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GIRIS
Larinks kanserli hastalar ¢ogu kez ileri evre tiimorlerle bagvurmakta ve parsiyel cerrahi
veya radyoterapi sanslarimi yitirmektedirler. Bu gibi durumlarda kanser cerrahisinde ilk
prensip hastaligin uzaklastirilmasi ve hastanin siirvisinin artirilmasi oldugundan, larinksin
fonksiyonlar1 ikinci planda tutularak total larenjektomi gibi radikal yontemlerle tedavi
edilirler.

Total larenjektomi, larinksin timiiyle ¢ikartilmasini icerir. Total larenjektomi uygulanan
hastalarda trakea cilde agizlastirilarak stoma olusturulur ve hasta yagsamini stomal solunum ile
idame ettirir, boylelikle larinksin fiksasyon fonksiyonu ortadan kaldirilmig olur. Larinksin
fiksasyon fonksiyonu karin ve gdgiis kaslarinin daha fazla kasilabilmesine olanak verir. Rima
glottisin kapanmasi ile toraks i¢ine hava kapatilir ve intratorasik basmcin artirilmasina
yardimci olunur. Ikinma gibi efor gerektiren durumlarda larenksin bu fonksiyonunun 6nemi
biiyiiktiir. Ikinma sirasinda medulla spinalise gelen sinyaller derin bir nefes alma, glottisin
kapanmasi, intratorasik basincin artirilarak diyafragmanin asagi dogru itilmesi ve abdominal
kaslarin kasilarak fekal maddeyi asagi dogru itmesi islemleri ile defekasyon baslar.

Ileri evre larinks kanserli hastalarin degerlendirilmesi, tedavisinin planlanmasi, ve
rehabilitasyonu kapsamli bir yaklasim gerektirir. Hastalarin psikososyal sorunlari fiziksel
incelemeyi sinirlayabilecek dlgiide 6nemlidir (1).

Sutherland ve Orbach (2) (1953) postoperatif depresyona bagli olarak hastanin hayati
durumunu etkileyebilecek fonksiyonlarda 6nemli degisiklikler goriilebilecegini belirtmistir.

Conley 1985 (3), bas ve boyun kanserindeki cerrahi girisimlerde meydana gelen
sonuclardaki degiskenligi degerlendirmis ve tartismasinda korku, depresyon ve olast yok olma
hissi ile tedavi umudunun karisiklik yaratmasi izerinde durmustur. Hastanin yasam kalitesinin

ve etkilenme oraninin mutlaka degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.



1986 yilinda Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi (EORTC) kanser
hastalarinin yasam kalitesini degerlendirme modelini gelistirmek i¢in arastirma programi
baslatmugtir. 13 farkli iilkede (Avusturalya, Kanada, Ingiltere, Amerika, Kuzey ve Giiney
Avrupa, Japonya) yapilan degerlendirilme sonrast EORTC QLQ-C30 anket formu
sekillendirilerek ve farkl dil-kiiltiirel gruplardaki gegerliligi gosterilmistir (4).

Mohibe ve ark. (5), 1992 yilinda total larenjektomi uygulanmig hastalarin yasam
kalitesini degerlendirmis, trakeal mukus olusumunun ve sosyal aktivite araligmin anlaml
derecede degistigini gozlemistir. Bas-boyun bdlgesi kanserlerinin  onemli yapilart ve
fonksiyonlar1 ( beslenme, solunum, yutma, konugma ve goriintli gibi ) etkilemesi nedeniyle
hastaligin yerlesim yerine gore ve uygulanan tedavi protokoliine goére yasam kalitesi
olgiitlerinin standardizasyonunun zor oldugunu, ve bu dlgiitlerin uygulanan tedaviye spesifik
olusturulmasinin daha yararl olabilecegini vurgulamistir.

Gelecek temel ve klinik ¢aligsmalar, klinisyene bas boyun kanserli hastalara basarili bir tedavi
uygulandiktan sonra daha iyi bir yasam kalitesi sunabilme olanagin1 saglamaya yonelik
olmalidir (6) .

