� � DY 1 3 8  

Uykusuzluk SL 1 3 11  

�� tah kayb� AP 1 3 13  

Konstipasyon CO 1 3 16  

Diare DI 1 3 17  

Mali zorluklar FI 1 3 28  
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Tablo 3.2: Ba�  Boyun Kanser Ölçe� i: QLQ-H&N35 

 Ölçek Soru 

say�s� 

Aral�k QLQ-H&N35 

soru no. 

Semptom ölçekleri 

A� r� HNPA 4 3 31–34 

Yutma problemleri HNSW 4 3 35–38 

Duyusal problemler HNSE 2 3 43,44 

Konu� ma problemleri HNSP 3 3 46,53,54 

Sosyal ortamda yeme s�k�nt�s� HNSO 4 3 49–52 

Sosyal ili� ki kurma s�k�nt�s� HNSC 5 3 48,55–58 

Cinsel isteksizlik HNSX 2 3 59,60 

Di�  problemleri HNTE 1 3 39 

A� �z açma problemi HNOM 1 3 40 

A� �z kurulu� u HNDR 1 3 41 

Tükürük yap�� kanl�� � HNSS 1 3 42 

Öksürme  HNCO 1 3 45 

Kendini hasta hissetme HNFI 1 3 47 

A� r� kesici ilaç kullan�m� HNPK 1 1 61 

Ek besleyici madde al�m� HNNU 1 1 62 

Beslenme hortumu kullan�m� HNFE 1 1 63 

Kilo kayb� HNWL 1 1 64 

Kilo al�m� HNWG 1 1 65 

 



�

4. BULGULAR

 

Larenks kanseri

tedavi edilen 43 hasta de

(da� �l�m� 34-84) idi. K�rk üç hastan�n 38’i

gruplar�na göre da� �l�mlar Tab

 
 

Tablo 4.1: Ya�  gruplar�na göre hastalar�n da

Ya�  gruplar� 

41–50 

51–60 

61–70 

71 ve �  

Toplam 

 

 

 

� ekil

61–70 ya�
% 18,6

���

BULGULAR  

Larenks kanseri nedeniyle klini� imize � ubat 2002 ile ekim 2006 aras�nda 

tedavi edilen 43 hasta de� erlendirmeye al�nd�. Hastalar�n ya�  ortalamas� 57,6

84) idi. K�rk üç hastan�n 38’i (% 88) erkek ve 5’i (%

� �l�mlar Tablo 4.1 ve � ekil 4.1’de görülmektedir.

 gruplar�na göre hastalar�n da� �l�m�. 

Say� (n) Yüzde (%) 

9 20,93 

20 46,51 

8 18,60 

6 13,95 

43 100 

� ekil 4.1: Olgular�n ya�  gruplar�na göre da� �l�m� 

41–50 ya�
% 20,9

51–60 ya�
% 46,5

71 ya�  ve �
% 14,0

Ya�  Da� �l�m�

ubat 2002 ile ekim 2006 aras�nda 

�  ortalamas� 57,6±19.34 

(% 12) kad�nd�.  Ya�  

1’de görülmektedir. 

 

 



���

�

Be�  hasta (% 11,63) sigara kullanmazken sigara kullanan 38 hastada (% 

88,37)  en az 2 y�l (% 2,6), en çok 50 (% 2,6) y�l, ortalama 28,6 y�l, günde en az 3 (% 

5,2) adet, en çok 40 (% 13,2 adet, ortalama 22,44 adet kullan�m saptand�. Hastalar�n 

35 (% 81,39)’i alkol kullanmazken, 8’i (% 18,60) alkol kullanmaktayd�. Alkol 

kullan�m süresi en az 3 (% 2,3) y�l, en fazla 30 (% 4,6) y�l ve ortalama 18,6 y�l idi.  

 

Ayr�ca hastalar�n 5’inin (% 11,62) özgeçmi� inde sistemik hastal�k 

bulunuyordu. Bunlardan 4 hastada (% 9,30) hipertansiyon, 3 hastada (% 6,97) 

diyabetes mellitus, 3 hastada (% 6,97) koroner arter hastal�� �, 2 hastada (% 4,65) ileri 

derecede kronik obstrüktif akci� er hastal�� � ve 4 hastada (% 9,30) hepatit B 

ta� �y�c�l� � � vard�. 

 

Tablo 4.2: Hasta Karakteristikleri 

Kriter Hasta (n/%) 

    Ya�   34-84 ya�  

    Cinsiyet  38 (88,4) Erkek/5 (11,6) Kad�n 

    Sigara 38/88,37 

Radyoterapi  

    Preoperatif  2/4,65 

    Postoperatif  11/25,58 

Primer tümör bölgesi  

    Supraglottik 12/27,91 

    Glottik 7/16,28 

    Transglottik 24/55,81 

Boyun diseksiyonu  

    Tek tarafl�  31/72,09 

    Bilateral  8/18,61 

    Yap�lmayan  4/9,30 

 



�

Te� hisle operasyon aras� geçen süre, bir y�l önce ba

konulup sosyal nedenlerden dolay� klini

7 gün (% 16,27 hastada) en fazla 62

22,8 olarak bulundu. 

 

Hastalar�n 24

geçirmi� ti. Bunlardan 10’u

Anadolu, 4’ü (% 9,30) Marmara ve 3’ü

hastayd�. 

 

Tümör 25 hastada

ve 7 hastada (% 16,28

8’ine (% 18,61) bilateral boyun diseksiyonu yap�lm�

diseksiyonu yap�lmad�. 

olmas� nedeniyle NTL ve TL yap�ld�. On bir hastaya

radyoterapi verildi. 

 

 

� ekil 4.2

Bilateral 
% 18,6

���

hisle operasyon aras� geçen süre, bir y�l önce ba� ka bir merkezde te

konulup sosyal nedenlerden dolay� klini� imize geç ba� vuran bir hasta d�

16,27 hastada) en fazla 62 gün (% 2,32 hastada)  olup 42 hastada ortalama 

 

Hastalar�n 24’i (% 55,81), hayatlar�n�n büyük k�sm�n� 

. Bunlardan 10’u (% 23,25) Karadeniz, 7’si (% 15,27) Do

9,30) Marmara ve 3’ü de (% 6,97) �ç Anadolu bölgesinden gelen 

Tümör 25 hastada (% 55,81)  transglottik, 12 hastada (% 

16,28) glottik yerle� imliydi. Hastalardan 31’ne (%

18,61) bilateral boyun diseksiyonu yap�lm�� ken 4 hastaya

diseksiyonu yap�lmad�. �ki hastaya (% 4,65) preoperatif radyoterapinin ba

olmas� nedeniyle NTL ve TL yap�ld�. On bir hastaya da (% 

ekil 4.2: Boyun diseksiyonuna göre da� �l�m grafi

Tek tarafl� 
% 72,1

Yap�lmayan 
% 9,3

Boyun Diseksiyonu

ka bir merkezde te� hisi 

vuran bir hasta d�� �nda, en az 

2,32 hastada)  olup 42 hastada ortalama 

55,81), hayatlar�n�n büyük k�sm�n� �stanbul d�� �nda 

15,27) Do� u ve Güneydo� u 

dolu bölgesinden gelen 

 27,91) supraglottik 

(% 72,09) tek tarafl�, 

ken 4 hastaya (% 9,30) boyun 

4,65) preoperatif radyoterapinin ba� ar�s�z 

25,58) postoperatif 

 

�l�m grafi � i 

Tek tarafl� 
% 72,1



�

TNM s�n�flamas� preoperatif, peroperatif ve postoperatif olarak yap�ld�. 

Preoperatif 2 hasta (% 4,6) T1 iken intraoperatif bir hasta (% 2,32)  ve postoperatif 5 

hasta (% 11,62) T1 olarak de

de� erlendirilirken intraoperatif 14 hasta (% 

T2 olarak de� erlendirildi. Preoperatif 27 hasta (% 62,79) T3 olarak 

de� erlendirilirken itraoperatif 24 hasta (% 55,81) ve postoperatif 21 hasta (% 48,83) 

T3 olarak de� erlendirildi. Pr

(% 2,32) mevcuttu. �

histopatolojik inceleme sonucunda 8 hasta (% 18,60) T4 olarak tespit edildi. 

 

Preoperatif döneme göre intraoperatif dönemde

görülmekle beraber bu istatistiksel olarak anlaml� bulunmam�

peroperatif döneme göre postoperatif dönemede T evrelerinde görülen 

istatistiksel olarak anlaml� bulunmam�

postoperatif dönem aras�nda da istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k bulunmam�

(p>0,05). 
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s�n�flamas� preoperatif, peroperatif ve postoperatif olarak yap�ld�. 

Preoperatif 2 hasta (% 4,6) T1 iken intraoperatif bir hasta (% 2,32)  ve postoperatif 5 

hasta (% 11,62) T1 olarak de� erlendirildi. Preopertatif 13 hasta (% 30,23) T2 olarak 

irken intraoperatif 14 hasta (% 32,55) ve postoperatif 9

� erlendirildi. Preoperatif 27 hasta (% 62,79) T3 olarak 

erlendirilirken itraoperatif 24 hasta (% 55,81) ve postoperatif 21 hasta (% 48,83) 

erlendirildi. Preoperatif muayene bulgular�na göre T4 tümör bir hastada 

(% 2,32) mevcuttu. �ntraoperatif muayenede 4 hasta (% 9,30) ve postoperatif 

histopatolojik inceleme sonucunda 8 hasta (% 18,60) T4 olarak tespit edildi. 

Preoperatif döneme göre intraoperatif dönemde T evresinde bir art�

görülmekle beraber bu istatistiksel olarak anlaml� bulunmam�

peroperatif döneme göre postoperatif dönemede T evrelerinde görülen 

istatistiksel olarak anlaml� bulunmam�� t�r (p>0,05); intraoperatif dönem ile 

operatif dönem aras�nda da istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k bulunmam�

� ekil 4.3: T evresine göre da� �l�mlar 

 

Preoperatif �ntraoperatif Postoperatif 

T1 T2 T3 T4

s�n�flamas� preoperatif, peroperatif ve postoperatif olarak yap�ld�. 

Preoperatif 2 hasta (% 4,6) T1 iken intraoperatif bir hasta (% 2,32)  ve postoperatif 5 

erlendirildi. Preopertatif 13 hasta (% 30,23) T2 olarak 

32,55) ve postoperatif 9 hasta (% 20,93) 

erlendirildi. Preoperatif 27 hasta (% 62,79) T3 olarak 

erlendirilirken itraoperatif 24 hasta (% 55,81) ve postoperatif 21 hasta (% 48,83) 

eoperatif muayene bulgular�na göre T4 tümör bir hastada 

ntraoperatif muayenede 4 hasta (% 9,30) ve postoperatif 

histopatolojik inceleme sonucunda 8 hasta (% 18,60) T4 olarak tespit edildi.  

T evresinde bir art��  

görülmekle beraber bu istatistiksel olarak anlaml� bulunmam�� t�r (p>0,05); 

peroperatif döneme göre postoperatif dönemede T evrelerinde görülen art��  da 

t�r (p>0,05); intraoperatif dönem ile 

operatif dönem aras�nda da istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k bulunmam�� t�r 

 

Postoperatif 



���

�

 
 

Tablo 4.3: TNM tablosu 

 Preoperatif � ntraoperatif Postoperatif 
n % n % n % 

T1 2 4,65 1 2,32 5 11,63 

T2 13 30,23 14 32,55 9 20,93 

T3 27 62,79 24 55,81 21 48,84 

T4 1 2,32 4 9,30 8 18,60 

Ort ±±±±SD 2,58 ± 0,69 2,72 ± 0,66 2,76 ± 0,92 

Medyan 3,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) 

N0 32 74,41 33 76,74 29 67,44 
N1 7 16,27 1 2,32 7 16,27 
N2 4 9,30 9 20,93 6 13,95 

N3 -  -  1 2,32 

Ort ±±±±SD 0,42±0,69 0,53±0,85 0,51±0,82 

Medyan 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) 

M0 43 100 43 100 43 100 

M1 -  -  -  

T evre 

Preop-�nop        p 0,058 

Perop-Postop    p 0,074 

�nop-Postop      p 0,539 

N evre 

Preop-�nop        p 0,160 

Perop-Postop    p 0,357 

�nop-Postop      p 0,854 

n: Hasta say�s�  p: Wilcoxon Sing Rank test 

p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� bir  fark bulunmad� 

 

Lenf nodlar� de� erlendirilirken preoperatif N0 olan hasta say�s� 32 (% 74,41) 

iken intraoperatif 33 hasta (% 76,74) ve postoperatif 29 hasta (% 67,44) N0 bulundu. 

Preoperatif N1 kabul edilen 7 hasta (% 16,27)  intraoperatif olarak bir hastaya (% 

2,32) dü� tü. Daha sonra spesmenlerin histopatolojik incelemesinde 7 hastan�n (% 

16,27) N1 oldu� u görüldü. Preoperatif 4 hasta (% 9,30) N2 olarak de� erlendirilirken, 

9 hasta (% 20,93) intraoperatif N2 olarak de� erlendirildi. Bu oran postoperatif 

histopatolojik inceleme sonucunda 6 hasta (% 13,95) olarak görüldü. Ayr�ca 

preoperatif ve intraoperatif de� erlendirmelerde N3 hasta bulunmazken bir hasta (% 

2,32) postoperatif histopatolojik inceleme sonucunda N3 olarak tespit edildi. Larenks 



�

kanseri nedeniyle 

de� erlendirildi. 

 

 

Preoperatif döneme göre intraoperatif dönemde N evresinde bir art�

görülmekle beraber bu 

Peroperatif döneme göre postoperatif dönemede N evrelerinde görülen yükseli

istatistiksel olarak 

postoperatif dönem aras�nda

bulunmam�� t�r (p>0,05). 
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kanseri nedeniyle cerrahi uygulad�� �m�z 43 hastan�n tamam� M0 olarak 

� ekil 4.4: N evresine göre da� �l�mlar 

döneme göre intraoperatif dönemde N evresinde bir art�

görülmekle beraber bu istatistiksel olarak anlaml� bulunmam�

eroperatif döneme göre postoperatif dönemede N evrelerinde görülen yükseli

 anlaml� bulunmam�� t�r (p>0,05). �ntraoperatif dönem ile 

postoperatif dönem aras�nda da N evresine göre istatistiksel olarak anlaml� fark

(p>0,05).  

Preoperatif �ntraoperatif Postoperatif 

N0 N1 N2 N3

z 43 hastan�n tamam� M0 olarak 

 

döneme göre intraoperatif dönemde N evresinde bir art��  

anlaml� bulunmam�� t�r (p>0,05). 

eroperatif döneme göre postoperatif dönemede N evrelerinde görülen yükseli�  te 

operatif dönem ile 

olarak anlaml� fark 

Postoperatif 



���
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Tablo 4.4: Hastal�k evreleri 

 EVRE I  EVRE II EVRE III EVRE IV 
Ort ±±±±SD 

Medyan(%2

5-%75 pers)  n % n % n % n % 

Preoperatif 2 4,65 10 23,25 25 58,14 6 13,95 
2,81±0,73 3,0 (2,0-3,0) 

�ntraoperatif  -  13 30,23 16 37,20 14 32,55 
3,02±0,80 3,0 (2,0-4,0) 

Postoperatif 4 9,30 10 23,25 17 39,53 12 27,90 
2,86±0,91 3,0 (2,0-4,0) 

Preop-�ntraop    p 0,020* 

Perop-Postop    p 0,617 

�nop-Postop      p 0,180 

p: Wilcoxon Sing Rank test 

p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� fark bulunmad� 

p<0,05* istatistiksel olarak anlaml� fark bulundu 

 

Preoperatif evrelemede 2 hasta (% 4,65) evre I, 10 hasta (% 23,25) evre II, 25 

hasta (% 58,14) evre III ve 6 hasta (% 13,95) evre IV olarak de� erlendirildi. 

�ntraoperatif de� erlendirmede, evre I hasta belirlenmezken 13 hasta (% 30,23) evre 

II, 16 hasta (% 37,2) evre III ve 14 hasta (% 32,55) evre IV olarak de� erlendirildi.  

Hastalar�n postoperatif spesmenlerinin histopatolojik olarak incelenmesinde 4 hasta 

(% 9,30) evre I, 10 hasta (% 23,25) evre II, 17 hasta (% 39,53) evre III ve 12 hasta 

(% 27,90) da evre IV olarak de� erlendirildi (Tablo 4.4). 

 



�

�

Hastal�k evreleri preoperatif

olarak anlaml� düzeyd

postoperatif dönemde has

bulunmam�� t�r (p>0,05). 

istatistiksel olarak anlaml� 

 

Tablo 4.5: Lezyon yerle

Lezyon yerle� imi 

Supraglottik 

Glottik 

Transglottik 

    Glottik ve Supraglottik

    Glottik ve Subglottik

    Supraglottik, Glottik ve 

Toplam 

 

Tümör 24 hasta

hastalardan 12’sinde
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� ekil 4.5: Hastal�k evresine göre da� �l�mlar  

 

Hastal�k evreleri preoperatif döneme göre intraoperatif dönemde 

olarak anlaml� düzeyde art��  göstermektedir (p<0,05). Preoperatif döneme göre 

postoperatif dönemde hastal�k evreleri aras�nda istatistiksel ola

(p>0,05). �ntraoperatif dönem ile postoperatif dönem aras�nda

olarak anlaml� fark bulunmam�� t�r (p>0,05).  

Lezyon yerle� imi 

Say� (n) Yüzde (%) 

12 27,91 

7 16,28 

24 55,81 

Glottik ve Supraglottik  8 18,60 

Glottik ve Subglottik 5 11,63 

Supraglottik, Glottik ve subglottik 11 25,58 

43 100,00 

Tümör 24 hasta (% 55,81) ile en s�k transglottik yerle

12’sinde (% 27,91) lezyon supraglottik, 7’sinde 

Preoperatif �ntraoperatif Postoperatif

EVRE I EVRE II EVRE III EVRE IV
 

 

operatif dönemde istatistiksel 

operatif döneme göre 

olarak anlaml� fark 

ratif dönem aras�nda da 

 

nsglottik yerle� imliydi. Kalan 

 (% 16,28) glottik 

Postoperatif



�

yerle� imliydi. Transglottik olanlardan, 8 hastada

supraglottik bölgeleri tutmu

tutmu� tu. On bir hastada

tutmu� tu.  

G: Glottik, Sb: Subglottik, Sp: Supraglottik

� ekil 4.6

 

T3N0 lezyonu olan bir hastada

Be�  hastada (% 11,62

alt�nda subglottik uzan�m tespit edildi. 

 

Trakeostomal� cerrahi uygulanan 29 hastan�n

4’üne (% 9,3) NTL yap�ld�

hastadan (% 32,56) 10’una

(% 2,32) SGPL ameliyat� yap�ld�. TL yap�lanlardan biri, çal�

tarihi olan � ubat 2002 tarihinden önce CHP yap�lm�

 

 

 

�	�

imliydi. Transglottik olanlardan, 8 hastada (% 18,60) 

supraglottik bölgeleri tutmu� ken 5 hastada (% 11,63) glottik ve subglottik bölgeleri 

bir hastada (% 25,58) ise tümör her üç larenks alt 

Subglottik, Sp: Supraglottik 

ekil 4.6: Lezyon yerle� imlerine göre da� �l�mlar

T3N0 lezyonu olan bir hastada (% 2,32) 20 mm subglottik uzan�m mevcuttu. 

11,62) 10 mm’nin üstünde, 10 hastada (% 23,25

alt�nda subglottik uzan�m tespit edildi.  

Trakeostomal� cerrahi uygulanan 29 hastan�n (% 67,44) 25’ine

9,3) NTL yap�ld�. Trakeostomas�z parsiyel larenjektomi uygulanan 14 

32,56) 10’una (% 23,25) CHP, 3’üne (% 6,98) CHEP ve bir hastaya

2,32) SGPL ameliyat� yap�ld�. TL yap�lanlardan biri, çal�� mam�z�n ba

ubat 2002 tarihinden önce CHP yap�lm��  olan nüks vaka idi. 

 lezyon glottik ve 

) glottik ve subglottik bölgeleri 

) ise tümör her üç larenks alt bölümünü de 

 

�l�mlar  

mm subglottik uzan�m mevcuttu. 

23,25) ise 10 mm’nin 

67,44) 25’ine (% 58,14) TL, 

arenjektomi uygulanan 14 

6,98) CHEP ve bir hastaya da 

� mam�z�n ba� lang�ç 

 olan nüks vaka idi.  



�
�
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Tablo 4.6: Yap�lan ameliyatlar 

Yap�lan Ameliyat Say� (n) Yüzde (%) 

Total Larenjektomi  25 58,15 

Near Total Larenjektomi  4 9,30 

Supraglottik Parsiyel Larenjektomi  1 2,32 

Krikohiyoidopeksi  10 23,25 

Krikohiyoidoepiglotopeksi  3 6,98 

Toplam 43 100 

 

TL yap�lan hastalardan 7’sine  (% 28) preoperatif trakeotomi aç�ld�. 

Bunlardan 5’ine (% 20) T4, birine (% 4) T3 ve di� erine de (% 4) tümör nüksünden 

dolay� TL yap�lm�� t�. 

 

Larenks cerrahisine ek olarak toplam 39 hastaya (% 90,69) toplam 48 boyun 

diseksiyonu uyguland�. Bunlardan 10 hastaya (% 25,64) radikal boyun diseksiyonu 

(RBD), 4 hastaya (% 10,25) modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD) Tip I, 23 

hastaya (% 58,97) MRBD tip III ve 2 hastaya da (% 5,12) lateral boyun diseksiyonu 

(LBD) uyguland�.  

 

RBD uygulanan 10 hastadan 9’una (% 23,07) ipsilateral (7 TL, 1 CHP,1 

SGPL), TL uygulanan bir hastaya da (% 2,56) farkl� zamanlarda bilateral olarak 

uyguland�.  

 



�

L: Total larenjektomi, 

CHP: Krikohiyoidopeksi, 

� ekil

Sadece spinal aksesuvar sinir korunan MRBD

ipsilateral (1 TL, 1 NTL, 1 CHEP ve 1 CHP) uyguland�.

(IJV) ve sternokleidomastoid

17,94) bilateral (6 TL ve 1 CHP), 16 hastaya da

4 CHP ve 1 CHEP ) uyguland�. SAS, IJV ve SKM adele korunarak seviye II, III ve 

IV diseksiyonu yap�lan LBD

bir hastaya da (% 2,56) ipsilateral uyguland�.