Glinlimiizde halen daha yasam kalitesi degerlendirme endeksleri klinik ¢aligmalarla
desteklenmekte ve yeni bulgularla gelistirilmektedir.

Bu bilgiler 1g1¢1nda bu ¢alismanin amaci en az alt1 ay dnce ileri evre larinks tiimorii nedeniyle
total veya near total larenjektomi uygulanmis hastalarda kolon transit siiresinin

degerlendirilmesi ve postoperatif yasam kalitesi {izerine olasi etkisinin arastirilmasidir.



TEMEL BILGILER

LARINKS ANATOMISI

Larinks solunum yollarinin bir pargasini olusturup, infrahiyoid kaslarin derinininde,
boynun 6n orta boliimiinde hiyoidin altinda yer alir. Solunum, konusma, yutma ve Oksiiriik
gibi fonksiyonlarda 6nemli rol oynar. Biiyiikliigii ve boyundaki yeri yasa ve cinse gore degisir.
Cok mobil bir organdir. Yutkunma ile asag1 yukari hareket ettigi gibi, ince ses ¢ikarirken
yiikselir, kalin ve pes seslerde alcalir.

Larinks ve trakeobronsial agacin embriyolojik gelisimi 4. haftada median laringotrakeal
yarik seklinde farinks ventral duvarindan baslar. Olusan yarik derinlesir ve kenarlar1 bir
septum olacak sekilde kaynagsarak laringotrakeal tiipi olusturur. Kaynasma kaudalden
baslayarak kraniale dogru uzanir ama kranial ugta farinkse agildigindan kaynasma olmaz.
Olusan tiip respiratuvar epitelin gelistigi endoderm ile kaplanir. Kranial ugtan larinks ve

trakea gelisirken, kaudal ugtan iki lateral ¢ikint1 olusarak bronglar ve sag ve sol akciger loblar1
gelisir (7).
LARINKSIN SKELETOMEMBRANOZ YAPISI

Larinks 4, 5, 6. servikal vertebralarin 6nilinde yerlesmistir. Larinksin iist kism1 farinks ile
baglantilidir ve licgen seklindedir. Trakea ile devam eden alt kismi ise sirkiiler sekildedir
(Resim 1).

Hiyoid kemik

Dil kaslar1 hiyoid kemige tutundugundan bu kemik dilin kemigi olarak kabul edilse de
ayn1 zamanda larinks i¢in de bir tutunma yeridir. Larinksin ekstrensek kaslar1 ve tirohiyoid
membran bu kemige tutunur. Bu nedenle bu kemik laringeal yapilara da dahil edilir. Hiyoid
kemik < U * seklindedir ve korpus, kornu minus ve kornu majus olmak iizere {i¢ kisimdan

olusur.
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Resim 1: Larinksin kikirdaklar1 ( Staubesand J. Larinks. Sobotta Insan Anatomi Atlasi. Tiirkce
3. Bask,1.Cilt, Urban &Schwarzenberg Miinchen, 1990)
Larinks kikirdaklar:
Cift kikirdaklar:

1. Aritenoid

2. Kuneiform ( Morgagni ve Wrisberg kikirdaklar1 )

3. Kornikulat ( Santorini kikirdaklari )

4. Sesamoid ( her zaman bulunmayabilir )

Tek kikirdaklar:

1. Epiglot

2. Tiroid

3. Kirikoid



Tiroid kikirdak : Hiyalin kikirdaktir. Larenksin en biiyiik ve ¢ikintili kikirdagidir. Birbirine
simetrik iki lamina, iki kiiciik ve iki biiyiikk boynuzdan olusur. Iki lamina erkeklerde 90,
kadinlarda ise 120 derece ac1 ile birlesir. iki laminanin orta hatta birlesmesi ile iistte olusan
cukurluga insisura tiroidea denir. Ondeki gikintiya ise prominensia tiroidea denir. Laminalar
25 yasinda kemiklesmeye baslar, 65 yasinda tamamen kemiklesir. Posterostiperiora dogru
uzanan ¢ikintiya kornu majus, posteroinferiora dogru uzanan ¢ikintiya ise kornu minus denir.
Kornu majustan baglayip laminanin medial ve distal kosesine dogru uzanan ¢izgiye linea
oblikua denir. Bu ¢izgi ilizerine M. Sternotiroideus, M. Tirohiyoideus ve M. Konstruktor
faringeus inferior tutunur. Tiroid kikirdak kornu minusu inferiorda krikoid kikirdak ile eklem
yapar. Bu eklem sinovial eklemdir. One ve arkaya dogru harekete izin verir. Kornu majus
hiyoid kemik ile lateral tirohiyoid ligament yardimiyla eklemlesir. Bu ligament bazen
sesamoid kikirdak igerir. Iki lateral tirohiyolid ligament, median tirohiyoid ligament ile
birlikte tirohiyoid membrani olusturur. Bu yapit hiyoid kemikle, tiroid kikirdagin iliski
kurdugu yerdir.

Anterior komissiirlin i¢ yiizii haricinde tiroid kikirdagin tiim yiizleri ince perikondrium ile
ortiiliidiir. Bu noktada 5 ligament birbirine baglanir. Bu ligamentler i¢ perikondriumda
Broyles ligamentini yapmak iizere birlesirler. Bu ligament kan damarlari, lenfatik damarlar
icerir ve laringeal kanserlerin yayillmasinda 6nemli bir bariyerdir.

Krikoid kikirdak : Hiyalin kikirdaktir. Tiroid kikirdaktan daha kalin ve kuvvetlidir. Hava
yolunda tam halka yapan tek kikirdaktir. Fonksiyonel cerrahi bakimindan larenksin en 6nemli
kikirdagidir. On kismina arkus krikoidea, orta kismina ise lamina krikoidea denir. Intrensek
larenks kaslar1 bu kikirdaktan kaynaklanir ve aritenoid kikirdaklar da bu kikirdagin {izerine
otururlar. Lateralde tiroid kikirdak kornu minus ile, posteriorda aritenoid kikirdaklarla eklem
yapar. Krikoaritenoid eklem sinovial eklemdir. Disa ve i¢e rotasyon hareketleri yapar.
Aritenoid kikirdaklar : Posterior krikoid laminanin superior yiiziinde yerlesmis bir cift

hiyalin kikirdaktir. Tepesi yukarida, tabani asagida piramid seklindedirler. Tepe kismi



kornikulat kikirdak ile eklem yapar. Krikoid kikirdagin posterior arkinin superior yiiziindeki
fasetlerle eklemlesir. Tabanin 6n kdsesinde prosessus vokale bulunur ve ligamentum vokale
buraya tutunur. Tabanin orta dis kismma ise M. krikoaritenoideus lateralis ve M.
krikoaritenoideus posterior tutunur. Medial yiizeyi sadece perikondrium ile kaphdir. Bu
kikirdaklarin hareketi ve vokal kordlarla iliskisi larenksin kompleks fonksiyonunu saglar.
Kornikulat kikirdaklar ( Santorini kikirdag ) : iki adettir. Aritenoid kikirdagin apeksi ile
eklem yaparlar.

Kuneiform kikirdaklar ( Wrisberg kikirdag: ) : Ariepiglottik kivrim i¢inde bulunur ve
pasif destek saglarlar.