 

Boyun diseksiyonu uygulanmayan 4 hastadan

CHP yap�lan hasta, biri T2N0 nedeniyle CHEP yap�lan hasta, di

radyoterapi ba� ar�s�zl��
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NTL: Near total larenjektomi,  SGPL: Supraglottik parsiyel larenjektomi, 

: Krikohiyoidopeksi, CHEP: Krikohiyoidoepiglotopeksi 

ekil 4.7: Yap�lan ameliyat tipine göre da� �l�mlar

 

Sadece spinal aksesuvar sinir korunan MRBD (Tip I), 4 hastaya

(1 TL, 1 NTL, 1 CHEP ve 1 CHP) uyguland�. SAS, internal juguler ven

sternokleidomastoid (SKM) kas� korunan MRBD (Tip III) 7 hastaya

(6 TL ve 1 CHP), 16 hastaya da (% 41,02) ipsilateral

4 CHP ve 1 CHEP ) uyguland�. SAS, IJV ve SKM adele korunarak seviye II, III ve 

IV diseksiyonu yap�lan LBD, TL yap�lan bir hastaya (% 2,56) bilateral, CHP yap�lan 

2,56) ipsilateral uyguland�. 

Boyun diseksiyonu uygulanmayan 4 hastadan (% 9,30) 2’si T2N0 nedeniyle 

CHP yap�lan hasta, biri T2N0 nedeniyle CHEP yap�lan hasta, di�

ar�s�zl�� � sonras� T3N0 nedeniyle TL yap�lan hasta idi.

NTL SGPL CHP

Yap�lan Ameliyat 

�
: Supraglottik parsiyel larenjektomi, 

�l�mlar  

(Tip I), 4 hastaya (% 10,25) 

SAS, internal juguler ven 

(SKM) kas� korunan MRBD (Tip III) 7 hastaya (% 

41,02) ipsilateral (8 TL, 3 NTL, 

4 CHP ve 1 CHEP ) uyguland�. SAS, IJV ve SKM adele korunarak seviye II, III ve 

2,56) bilateral, CHP yap�lan 

9,30) 2’si T2N0 nedeniyle 

CHP yap�lan hasta, biri T2N0 nedeniyle CHEP yap�lan hasta, di� eri de preoperatif 

� sonras� T3N0 nedeniyle TL yap�lan hasta idi. 

CHEP



�

 

Tablo 4.7: Boyun diseksiyonlar�

 

RBD 

n %

Bilateral 1 2,56

� psilateral 9 23,07

Toplam 10 25,64

RBD: Radikal boyun diseksiyonu, MRBD:
diseksiyonu  
Ki kare: 3,681; p:0,298; p>0,05

 

T4 tümör, kemik/k�k�rdak invazyonu, boyun yumu

perinöral invazyon, vasküler invazyon, multip�l pozitif lenf nodu, lenf nodunda 

ekstrakapsüler yay�l�m,  önde 10

varl�� � (61,62,63) olan 11 hastaya

onkoloji bolümüne yönlendirildiler.

 

 

� ekil 4.8

���

Boyun diseksiyonlar� 

Boyun Diseksiyonlar� 

MRBD I MRBD III LBD 

% N % n % n %  

2,56   7 17,95 1 2,56

23,07 4 10,25 16 41,02 1 2,56

25,64 4 10,25 23 58,97 2 5,12

Radikal boyun diseksiyonu, MRBD: Modifiye radikal boyun diseksiyonu, LBD:

Ki kare: 3,681; p:0,298; p>0,05  p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� bir fark bulunmad�

T4 tümör, kemik/k�k�rdak invazyonu, boyun yumu� ak dokular�na invazyon, 

perinöral invazyon, vasküler invazyon, multip�l pozitif lenf nodu, lenf nodunda 

ekstrakapsüler yay�l�m,  önde 10 mm arkada 5 mm’den fazla 

olan 11 hastaya (% 25,58) postoperatif radyoterapi öneril

onkoloji bolümüne yönlendirildiler. 

ekil 4.8: Radyoterapi durumuna göre da� �l�m grafi

Preoperatif 
RT

4,7%

Postoperatif  
RT

25,6%

RT almayan
69,8%

Radyoterapi

Toplam 

 n % 

2,56 9 23,08 

2,56 30 76,92 

5,12 39 100 

Modifiye radikal boyun diseksiyonu, LBD: Lateral boyun 

fark bulunmad� 

ak dokular�na invazyon, 

perinöral invazyon, vasküler invazyon, multip�l pozitif lenf nodu, lenf nodunda 

mm’den fazla subglottik uzan�m 

25,58) postoperatif radyoterapi önerilip 

 

�l�m grafi � i 

Postoperatif  
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Tablo 4.8: Tümörün histopatolojisi

Tümörün Histopatolojisi

Az derecede diferansiye

Orta derecede diferansiye

�yi derecede diferansiye

Toplam 

 

Hastalar�n larenks kanserlerinin histopatolojik sonucu, en s�k 29 hastada

67,45) orta derecede diferansiye epidermoid 

25,58) iyi derecede diferansiye epidermoid karsinom ve 3 hastada

derecede diferansiye epidermoid karsinom geldi. Ayr�ca 5 hastan�n

spesmenlerinin histopatolojik incelenmesinde tümör invaziv tip 

2 hastada (% 4,65) keratinize tipte idi.

 

� ekil 

Hastalarda int

esnas�nda solunum arresti geli

0
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Az derecede diferansiye

oran (%)

���

 

Tümörün histopatolojisi 

Tümörün Histopatolojisi  Say� (n) Yüzde (%) 

Az derecede diferansiye 3 6,97 

Orta derecede diferansiye 29 67,45 

yi derecede diferansiye 11 25,58 

43 100 

Hastalar�n larenks kanserlerinin histopatolojik sonucu, en s�k 29 hastada

67,45) orta derecede diferansiye epidermoid karsinom, ikinci s�kl�kta 11 hastada

25,58) iyi derecede diferansiye epidermoid karsinom ve 3 hastada

derecede diferansiye epidermoid karsinom geldi. Ayr�ca 5 hastan�n

spesmenlerinin histopatolojik incelenmesinde tümör invaziv tip patolojiye sahip iken, 

4,65) keratinize tipte idi. 

 4.9: Tümörün histopatolojisine göre da� �l�mlar

 

Hastalarda intraoperatif komplikasyon olarak bir hastada(%

esnas�nda solunum arresti geli� ti. Kardiyopulmoner resüsitasyona cevap veren ve bir 

Az derecede diferansiye Orta derecede diferansiye �yi derecede diferansiye

Tümörün Histopatolojisi

Hastalar�n larenks kanserlerinin histopatolojik sonucu, en s�k 29 hastada (% 

karsinom, ikinci s�kl�kta 11 hastada (% 

25,58) iyi derecede diferansiye epidermoid karsinom ve 3 hastada (% 6,97) az 

derecede diferansiye epidermoid karsinom geldi. Ayr�ca 5 hastan�n (% 11,62) 

patolojiye sahip iken, 

 

�l�mlar  

hastada(% 2,32) uyand�rma 

ti. Kardiyopulmoner resüsitasyona cevap veren ve bir 

yi derecede diferansiye
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gün yo� un bak�m ünitesinde takip edilen hasta çal�� ma yürütüldü� ünde hayatta ve 

sa� l�kl�yd�. 

 

Postoperatif komplikasyon olarak en s�k fistül geli� ti. Fistül geli� en hastalar 

trakeostomal� cerrahiler olan TL ve NTL uygulanan 29 hasta aras�ndayd�. Fistül 

geli� en 12 hastadan (% 41,37) 10’u (% 34,48) TL tap�lan hasta, 2’si (% 6,89) de 

NTL yap�lan hasta idi.  

 

Tablo 4.9: Postoperatif geli� en komplikasyonlar 

Komplikasyon n % 

Fistül 12 41,37 

Yara yeri enfeksiyonu 3 6,97 

Cilt alt� amfizem 2 4,65 

Larengeal stenoz 1 2,32 

Akut böbrek yetmezli� i 2 4,65 

Kanama 1 2,32 

Aspirasyon pönomonisi 1 2,32 

Depresyon  1 2,32 

 

 

T3N0 transglottik lezyonundan dolay� TL yap�lan bir hastan�n postoperatif 

14. günde geli� en fistülüne 37. 47. ve 108. günlerde cerrahi olarak fistül onar�m� 

yap�ld� ve fistül kapand�. Hasta 1 y�l sonra peristomal nüksten hayat�n� kaybetti. 

T3N0 transglottik lezyonundan dolay� TL yap�lan bir hastan�n postoperatif 6. günde 

geli� en fistülü kardiyopulmoner arrestle hayat�n� kaybetti� i 29. güne kadar mavcuttu.  

T3 transglottik lezyonundan dolay� NTL yap�lan bir hastan�n postoperatif 8. gününde 

fistülü geli� ti ve 18. günde faregostoma aç�ld� ve 28 gün ayakta takip edilmek üzere 

taburcu edildi. Bu hastada aspirasyon probleminden dolay� trakeoözefagial � ant 

etraf�na postoperatif 211. günde ya�  enjeksiyonu yap�ld�. T3 transglottik 

lezyonundan dolay� TL yap�lan bir hastan�n postoperatif 10. günde geli� en fistülüne 

30. günde faringostoma aç�ld� ve 45. günde pektoralis major flebi ile onar�m yap�ld�. 

Bak�m� kötü olan hastan�n hayat�n� kaybetti� i postoperatif 18. ay�na kadar fistülü 



�

devam ediyordu. TL sonras� fistül geli

edilmek üzere postoperatif 34, 37, 21 günlerinde taburcu edildi ve takip s�ras�nda, 

fistülleri cerrahi gerektirmeden kapand�lar. NTL yap�lan 1 hasta

yap�lan 3 hasta (% 25) olmak üzere 4 hastan�n

kapand�. T4N0 lezyonundan dolay� TL yap�lan 1 hastan�n

yürütülürken postoperatif 18. ayda minimal drenajla devam ediyordu. 

 

 

 

Yara yeri enfeksiyonu 2’si

yap�lan toplam 3 hastada

 

Biri CHEP ve di

amfizem geli� ti.  

 

Supraglottik T2b lezyonu için CHP yap�lan bir hastada

larengeal stenoz geli� ti ve postoperatif 298. gün dekanüle edildi. 

 

Postoperatif 2 hastada

birincisi T3 lezyonu için CHP uygulanan hastada postoperatif 1. günde geli

Yara yeri enfeksiyonu

Cilt alt� amfizem

Larengeal stenoz

Akut böbrek yetmezli

Kanama

Aspirasyon pönomonisi

Depresyon 

���

devam ediyordu. TL sonras� fistül geli� en hastalardan 3 tanesi (%

edilmek üzere postoperatif 34, 37, 21 günlerinde taburcu edildi ve takip s�ras�nda, 

fistülleri cerrahi gerektirmeden kapand�lar. NTL yap�lan 1 hasta

25) olmak üzere 4 hastan�n (% 33,33)  fistülleri cerrahi onar�mla 

and�. T4N0 lezyonundan dolay� TL yap�lan 1 hastan�n (% 8,33) fistülü, çal�

yürütülürken postoperatif 18. ayda minimal drenajla devam ediyordu. 

� ekil 4.10: Komplikasyon oranlar� 

Yara yeri enfeksiyonu 2’si (% 4,65) TL yap�lan hasta, biri de (%

yap�lan toplam 3 hastada (% 6,97)  geli� ti.  

Biri CHEP ve di� eri CHP yap�lan 2 hastada (% 4,65)  postoperatif cilt alt� 

Supraglottik T2b lezyonu için CHP yap�lan bir hastada (%

larengeal stenoz geli� ti ve postoperatif 298. gün dekanüle edildi.  

Postoperatif 2 hastada (% 4,65)  akut böbrek yetmezli� i geli

birincisi T3 lezyonu için CHP uygulanan hastada postoperatif 1. günde geli

0 10 20 30

Fistül

Yara yeri enfeksiyonu

Cilt alt� amfizem

Larengeal stenoz

Akut böbrek yetmezli� i

Kanama

Aspirasyon pönomonisi

Depresyon 

Komplikasyon

oran (%)

(% 25) ayakta takip 

edilmek üzere postoperatif 34, 37, 21 günlerinde taburcu edildi ve takip s�ras�nda, 

fistülleri cerrahi gerektirmeden kapand�lar. NTL yap�lan 1 hasta (% 8,33) ve TL 

33,33)  fistülleri cerrahi onar�mla 

8,33) fistülü, çal�� ma 

yürütülürken postoperatif 18. ayda minimal drenajla devam ediyordu.  

 

4,65) TL yap�lan hasta, biri de (% 2,32) CHP 

4,65)  postoperatif cilt alt� 

(% 2,32)  postoperatif 

 

4,65)  akut böbrek yetmezli� i geli� ti. Bunlardan 

birincisi T3 lezyonu için CHP uygulanan hastada postoperatif 1. günde geli� ti. Di� eri 

40 50
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T3N2c lezyonu için uygulanan kontralateral RBD sonras� postoperatif 1. günde 

geli� ti. Tedavi ve takip ile her ikisinin de hemodinamik parametreleri düzeldi.   

 

Postoperatif 7. Günde kanamas� olan, TL ve sa�  RBD yap�lan bir hasta 

reopere edildi.  

 

Hastalar�n primer operasyonlar�ndan sonra postoperatif hastanede kal��  

süreleri en az 9 (% 2,32) gün ve en fazla 59 (% 2,32)  gün olmak üzere ortalama 

21,16 gün oldu. Farengokutanöz fistül geli� en hastalar�n hastanede kal��  süreleri en 

az 12 gün en fazla 42 gün olmak üzere ortalama 28,58 gün oldu. Fistül geli� meyen 

hastalarda postoperatif hastanede kal��  süresi en az 9 gün, en fazla 42 gün olmak 

üzere ortalama 13,9 gün oldu. 

 

Postoperatif oral beslenmeye geçi�  süresi en az 2 (% 2,43)  gün ve en fazla 

116 (% 2,43)  gün olmak üzere, oral beslenmeye geçilen 41 hastada (% 96,34) 

ortalama 18,34 olarak bulundu. Bu hastalardan 28 hastada (% 68,29) 7. gün 

gerçekle� tirildi. �ki hastada (% 4,65) postoperatif oral beslenmeye geçilemedi. 

Birincisi T3 lezyonundan dolay� TL yap�lan ve postoperatif 29. günde hastanede 

hayat�n� kaybeden hasta, di� eri ise TL sonras� geli� en fistülü için olu� turulan 

farengostoma ile ayakta takip edilirken postoperatif 18. ayda hayat�n� kaybeden, 

bak�m� kötü olan hasta idi. 

 

TPL yap�lan hastalardan larengeal stenoz nedeniyle 298. gün dekanüle edilen 

hasta d�� �ndaki 13 hastada dekanülasyon süresi en az 7 gün, en fazla 42 gün olmak 

üzere ortalama 15,84 gün olarak belirlendi. 

 

Larenks korunmas�, e� er hasta son görüldü� ünde intakt bir neolarenksinin 

bulunmas� olarak tan�mlan�rsa bu oran TPL yap�lan hastalarda % 90,9 (10/11) olarak 

bulunmu� tur (40).  Bir hastada inoperable primer nüks mevcuttu. 

 

Çal�� man�n yap�ld�� � Eylül 2007 tarihinde de� erlendirmeye al�nan 

hastalardan 34’ü (% 79,06) hayatta iken 9’u (% 20,93) hayat�n� kaybetmi� ti. 
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Bunlardan T3, T4 ve T4 lezyonundan dolay� TL yap�lan 3 hasta (% 6,97) kanserin 

primer nüksünden s�ras�yla 6,8,12 aylarda, T3 lezyonundan dolay� TL yap�lan bir 

hasta (% 2,32) peristomal nüksten 38. ayda, T2 lezyonundan dolay� CHP yap�lan bir 

hasta (% 2,32) aspirasyon pönomonisinden 18. ayda, T3 lezyonundan dolay� TL 

yap�lan bir hasta (% 2,32) kardiyopulmoner arrestle hastanede postoperatif 1. ayda 

kaybedildi. T2 lezyonundan dolay� CHP yap�lan bir hasta (% 2,32) postoperatif 6. 

ayda hayat�n� kaybetmi� ti. �kisi T2 ve T3 lezyonlar�ndan dolay� CHP uygulanan, biri 

de T2 lezyonu için CHP uygulan�p nüks olan ve bundan dolay� TL uygulanan 3 hasta 

(% 6,97) s�ras�yla 6,18 ve 24. aylarda ba� ka nedenlerden dolay� hayat�n� kaybetmi� ti.  

 

T3 lezyonundan dolay� NTL yap�lan bir hasta (% 2,32) inoperab�l peristomal 

nüksten, T2 lezyonundan dolay� CHP yap�lan bir hasta da (% 2,32) inoperab�l primer 

nüksten olmak üzere, halen hayatta olan 2 hasta (% 4,65), palyatif kemoradyoterapi 

için ba� ka bir merkeze yönlendirildi. 

 

Peristomal nüks oran� % 6,89 (2/29) ve primer nüks oran� % 9,30 (4/43) 

olarak bulundu. 

 

Sa� kal�m Analizi  

 

Yap�lan sa� kal�m analizlerinde son ölüm 38. ayda görüldü� ü ve kümülatif 

sa� kal�m oran�n�n % 69,31 ve standart hatas�n�n % 9,98 oldu� u görüldü. Çal�� maya 

al�nan 43 hastan�n sa� kal�m oran�n�n % 79,07 oldu� u ve çal�� ma sonda 9 hastan�n 

hayat�n� kaybetti� inin görüldü� ü saptand�. Ortalama sa� kal�m süresi 52,42±4,16 ay 

olarak bulundu.  
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� ekil 4.11: Sa� kal�m e� risi 

 

 

Tablo 4.10: Takip sürelerine göre sa� kal�m de� erlendirmeleri 

Süre Sa�  
hasta 
(n) 

Risk 
alt�ndaki 
hasta (n) 

Ölen 
hasta 
(n) 

Ölüm 
oran� 

Ölüm 
oran� 
SE 

Sa� kal�m 
oran� 

Kümülatif 
sa� kal�m 

Kümülatif 
sa� kal�m 
SE 

Ba� lang�ç 43 43 4 0,09 0,003 0,907 0,907 0,044 

12. ay 39 31,5 2 0,06 0,003 0,936 0,849 0,057 

24. ay 22 19 2 0,10 0,005 0,894 0,760 0,078 

36. ay 14 9 1 0,11 0,006 0,888 0,675 0,106 

48. ay 3 2 0 0,0 0,00 1,00 0,675 0,106 

60. ay 1 0,5 0 0,0 0,00 1,00 0,675 0,106 
 

SE: Standart hata 

 

Çal�� maya toplam 43 hastayla ba� land�� �, 4’ünün bu dönemde hayat�n� 

kaybetti� i; 12. ayda ise 39 hastan�n bulundu� u, bunun ikisinin hayat�n� kaybetti� i 

görülmektedir. Buna dayanarak 12. ayda ölüm oran�n�n % 0,30 ve sa� kal�m oran�n�n 

% 93,65 oldu� u, kümülatif sa�  kal�m oran�n�n % 84,94 oldu� u, standart sapmas�n�n 

ise % 5,72 oldu� u görülmektedir. 24. ayda ölüm oran�n�n % 10,53 ve sa� kal�m 

Takip süresi (ay)
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oran�n�n % 89,47 oldu� u, kümülatif sa�  kal�m oran�n�n % 76,0 oldu� u, standart 

sapmas�n�n ise % 7,87 oldu� u görülmektedir. Otuz alt�nc� ayda mevcut 14 hastadan 

birinin bu dönemde öldü� ü görülmektedir; bu zaman içinde ölüm oran�n�n % 11,1 

sa� kal�m oran�n�n % 88,8 oldu� u ve kümülatif sa� kal�m oran�n�n % 67,55 ve 

standart hatas�n�n % 10,6 oldu� u görülmektedir.  

 

Tablo 4.11: NCDB, SEER ve bizim çal��mam�z�n sa� kal�m sonuçlar�n�n da� �l�m�  

Aylar Kumülatif Sa � kal�m Oranlar� 

 Çal�� mam�z SEER NCDB 

    0 0,90 0,99  

12. ay 0,85 0,84 0,86 

24. ay 0,76 0,67 0,701 

36. ay 0,67 0,57 0,619 

48. ay 0,67 0,49 0,553 

60. ay 0,67 0,42 0,466 

SEER: National Cancer Institute, Surveillance, Epidemiology and Ed Results, NCBD: The American 
College of Surgeons, Commission on Cancer collects and maintains the National Cancer Data Base 

 

Hayat Kalitesi De� erlendirmesi 

 

Çal�� mam�z yap�l�rken 34 (% 79,06) hasta hayattayd�. Bunlardan 4’üne 

ula� �lamazken 4 hasta da anketlere kat�lmay� kabul etmedi. Ankete kat�lan 26 

hastadan 17’sine TL/NTL, 9’una SCL uygulanm��  iken, 11’ine RT uygulanm�� , 

15’ine uygulanmam�� t�.  

 

Hastalar�n hayat kaliteleri, yap�lan ameliyat ve radyoterapi aç�s�ndan 

de� erlendirildi. Ameliyatlardan TL ve NTL, hastan�n trakeostomaya ba� l� olmas�; 

SCL ise olu� turulan neolarenksten dolay� konu� ma, solunum fonksiyonlar�n�n 

korunmas�na göre, hastan�n hayat kalitesi üzerindeki etkileri ara� t�r�ld�. 



�
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Radyoterapinin de ba�  boyun bölgesi üzerindeki yan etkileri göz önünde 

bulundurularak hayat kalitesine olan etkileri ara� t�r�ld�. 

 

Tablo 4.12: TL/NTL ve SCL hastalar�n�n QLQ C30 ile de� erlendirmesi 

QLQ–
C30 TL / NTL SCL  

Ölçek Ort  SD Medyan(%25–
75per) Ort  SD Medyan (%25-

75per) P 

GHS 66,17 ± 4,02 66,6 (50,0-83,3) 60,18 ± 20,74 58,3 (45,8-
75,0) 0,355 

FS 76,86 ± 3,58 80 (68,8-85,5) 76,29 ± 19,14 75,5 (58,8-
95,5) 0,935 

PF 79,41 ± 5,36 83,3 (66,6-100,0) 70,37 ± 20,03 66,6 (50,0-
91,6) 0,251 

RF 74,11 ± 5,43 73,3 (63,3-90,0) 79,26 ± 17,46 80 (66,6-93,3) 0,385 

EF 92,15 ± 0,40 100 (83,3-100,0) 88,88 ± 18,63 100(75,0-
100,0) 1,00 

CF 69,60 ± 3,92 66,6 (54,1-91,6) 65,74 ± 36,19 83,3(25,0-100) 0,935 

SF 80,39 ± 8,85 83,3 (66,6-100,0) 83,33 ± 20,41 
100(66,6-
100,0) 0,630 

SS 21,11 ± 2,96 20,5 (14,1-25,6) 18,80 ± 13,23 15.4 (7,69-
32,0) 0,725 

FA 27,44 ± 22,94 22,2 (5,55-44,4) 20,98 ± 17,95 22,2 (5,55-
33,3) 0,528 

NV 8,82 ± 13,32 0 (0-16,7) 3,70 ± 7,35 0 (0-8,33) 0,389 

PA  18,62 ± 24,91 16,6 (0-33,3) 24,07 ± 20,59 33,3 (0-41,7) 0,323 

DY 31,37 ± 32,21 33,3 (0-66,6) 25,92 ± 27,77 33,3 (0-50) 0,731 

SL 29,41 ± 3,08 33,3 (0-66,7) 14,81 ± 17,56 0 (0-33,3) 0,333 

AP 11,76 ± 0,20 0 (0-33,3) 18,51 24,21 0 (0-33,3) 0,440 

CO 9,80 ± 9,59 0 (0-16,66) 18,51 ± 29,39 0 (0-50) 0,489 

DI 5,88 ± 4,25 0 (0-0) 11,11 ± 16,66 0 (0-33,3) 0,094 

FI 49,02 ± 2,68 66,6 (0-100,0) 37,03 ± 38,88 33,3 (0-66,6) 0,556 

P: Mann Whitney U testi 

p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� bir  fark bulunmad� 

 

QLQ-C30 anketinde; genel sa� l�k durumu puan�; fonksiyonel ölçekler puan�, 

fiziksel fonksiyon, u� ra�  fonksiyonu, duygusal fonksiyon, kavrama fonksiyonu ve 

sosyal fonksiyon puanlar� TL/NTL ve SCL gruplar�na göre istatistiksel olarak 

anlaml� farkl�l�k göstermemektedir (p>0,05).  
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Semptom ölçekleri puan�; yorgunluk, bulant�-kusma, a� r�, nefes darl�� �, 

uykusuzluk; i� tah kayb�, diyare ve mali zorluklar TL/NTL ve SCL gruplar�na göre 

istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k göstermemektedir (p>0,05).  

 

 

Tablo 4.13: TL/NTL ve SCL hastalar�n�n QLQ-H&N35 ile de� erlendirilmesi  

QLQ-
H&N35 TL/NTL SCL  

Ölçek Ort  SD Medyan (%25-
75per) Ort  SD Medyan (%25–

75per) P 

HNPA 23,03 ± 28,49 8,3(8,3-33,3) 20,37 ± 14,50 25 (8,33-25,0) 0,486 

HNSW 27,94 ± 27,62 16.7(4,16-54,1) 22,22 ± 18,63 16,6(8,33-41,7) 0,806 

HNSE 31,37 ± 34,80 16,7 (0-66,7) 22,23 ± 33,30 16,6 (0-33,3) 0,591 

HNSP 74,43 ± 29,52 88,9(61,1-100) 43,21 ± 26,32 44,4(11,1-66,6) 0,006* 

HNSO 26,96 ± 28,49 16.7(0-54,1) 14,81 ± 17,56 8.33 (0-29,2) 0,423 

HNSC 37,64 ± 33,07 26,7(10,0-66,7) 27,40 ± 14,69 26,6 (20-36,7) 0,807 

HNSX 43,13 ± 41,27 33.3 (0-91,7) 27,77 ± 34,35 16.7 (0-50,0) 0,423 

HNTE 41,17 ± 40,01 33,3 (0-66,7) 14,81 ± 33,79 0 (0-16,66) 0,092 

HNOM 13,72 ± 29,00 0 (0-16,7) 11,11 ± 16,66 0 (0-33,3) 0,775 

HNDR 29,41 ± 35,12 33,3 (0-50) 25,92 ± 27,70 33,3 (0-50) 0,984 

HNSS 35,29 ± 39,91 33,3 (0-66,7) 22,22 ± 28,86 0 (0-50) 0,468 

HNCO  64,70 ± 34,30 66,6(33,3-100) 33,33 ± 23,57 33,3(16.7-50) 0,028* 

HNFI 39,21 ± 37,70 33,3(0-66,7) 29,62 ± 35,13 33.30(0-50) 0,508 

HNPK 47,05 ± 51,44 0,0 (0-100) 66,67 ± 50,00 100 (0-100) 0,349 

HNNU 11,76 ± 33,21 0 (0-0) 11,11 ± 33,33 0 (0-0) 0,961 

HNFE 11,76 ± 33,21 0 (0-0) 11,11 ± 33,33 0 (0-0) 0,961 

HNWL 17,64 ± 39,29 0 (0-0) 33,33 ± 50,00 0 (0-0) 0,376 

HNWG 58,82 ± 50,73 100 (0-100) 66,67 ± 50,00 100 (0-100) 0,701 

P: Mann Whitney U test       

p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� bir  fark bulunmad�     

p<0,05* istatistiksel olarak anlaml� fark bulundu     

p<0,01** istaisitksel olarak ileri düzeyde anlaml� fark bulundu 
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QLQ-H&N35 anketinde semptom ölçekleri; a� r�, yutma problemleri, duyusal 

problemler TL/NTL ve SCL gruplar�na göre istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k 

göstermezken (p>0,05); konu� ma problemleri, TL/NTL grubunda SCL’ye göre 

anlaml� düzeyde yüksek olarak saptanm�� t�r (p<0,01). 

 

Sosyal ortamda yeme s�k�nt�s�, sosyal ili� ki kurma s�k�nt�s�; cinsel isteksizlik, 

di�  problemi, a� �z açma problemi, a� �z kurulu� u ve tükürük yap�� kanl�� � TL/NTL ve 

SCL gruplar�na göre istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k göstermezken (p>0,05); 

öksürme puan� TL/NTL grubunda SCL’ye göre anlaml� düzeyde yüksek olarak 

saptanm�� t�r (p<0,05). Kendini hasta hissetme, a� r� kesici ilaç kullan�m�, ek besleyici 

madde al�m�; beslenme hortumu kullan�m�, kilo kayb� ve kilo al�m� TL/NTL ve SCL 

gruplar�na göre istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k göstermemektedir (p>0,05).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



���

�

Tablo 4.14: RT alan ve almayan hastalar�n QLQ C30 ile de� erlendirmesi 

QLQ 
– C30 RT(+) RT(-)  

Ölçek Ort  SD Medyan(%25–
75per) Ort  SD Medyan (%25-

75per) P 

GHS 63,88 ± 21,65 66,6 (41,6-83,3) 64,21 ± 23,89 58,3 (50,0-83,3) 0,746 

FS 75,55 ± 15,47 75,5 (63,3-88,8) 77,25 ± 15,72 80 (62,2-90,0) 0,746 

PF 75,92 ± 29,00 83,3 (41,66-100) 76,47 ± 21,29 66,6(66,6-100,0) 0,889 

RF 76,29 ± 14,18 80 (63,3-90,0) 75,68 ± 17,31 73,3(63,3-90,0) 0,957 

EF 94,44 ± 11,78 100(91,6-100,0) 89,21 ± 14,36 100 (83,3-100) 0,275 

CF 64,81 ± 28,19 58,3(45,8-95,8) 70,09 ± 28,72 83,3(41,6-91,6) 0,683 

SF 75,92 ± 22,22 83,3(50,0-100,0) 84,31 ± 17,14 83,3(66,6-100,0) 0,321 

SS 21,65 ± 8,80 23(15,38-25,64) 19,60 ± 14,78 17.9(8.97-29,49) 0,449 

FA 29,62 ± 22,22 22,2(11,1-50,0) 22,87 ± 20,96 22,2(0-33,3) 0,458 

NV 7,40 ± 12,10 0 (0-16,67) 6,86 ± 11,87 0  (0-16,7) 0,868 

PA  14,81 ± 15,46 16,6(0-16,6) 23,52 ± 26,39 33,3(0-33,3) 0,463 

DY 40,74 ± 32,39 33,3(16,7-66,7) 23,52 ± 28,29 0 (0-50) 0.178 

SL 26,63 ± 30,93 33,3(0-66,6) 21,56 ± 28,72 0 (0-33,3) 0,481 

AP 7,40 ± 14,69 0 (0-16,7) 17,64 ± 23,91 0 (0-33,3) 0,288 

CO 11,11 ± 23,57 0 (0-16,7) 13,72 ± 23,74 0 (0-33,3) 0,729 

DI 3,70 ± 11,10 0 (0-0) 9,80 ± 25,72 0(0-0) 0,636 

FI 55,55 ± 47,14 66,7(0-100,0) 39,21 ± 37,40 33,3(0-66,7) 0,385 

P: Mann Whitney U test 

p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� bir  fark bulunmad�. 

 

QLQ C-30 anketinde, genel sa� l�k durumu puan�, fonksiyonel ölçekler puan�, 

fiziksel fonksiyon, u� ra�  fonksiyonu, duygusal fonksiyon, kavrama fonksiyonu ve 

sosyal fonksiyon puanlar� hastaya RT uygulan�p uygulanmamas�na göre istatistiksel 

olarak anlaml� farkl�l�k göstermemektedir (p>0,05).  

 

Semptom ölçekleri puan�; yorgunluk, bulant�-kusma, a� r�, nefes darl�� �, 

uykusuzluk; i� tah kayb�, diyare ve mali zorluklar hastaya RT uygulan�p 
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uygulanmamas�na göre istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k göstermemektedir 

(p>0,05).  

 

Tablo 4.15: QLQ-H&N35 hayat kalitesinin RT’ye göre de� erlendirilmesi  

QLQ – 
H&N35  RT (+) RT (-)  

Ölçek Ort  SD 
Medyan (%25-
75per) Ort  SD 

Medyan (%25–
75per) P 

HNPA 23,14 ± 17,06 16,6(8,3-41,6) 21,56 ± 27,80 8,33(8,3-25,0) 0,387 

HNSW 27,77 ± 25,01 25 (4.16-50,0) 25,06 ± 25,17 16,6(4,16-41,7) 0,848 

HNSE 31,48 ± 26,93 16,7(8,33-58,3) 26,47 ± 37,75 0 (0-58,3) 0,366 

HNSP 76,54 ± 30,14 88,861,1-100,0)  60,78 ± 33,59 66,6(38,8-100,0) 0,249 

HNSO 21,29 ± 25,03 16.7(0-41,7) 25,52 ± 26,55 8,33(0-45,8) 0,934 

HNSC 31,85 ± 29,20 26,6(10-50) 35,29 ± 28,45 26,7(20,0-46.6) 0,704 

HNSX 40,74 ± 3918 33,3(8,33-83,3) 36,27 ± 40,06 16,7(0-75) 0,599 

HNTE 33,33 ± 37,26 33,3(0-66,7) 31,37 ± 41,61 0 (0-66,7) 0,768 

HNOM 11,11 ± 16,66 0 (0-33,3) 13,78 ± 29,00 0 (0-16,66) 0,755 

HNDR 29,62 ± 26,05 33,3(0-50) 27,45 ± 35,81 0 (0-50) 0,603 

HNSS 37,03 ± 38,88 33,3(0-66,7) 27,45 ± 35,81 0 (0-50) 0,542 

HNCO  59,25 ± 32,39 33,3(33,3-100) 50,98 ± 35,58 33,3(33,3-83,3) 0,589 

HNFI 40,73 ± 36,43 33,3(16,7-66,7) 33,33 ± 37,26 33,3(0-50) 0,508 

HNPK 66,66 ± 50,0 100 (0-100,0) 47,05 ± 51,44 0 (0-100,0) 0,349 

HNNU 11,11 ± 33,33 0 (0-0) 11,76 ± 33,21 0 (0-0) 0,961 

HNFE 33,33 ± 50,0 0 (0-100,0) 0 ±  0 - 

HNWL 22,22 ± 44,09 0 (0-50) 23,52 ± 43,72 0 (0-50,0) 0,941 

HNWG 77,77 ± 44,09 100 (50-100,0) 52,94 ± 51,44 100(0-100,0) 0,225 

P: Mann Whitney U test 

p>0,05 �statisitksel olarak anlaml� bir fark bulunmad�. 

 

QLQ-H&N35 ankerinde semptom ölçekleri; a� r�, yutma problemi, duyusal 

problemler ve konu� ma problemleri RT durumuna göre istatistiksel olarak anlaml� 

farkl�l�k göstermemektedir (p>0,05).  
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Sosyal ortamda yeme s�k�nt�s�, sosyal ili� ki kurma s�k�nt�s�; cinsel isteksizlik, 

di�  problemi, a� �z açam problemi, a� �z kurulu� u, tükürük yap�� kanl�� � ve öksürme 

hastan�n RT al�p almamas�na göre istatistiksel olarak anlaml�l�k göstermemektedir 

(p>0,05). Kendini hasta hissetme, a� r� kesici ilaç kullan�m�, ek besleyici madde 

al�m�; beslenme hortumu kullan�m�, kilo kayb�, kilo al�m� parametrelerinde de, RT 

al�p almamas� aras�nda istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k görülmemektedir 

(p>0,05). 
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5. TARTI � MA 

 

Klini � imizde larenks kanseri nedeniyle cerrahi ve gerekti� inde radyoterapi 

uygulanan 43 hastan�n cerrahi sonuçlar� ortaya konuldu. Evrelendirmeleri 

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kar� �la� t�r�ld�. Sa� kal�m ve hayat kaliteleri 

de� erlendirildi. 

 

Çal�� maya al�nan hastalar�m�z�n ya�  ortalamas� (57,6±19.34) baz� yay�nlarla 

benzer olup (10,65,21,63), baz�lar�ndan daha azd� (22,23,24,66,67). Son y�llarda 

klini � imize daha erken ya� larda ba� vuran hastalar�n say�s�nda art��  görülmektedir. 

Bu nedenle hasta say�s�n�n fazla oldu� u çal�� malarda ya�  ortalamalar� da artabilir. 

 

Olgular�m�z�n % 11,6’s� kad�n, % 88,4’ü erkekti. Sonuçlar�m�za farkl� olarak, 

Portal ve ark (29), çal�� malar�nda olgular�n�n % 3,2’sini kad�n, % 96,8’ini erkek iken 

Gök ve ark (68), çal�� malar�nda % 95,91 erkek, % 4,08 kad�n olarak saptad�. 

Çal�� mam�zdaki kad�nlar�n oran� literatürdeki orana yak�nd� (10,21,22,23,67).  

 

Bir çok çal�� mada, hastalar�n sigara ve alkol kullanma oranlar� ara� t�r�lm�� t�r. 

Güder ve ark (38), hastalar�nda, biri hariç, di� erlerinin en az 25 y�l, günde bir paket 

sigara içme hikâyesi ve % 40,4 alkol kullan�m oran� saptam�� lard�r. Canbay ve ark 

(28), larenks kanserli hastalarda % 83,8 sigara içme oran� saptam�� lar. Portal ve ark 

(29), sigara içme oran�n� % 83,9, alkol kullan�m oran�n� ise % 61,2 olarak 

saptam�� lar. Weinstein ve ark (66) ise, hastalar�n hepsinin ortalama 45 y�l sigara 

kulland�� �n� belirtmi� lerdir. Bizim çal�� mam�zda, sigara kullanma oran� % 88,37 

iken, sigara içme hikâyesi ortalama 28,6 y�l olarak saptand�. Olgular�n % 18,60’� 

alkol kullanmakta ve kullan�m süresi ortalama 18,6 y�ld�. Çal�� mam�zdaki sigara ve 

alkol kullan�m oranlar� literatürle uyum sa� lamaktayd�. 

 

Nordgren ve ark (22), tümör yerle� imini % 72,09 glottik, % 27,9 supraglottik 

olarak belirtmi� ler. Finizia ve ark (52) ise, olgular�n % 64,2’sinde glottik, % 

21,4’ünde supraglottik, %7,1’inde subglottik, % 7,1’inde transglottik kanser 

oldu� unu saptam�� lar. Weinstein ve ark (66), % 84 glottik, %16 supraglottik kanser 



���

�

saptam�� lar. Tüm ara� t�rmalar�n sonuçlar�ndan görüldü� ü gibi en fazla glottik, daha 

sonra supraglottik, en az s�kl�kla da subglottik tümörü saptanm�� t�r. Çal�� mam�zdaki 

hastalar�n, % 55,81’inde transglottik, % 27,91’inde supraglottik ve %16,28’inde 

glottik tümör mevcut iken subglottik yerle� imli tümör saptanmad�. Transglottik 

tümörlerin % 18,60’i glottik ve supraglottik yerle� imli, % 11,63’i glottik ve 

subglottik bölgeleri ve % 25,58’i ise her üç larenks alt bölümünü tutmu� tu. 

Çal�� mam�zdaki transglottik kanser oran�n�n yüksek olmas�, hastalar�n geç 

ba� vurmas�na ba� land�. 

 

Ta�  ve ark (21), çal�� mas�nda, tümörlerin yakla� �k yar�s� T1-T2 iken, di� er 

yar�s� T3-T4’tü. Finizia ve ark (25), çal�� mas�nda ise %17,8’i T1, %35,7’si T2, 

%32,1’i T3, %14,2’si T4 oldu� u saptand�. Weinstein ve ark (66), çal�� mas�nda ise 

%6’s� T1, %48’i T2, %23’ü T3, %23’ü T4 olarak bildirildi. Çal�� mam�zda TNM 

s�n�flamas� preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak yap�ld�. T1 tümörler % 

4,6 pre, % 2,32 intra ve % 11,62 postoperatif; T2 tümörler % 30,23 pre, % 32,55 

intra ve % 20,93 postoperatif; T3 tümörler % 62,79 pre, % 55,81 intra ve % 48,83 

postoperatif; T4 tümörler % 2,32 pre, % 9,30 intra ve % 18,60 postoperatif bulundu. 

 

List ve ark (20), larenks kanserli hastalar�n % 38,09’unu evre I, % 14,28’ini 

evre II,  % 28,57’sini evre III,  % 19,04’ünü evre IV olarak saptam�� lar. Hammerlid 

ve ark (24), % 47 evre I, % 23 evre II,  % 16 evre III,  % 14 evre IV larenks kanseri 

saptam�� lar. Erdamar ve ark (10) ise, % 17 evre I, % 25 evre II,  % 35 evre III, %23 

evre IV larenks kanseri saptam�� lard�r. Bizim çal�� mam�zda, preoperatif % 4,65 evre 

I, % 23,25 evre II, %58,14 evre III ve % 13,95 evre IV; intraoperatif evre I 

saptanmazken, % 30,23 evre II, % 37,2 evre III ve % 32,55 evre IV; postoperatif % 

9,3 evre I, % 23,25 evre II, % 39,53 evre III ve % 27,9 evre IV olarak saptand�. Elde 

edilen sonuçlar, Erdamar ve arkada� lar�n�n (10), sonuçlar�na benzemektedir. 

Çal�� mam�zda hastal�k evrelerinin preoperatif döneme göre intraoperatif dönemde 

istatistiksel olarak anlaml� düzeyde art��  göstermesi lezyonun yayg�nl�� �n�n cerrahi 

esnas�nda daha iyi de� erlendirilmesine ba� land�. Ayr�ca evre III ve IV’te 

intraoperatif ve postoperatif evreleme sonuçlar�n�n birbirine yak�n olmas�, yap�lacak 
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ameliyat�n � ekline karar verirken intraoperatif de� erlendirmenin de dikkate al�nmas� 

gerekti� ini göstermektedir.  

 

Günümüzde erken glottik tümörlerde (Tis,T1,T2) radyoterpi ilk tercih olarak 

önerilmektedir. Ancak Fisher (69), çal�� mas�nda Tis, T1, T2 glottik olgularda 

s�ras�yla % 6.7, % 8.1 ve % 36 oran�nda rekürrens bildirmektedir. Bailey (70), bu 

vakalar�n yak�n gözlem alt�nda tutulmas� gerekti� ini vurgulamaktad�r. Greg (26), ve 

arkada� lar� larenks kanseri için organ koruma tedavisi ve cerrahinin maliyetini 

kar� �la� t�rd�klar� çal�� mada organ koruma protokollerinin cerrahiye göre 2914 dolar 

daha fazla maliyeti olmas�na kar� �l�k sa�  kal�mlar�n�n benzer oldu� unu 

belirtmektedirler. Klini� imizde özellikle T2 ve seçilmi�  T3 vakalarda suprakrikoid 

larenjektomi uygulamakta iken konservatif cerrahi uygulayamad�� �m�z ve nüks 

hastalara total larenjektomi uygulad�k. Weinstein ve ark (66), 25 vakal�k SCL 

serilerinde, lokal kontrol oran�n % 96 olarak bulmu�  ve minimum 18 ayl�k 

takiplerinde bu oran�n % 93 oldu� unu saptam�� lar. Boyun rekürrens oran�n� % 8 

(n,2), uzak metastaz oran�n� % 4 (n,1) olarak bildirmi� ler. Ayr�ca larenks koruma 

oran�n�, preoperatif RT alm��  olan hastalarda % 88, SCL’nin primer tedavi olarak 

uyguland�� � hastalarda ise % 100 olarak bildirmi� ler. �leri evre larenks kanserleri 

olan T3N0, T3NI, T3N2, T3N3 tümörlerde SCL uygulayan Dufour ve ark (71), % 

7.62 rekürrens belirttikleri çal�� malar�nda 1,3 ve 5 y�ll�k lokal kontrol oran�n� % 97.3, 

93,5 ve 91,4 olarak, ortalama larenks koruma oran�n� % 89.9 ve ortalama lokal 

kontrol oran�n� % 98,3 olarak bildirmektedirler. Hall ve ark (72), larenks kanseri 

nedeniyle TL uygulanan hastalarda, lokal kontrol oran�n� % 86 ve boyun kontrol 

oran�n� % 84 olarak belirtmi� lerdir. �nal ve arkada� lar� (65), parsiyel larenjektomi 

yapt�klar� hastalarda lokal nüks oran�n� % 9,37 ve tüm larenjektomilerde % 4.34 

olarak belirtmi� ler. Dufour ve ark (71) lokal nüks oran�n�n� % 3,1 olarak saptam�� lar. 

Reddy ve ark (73) % 20 ve Modlin ve ark (74) % 5 olarak saptam�� lar. Peristomal 

nüks oran�n�, Keim ve ark (84) % 14,7 ve Stell ve arkada� lar� (85) % 4,1 olarak 

saptam�� lar. Bizim çal�� mam�zda peristomal nüks oran� % 6,89 (2/29), primer nüks 

oran�m�z da % 9,30 (4/43)  ile literatürle benzer bulundu. Ayr�ca larenks koruma 

oran� % 90,9 (10/11) ile literatürle uyum sa� lamaktad�r. 
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Hoffman ve ark (76), National Cancer Data Base (NCDB) verilerine dayanan 

incelemelerinde 1985-2001 y�llar� aras�ndaki, 158,426 epidermoid hücreli larenks 

kanser vakas�na dayanarak yapt�klar� analizlerde, tedavi hipotezlerini, ba� lang�ç 

tedavisinin de� i� mesi ve daha az efektif tedavilerin kullan�lmas� sonucu daha kötü 

sa� kal�m sonuçlar�n�n elde edildi� ini ve bunun sebebinin, cerrahi olmayan organ 

koruma stratejilerinin daha geni�  kullan�lmas�, endoskopik cerrahi tedavinin daha 

geni�  kullan�m olana� � bulmas� ve boyuna daha konservatif yakla� �mlar�n 

benimsenmesi olarak belirtmektedirler. Spesifik analiz hipotezlerinde; sa� kal�m 

analizleri, tümörün yeri ve TNM s�n�flamas�na göre yap�ld�� �nda tedavilerin, y�llar 

boyunca farkl�l�klar� ortaya ç�kararak gelecekteki çal�� malar için faydal� olaca� �n� 

belirtmi� ler. Ayr�ca epidermoid larenks kanserlerinde 1985’te % 68,1 olan 5 y�ll�k 

relatif sa� kal�m�n, 1993’te % 62,8 oldu� unu belitmi� ler. Sessions ve ark (77), 

supraglottik larenks kanseri tedavi sonuçlar�nda, ortalama sa�  kal�m oranlar�n� % 

65,5 olarak belirtmi� ler.  Hall ve ark (72), larenks kanseri nedeniyle TL yapt�klar� 

hastalarda 5 y�ll�k sa�  kal�m� % 67 olarak belirtmi� ler. Çal�� mam�zda 38 ayl�k takip 

süresinde, kümülatif sa� kal�m oran� % 69,31 olarak görüldü. Çal�� maya 43 olgu ile 

ba� lan�p toplam sa� kal�m�n % 79,07 oldu� u ve 9 hastan�n hayat�n� kaybetti� i 

saptand�. Ortalama sa� kal�m süresi 52,42±4,16 ay olarak de� erlendirildi. 

Çal�� mam�zdaki vaka da� �l�m�n�n farkl� olmas� ve tüm tedavilerin cerrahi kapsamas� 

aradaki farkl�l�� � tan�mlamaktad�r. 

 

Farengokutanöz fistül ana damarlar için potansiyel tehlikeye sahip 

oldu� undan, hastanede kal��  süresini artt�rd�� �ndan ve beslenme tüpü, tükrük 

ak�nt�s�na ba� l� hastan�n hayat kalitesini dü� ürdü� ünden dolay� ayr� öneme sahiptir. 

Lavelle ve Maw (78), 170 larenjektomi hastas�n� retrospektif inceledikleri 

çal�� malar�nda, fistül oran�n� % 31,6 olarak belirtip fistül geli� iminde etkili faktörleri 

çal�� m�� lar. Preoperatif radyoterapi, radyoterapi dozu, radyoterapi uygulanan hastada 

cerrahinin zamanlamas�, cilt insizyonunun tipi, kapatmada kullan�lan materyal, 

tümörün yerle� imi ve evresi ile fistül geli� imi aras�nda istatistiksel olarak anlaml� 

etki bulunmazken, postopertif hemoglobin seviyesinin 12,5 mg alt�nda olmas�, 

preoperatif trakeotomi aç�lmas�, radyoterapi uygulanan hastada radikal boyun 

diseksiyonu yap�lm��  olmas�n�n fistül geli� im oran�n� istatistiksel olarak anlaml� 
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derecede artt�rd�� �n� belirtmi� lerdir. Bresson (79), TL hastalar�nda fistül oran�n� % 65 

olarak belirtmekteyken, Soylu ve ark (80), fistül oran�n�, erken oral beslenme, 

preoperatif radyoterapi veya trakeostomi ve boyun diseksiyonuyla ba� lant�l� olarak 

% 12,5 olarak belirtmektedirler. Horgan ve ark (81), sonuçlardaki farkl�l�� � (% 7,6-

48) hasta seçiminde çe� itlilik ve farkl� cerrahi tekniklerin seçilmesine ba� lad�klar� 

çal�� malar�nda fistül oran�n� % 10,3 olarak belirtmi� lerdir. Soylu ve ark (80), TL 

yapt�klar� 295 hastadan 37’sinde (% 12,5) farengokutanöz fistül gözlemi� ler. Fistül 

genellikle postoperatif 8. günde ortaya ç�km��  ve 11 hastada 8 haftada spontan 

kapanm�� ken, 25 hastaya cerrahi kapatma uygulanm�� t�r. Hastanede kal��  süresini 

fistül geli� meyen hastalarda ortalama 12 gün, fistül geli� en hastalarda 41 gün olarak 

belirtmi� lerdir. Ayr�ca tümörün büyüklü� ünün yüksek oranda fistüle neden oldu� unu 

vurgulam�� lard�r. Çal�� mam�zda, TL yap�lan 10 hasta (% 34,48) ve NTL uygulanan 2 

hastadan (% 6,89) farengokutanöz fistül geli� ti. Larenjektomi yap�lan tüm hastalar 

de� erlendirildi� inde fistül oran�m�z % 27,9 olarak tespit edildi. Fistül geli� en 

hastalar�n hastanede kal��  süreleri, ortalama 28,58 gün, fistül geli� meyen hastalar�n 

13,9 gün olarak tespit edildi. Çal�� mam�zdaki fistül oran�, ve hastanede kal��  süreleri 

literatürle uyum sa� lamaktad�r. 

 

Yücetürk ve ark (82), 8 subtotal rekonstrüktif larenjektomi (SRL), 12 TL 

hastas�nda, nazogastrik tüpler ortalama 13 ve 6,4 gün kalm��  ve oral beslenmeye 

ortalama 7,4 ve 5,5 gün sonra ba� lanm�� t�r. Bu hastalar�n hastanede kal��  süreleri 

SRL yap�lan hastalarda 26,4 iken TL yap�lanlarda 17,8 gün olarak saptanm�� t�r. SRL 

yap�lan hastalar ortalama 12,8 gün sonra dekanüle edilmi� lerdir. Gök ve ark (68) ise 

dekanülasyon süresini 14,7 gün olarak saptam�� lard�r. Çal�� mam�zdaki dekanülasyon 

süresi, 15,84 gün ile literatürle uyum göstermektedir.� 

 

Weinstein ve arkada� lar� (66), SCL ile larenks korundu� unda, TL’ye göre 

hayat kalitelerinin daha iyi oldu� unu belirtmektedir. SF-36’ya (36 Item Short-Form) 

göre, SCL de fiziksel fonksiyon, fiziksel s�n�rlamalar, genel sa� l�k, canl�l�k, sosyal 

fonksiyon, emosyonel s�n�rlamalar ve fiziksel sa� l�k özetinde TL yap�lan hastalara 

göre anlaml� derecede daha yüksek skorlar bildirmektedir. HNQOL’de SCL yap�lan 

hastalarda anlaml� derecede daha yüksek olan etkiler yeme ve a� r� skorlar�nda 
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bildirilmektedir. QLQ-C30 ve QLQ-H&N35 anketlerini kulland�� �m�z çal�� mam�zda, 

SCL ve TL aras�nda hayat kalitesi aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� fark 

bulunmad�. 

 

Literatürde evli olup ailesi ile birlikte ya� ayanlar�n daha yüksek hayat 

kalitesine sahip oldu� u gösterilmi� tir (17). Çal�� mam�zda Ta�  ve ark (21), 

çal�� malar�nda oldu� u gibi cinsiyet, e� itim durumu, medeni hal ve ya� ad�� � ortam 

de� i� kenlerindeki olgu say�s� da� �l�m� sebebiyle istatistiksel de� erlendirme 

yap�lamad�� � için evli olup ailesiyle birlikte ya� ayanlar�n daha yüksek hayat 

kalitesine sahip olup olmad�klar�n� ara� t�ramad�k. 

 

Kal�c� trakeostoma, hastalar taraf�ndan istenmeyen bir durum olup, cerrahi 

tedavi reddinin en ba� ta gelen sebeplerinden biridir. Çal�� mam�zda kal�c� stoma 

gerektiren cerrahi tedavi uygulanan hastalar�m�zla (TL/NTL) ile kal�c� stoma 

gerektirmeyen hastalar�m�z aras�nda genel sa� l�k durumu, fonksiyonel ölçekler puan� 

ve semptom ölçekleri puan� aç�s�ndan gruplar aras�nda anlaml� fark bulunmad�. Fakat 

konu� ma problemleri ve öksürme puan� TL/NTL grubunda SCL’ye göre anlaml� 

düzeyde yüksek olarak saptand�. Yap�lan birçok çal�� mada konu� man�n, hayat 

kalitesini etkileyen en önemli faktör oldu� u vurgulanmaktad�r (10,19,21,23,25). 

Müller ve ark (23), çal�� malar�nda ses etkinli� inin önemli bir ki� isel özellik ve hayat 

kalitesini etkileyen temel faktörlerden biri olmas�na ra� men, EORTC QLQ-H&N35 

anketinin bu etkiyi tan�mlamakta yetersiz kald�� �n� bildirmi� lerdir. Fakat 

çal�� mam�zda larenksin korunmad�� � olgularda konu� ma problemlerinde ileri 

düzeyde anlaml� fark bulundu� u için, söz konusu anketin bu etkiyi tan�mlamakta 

yetersiz kalmad�� � kan�s�nday�z. 

 

Erdamar ve ark (10), Washington Üniversitesi Hayat Kalitesi Sorgulamas� ile 

near-total larenjektominin di� er parsiyel larenjektomilere göre yaln�zca d��  görünü�  

de� erlendirilmesinde anlaml� fark yaratt�� �n� saptam�� lard�r. Braz ve ark (29), total 

ve vertikal parsiyel larenjektomi uygulanan hastalar� hayat kalitesi yönünden 

kar� �la� t�rm�� lar ve her iki grup aras�nda, genel sa� l�k durumu aç�s�ndan fark 

bulmad�klar�n�, sosyal fonksiyonlar�n vertikal parsiyel larenjektomili grupta daha iyi 
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oldu� unu, total larenjektomi uygulananlarda ise yorgunluk, sosyal ortamda yemek 

yeme s�k�nt�s�, mali zorluklar, duyu problemleri gibi sorunlar�n daha fazla oldu� unu 

bildirmi� lerdir. Sewnaik ve ark (83), radyoterapi ba� ar�s�zl�� � nedeniyle parsiyel ve 

total larenjektomi uygulanan olgular� hayat kalitesi yönünden kar� �la� t�rm�� lar ve 

sonuçta sadece duyu problemlerinin (koku ve tat alma bozukluklar�) total 

larenjektomi yap�lanlarda anlaml� olarak farkl� bulduklar�n� ve bu problemin hastan�n 

yedi� i yemekten zevk alamamas�na neden olarak hayat kalitesini dü� ürdü� ünü 

vurgulam�� lard�r.  

 

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi konservatif tekniklerin en uç noktas�n� 

olu� turmaktad�r. Weinstein ve ark (66), SF-36 ve Michigan Head and Neck Quality 

of Life anketi kullanarak bu cerrahi teknik uygulanan olgular ile total larenjektomi 

uygulanan olgular� kar� �la� t�rm�� lard�r. Ara� t�rma sonucunda genel sa� l�k durumu, 

mental, fiziksel, sosyal, duygusal fonksiyonlar�n suprakrikoid parsiyel larenjektomi 

yap�lanlarda anlaml� olarak iyi bulundu� u, a� r� ve yemek yeme s�k�nt�s� gibi 

problemlerin ise total larenjektomililerde anlaml� olarak fazla saptand�� � 

bildirilmi � tir. Müller ve arkada� lar� da (23), çal�� malar�nda total larenjektomili 

hastalardaki hayat kalitesinin konservatif teknik uygulanm��  olgulara göre daha kötü 

oldu� unu vurgulam�� lard�r.  

 

Graeff ve arkada� lar�n�n (5), çal�� mas�nda radyoterapi sonras� birinci y�lda 

yap�� kan tükürük, duyu problemleri ve a� �z kurulu� u gibi � ikayetlerin devam etti� ini 

bildirilmi � tir. Müller ve ark (23), ise radyoterapi uygulananlarda a� �z kurulu� u, 

yap�� kan tükürük ve öksürük gibi � ikayetler bildirmi� tir. Finizia ve arkada� lar�n�n 

(25), çal�� malar�nda, kurtarma cerrahisi olarak yap�lan total larenjektomi ile 

radyoterapi tedavisi aras�nda EORTC QLQ-C30’de, genel sa� l�k ve fonksiyonel, 

semptom ölçeklar� aras�nda anlaml� fark bulamazken, EORTC QLQ-H&N–35’de 

bo� uk ses, radyoterapi alan grupta anlaml� olarak yüksek ç�km�� t�r. List ve ark (20), 

performans durum anketi olan PSS-HN (Performance Status Scale for Head and 

Neck Cancer) ve çok yönlü bir hayat kalitesi anketi olan FACT-HN (Functional 

Assessment of Cancer Therapy for Head and Neck) kullanarak, total larenjektomi, 

parsiyel larenjektomi ve radyoterapi uygulanan hastalar�n hayat kaliteleri aras�nda 
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önemli fark bulmam�� lard�r. Çal�� mam�zda postoperatif RT al�p almamas� aras�nda, 

genel sa� l�k durumu, fonksiyonel ölçekler ve semptom ölçekleri aç�s�ndan 

istatistiksel olarak anlaml� fark bulunmad�. Bu durum anketlerin RT esnas�nda 

yap�lmamas� ve hastalar�n � ikayetlerini fazla önemsememesine ba� land�. 

 

Schneider ve ark (27), CO2-laser cerrahisi ile radyoterapi gören hastalar�, 

hayat kalitesi yönünden kar� �la� t�rd�klar�nda; genel sa� l�k durumlar�n�n her iki 

tedavide de iyi oldu� unu, kat� g�dalara kar� � yutma zorlu� u, a� �z kurulu� u ve di�  

problemlerinin ise radyoterapi ile tedavi edilenlerde daha fazla oldu� unu 

saptam�� lard�r. Stoeckli ve ark (9), yapt�klar� çal�� mada CO2-laser cerrahisi ile 

radyoterapi uygulamas�n� hayat kalitesi yönünden kar� �la� t�rm�� lar ve her iki grupta 

da genel sa� l�k durumunun iyi oldu� unu bildirmi� lerdir. Bu çal�� mada radyoterapi 

alan gruptaki hastalar�n mali zorluk semptom skoru dü� ük, a� �z kurulu� u, kat� g�da 

yutma zorlu� u, di�  problemleri semptom skorlar� ise daha fazla bulunmu� tur.  

 

Hanna ve ark (67), cerrahi hastalar�nda tat, koku, öksürük  problemleri ve a� r� 

kesici kullan�m� artm��  iken, kemoradyoterapi alan hastalarda a� �z kurulu� unun daha 

fazla oldu� unu belirtmi� ler. Müller ve arkada� lar�n�n (23), çal�� mas�nda radyoterapi 

uygulanan olgular ile parsiyel larenjektomi uygulanan olgular aras�nda; bulant�, 

kusma, nefes darl�� �, uykusuzluk, konstipasyon, diyare � ikâyetlerinde önemli 

farkl�l�k bulunmamas�, çal�� man�n tedaviden bir y�l sonra yap�lmas�na ba� lanm�� t�r. 

Çal�� mam�zda, gruplar aras�nda anlaml� fark bulunmamas�n�, anketler tedaviden en 

az bir y�l sonra yap�ld�� � için bulant�, kusma, a� �z kurulu� u, tükürük yap�� kanl�� � gibi 

radyoterapiye ba� l� olan � ikâyetlerin belirtilmemesine ba� lad�k.  

 

Smith ve ark (18), erken dönem glottik kanser olgular�nda radyoterapi ve 

parsiyel larenjektomi sonras� hayat kalitesinde önemli bir fark bulamam�� lard�r. De 

Santo ve ark (19), yapt�klar� ara� t�rmada, anketlerin uygulanmas� s�ras�nda, baz� 

hastalar�n cerrah�n ho� una gidecek cevaplar� verdiklerini saptam�� lard�r. Anket 

güvenilirli� inin azald�� �n� gösteren bu sonuç, anketlerin multidisipliner olarak 

yap�lmas�n�n daha uygun olaca� �n� ortaya koymaktad�r. 
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Tan� s�ras�nda tümörün evresi uygulanacak tedavi � eklinin 

kararla� t�r�lmas�nda en önemli faktördür. Hammerlid ve ark (24), ileri evreli tümörü 

olan olgularda tedavi sonras� hayat kalitelerinin daha kötü etkilendi� ini 

saptam�� lard�r. Bu nedenle ayn� evreli olgulara uygulanan tedavi yöntemlerinin 

kar� �la� t�r�ld�� � hayat kalitesi ara� t�rmalar�n�n bizlere daha objektif bilgiler verece� i 

kan�s�nday�z. 
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6. SONUÇ 

 

Çal�� mam�zla cerrahi ve gerekti� inde ilave radyoterapi uygulanan larenks 

kanseri hastalar�n�n cerrahi sunuçlar� de� erlendirildi. Sa� kal�m analizleri yap�l�p, 

hayat kalitesi; total larenjektomi ile suprakrikoid larenjektomi ve radyoterapi al�p 

almamalar�na göre de� erlendirildi. 

Hastalar�m�zda en s�k komplikasyon olarak farengokutanöz fistül geli� ti. 

Fistül geli� mesinin, hastanede kal��  süresini uzat�p morbiditeyi önemli ölçüde 

artt�rd�� � görüldü. Bundan dolay�, fistül riski ta� �yan hastalarda daha dikkatli 

olunmas� gerekti� i dü� ünüldü. 

Hastal�k evrelerinin preoperatif döneme göre intraoperatif dönemde 

istatistiksel olarak anlaml� düzeyde art��  göstermesi, lezyonun yayg�nl�� �n�n 

intraoperatif daha iyi de� erlendirilmesine ba� land�. Özellikle evre III ve IV’te 

intraoperatif ve postoperatif sonuçlar�n�n birbirine yak�n olmas�, yap�lacak ameliyat�n 

� ekline karar verirken intraoperatif de� erlendirmeye önem verilmesi gerekti� ini 

dü� ündürdü. 

Tümör yerle� iminin, evrelerinin ve uygulanan tedavilerin ayr� ayr� 

incelendikleri geni�  vakal� çal�� malar, tedavilerin sa� kal�m üzerine etkinli� ini 

ölçmede daha iyi sonuçlar verecektir. 

Uygulanan tedavi yöntemleri primer hastal�� � ortadan kald�r�rken meydana 

gelen yan etkiler ve fonksiyon kay�plar�n�n hastalar�n hayat kalitesini olumsuz yönde 

etkiledi� i bir gerçektir. Fonksiyonel cerrahi uygulanan hastalar�n hayat kalitelerinin 

daha iyi olmas� sebebiyle onkolojik prensiplerin izin verdi� i ölçüde fonksiyonel 

cerrahi tercih edilmelidir (66). 

Ya� am biçimi, kültürü, sosyoekonomik ve e� itim yap�s� benzer, ayn� 

evrelerde olup farkl� tedavi uygulan, büyük hasta serileriyle yap�lacak ya� am 

kalitelerinin de� erlendirildi� i, multidisipliner çal�� malar sonucunda tedavilerin 

uygunlu� u ve hastalar�n hayat kalitesinin iyile� tirilmesi yönünde daha fazla 

ilerlemeler kaydedilece� i kan�s�nday�z. 
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7. ÖZET 

 

Bu çal�� ma, � ubat 2002 ile ekim 2006 aras�nda Haydarpa� a Numune E� itim 

ve Ara� t�rma Hastanesi 1. Kulak Burun Bo� az Klini� i’nde larenks kanseri nedeniyle 

cerrahi ve gerekti� inde ilave radyoterapi uygulanan, 38 erkek (% 88,4), 5 kad�n (% 

11,6) 43 hasta ile yürütüldü. 

 

Hastalar�n hayat kalitelerini de� erlendirmek için EORTC QLQ-C30 Version 

3.0 ve EORTC QLQ-H&N35 anketleri kullan�ld�. 

 

Hastalar�n, % 55,81’inde transglottik, % 27,91’inde supraglottik ve 

%16,28’inde glottik tümör mevcuttu. Evrelendirme preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif olarak de� erlendirildi.  Evre I hastalar s�ras�yla % 4,65/0/9,3; evre II % 

23,25/30,23/23,25; evre III %  58,14/37,2/39,53; evre IV % 13,95/32,55/27,9 olarak 

saptand�. 

 

Hastalardan 25’ine (% 58,14) TL, 4’üne (% 9,3) NTL, 10’una (% 23,25) 

CHP, 3’üne (% 6,98) CHEP ve bir hastaya da (% 2,32) SGL ameliyat� yap�ld�.  

 

Te� hisle ameliyat aras�nda geçen süre ortalama 22,8 gün, dekanülasyon 

süresi, 15,84 gün, peristomal nüks % 6,89 (2/29), primer nüks % 9,30 (4/43) ve 

larenks koruma oran� % 90,9 (10/11) olarak saptand�. 

 

TL/NTL hastalar�nda fistül oran� % 41,37 (12/29), tüm larenjektomi 

hastalar�nda % 27,9 olarak tespit edildi. Hastanede kal��  süreleri, fistül geli� en 

hastalarda ortalama 28,58 gün, fistül geli� meyenlerde 13 gün olarak tespit edildi. 

 

Otuz sekiz ayl�k takip süresinde, kümülatif sa� kal�m oran� % 69,31 ve 

ortalama sa� kal�m süresi 52,42±4,16 ay olarak saptand�. 

 

TL/NTL ile SCL kar� �la� t�r�ld�� �nda, genel sa� l�k durumu, fonksiyonel 

ölçekler puan� ve semptom ölçekleri puan� aç�s�ndan gruplar aras�nda anlaml� fark 



���

�

bulunmad�. Fakat konu� ma problemleri ve öksürme puan� TL/NTL grubunda SCL’ye 

göre anlaml� düzeyde yüksek olarak saptand�. 

 

Postoperatif RT al�p almamas� aras�nda, genel sa� l�k durumu, fonksiyonel 

ölçekler ve semptom ölçekleri aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� fark bulunmad�. 

 

Ya� am biçimi, kültürü, sosyoekonomik ve e� itim yap�s� benzer, ayn� 

evrelerde olup farkl� tedavi uygulan, büyük hasta serileriyle yap�lacak hayat 

kalitelerinin de� erlendirildi� i, multidisipliner çal�� malar sonucunda tedavilerin 

uygunlu� u ve hayat kalitesinin iyile� tirilmesi yönünde daha fazla ilerlemeler 

kaydedilece� i kan�s�nday�z. 

 

Anahtar Kelimeler: larenks kanseri, larenjektomi, hayat kalitesi, EORTC 

QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35 
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