Epiglot : Yaprak seklinde, fibroelastik kikirdaktir. Alt ucu tiroepiglottik ligament ile tiroid
kikirdak i¢ yiiziine, insisura tiroideanin hemen altina tutunur. Bu kismina petiolus denir. Yan
kenarlar1 ariepiglottik kivrim ile aritenoid kikirdaga ve on yiizii hiyoepiglottik ligament ile
hiyoid kemige tutunur. Epiglotun iist kenarin1 doseyen mukoza ile dil kokii mukozasi arasinda
lateral ve median glossoepiglottik plikalar bulunur. Bu plikalar arasinda olusan cukurluga
vallekula denir. Epiglotun hiyoid kemik iizerindeki serbest boliimiine suprahiyoid kisim denir.
Bu kisimdaki lingual ve larengeal yiizeyi mukoza ile értiiliidiir. infrahiyoid kisimm ise serbest
yiizeyi yoktur ve epiglotun bu kismi preepiglottik boslugun posterior smirmi olusturur.
Epiglot kikirdagin yiizeyinde ¢ok sayida mukus glandlarla dolu porus bulunmaktadir. Bunlar
kanserin epiglot ylizeyinde yayilimina izin verir. Fonksiyonu esas olarak yutulan materyelin
laringeal bosluga kagmasini engellemektir. Yutma sirasinda larenks anterosuperiora kalkar.
Bu hareket epiglotu dil kokiine dogru iter ve posteriora dogru yer degistirmesini saglar.
Epiglotun anterior yiizeyi ¢ok katli yass1 epitel ile, posteriorda larenks girisi ise yalanci ¢cok

katli silyali prizmatik epitel ile doselidir (Resim 2).
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Resim 2: Larinks kikirdaklarmin yandan gériiniisii ( Staubesand J. Larinks. Sobotta Insan

Anatomi Atlasi. Tiirk¢e 3. Baski,1.Cilt, Urban &Schwarzenberg Miinchen, 1990)
LARINKSIN LIGAMENTLERI

1. Ekstrensek Ligamentler

- Tirohiyoid membran ve ligamentleri : Tiroid kikirdagi hiyoid kemige baglar. Tirohiyoid
membran iki yandan superior laringeal damarlar ve superior laringeal sinirin internal daliyla
delinir.

Median tirohiyoid ligament tirohiyoid membranin median kismini kalinlastirir.

Lateral tirohiyoid ligament her iki yanda tirohiyoid membranin posterior kismini kalinlastirir.

- Krikotiroid membran ve ligamentleri : Tiroid ve krikoid kikirdaklarin iligkisini saglar. Bu
ligament acil trakeotomide minimal kanamayla delinebilir. Vokal kordlara yakinligi nedeniyle

uzun slirecek entiibasyonda tecih edilmemelidir.
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- Krikotrakeal ligament : Krikoid kikirdakla 1. trakeal halka arasindadir.
- Tiroepiglottik ligament : Epiglotun anteriorundan tiroid kikirdaga, tiroid g¢entigin hemen
ustline uzanir.
- Hiyoepiglottik ligament : Hiyoid kemigin posterior ylizeyi ile epiglotun lingual yiizii
arasindadir.
2. intrensek Ligamentler
Larinksin kapanmasinda rol oynarlar.
- Kuadrangular membran : Larinksin {ist par¢asinin elastik membranidir. Epiglot ve aritenoid
kikirdaklar arasinda uzanir. Membranin superior kismi serbesttir ve epiglot iist kisminda
kornikulat kikirdaga kadar oblik bir seyir gdsterir. Inferior kismu epiglotun tiroid kikirdakla
baglantisinin i¢ noktasindan aritenoid kikirdagin vokal progesine kadar uzanir.
Anterior ve posterior sinirlari fiksedir. Superior ve inferior sinirlar ise serbesttir. Ust ve alt
serbest kenarlar1 kalinlasarak ligament halini alir :
- Ariepiglottik fold
- Vestibiiler fold

Lateral bakista ariepiglottik ligament konkavdir, vestibiiler liament ise konvekstir.
- Triangiiler ( krikovokal ) membran ( konus elastikus) : Larenks alt parcasinin elastik
membranidir. Superior siniri tiroid kikirdaktan baslar ve posteriorda aritenoid vokal progesine
uzanir. Kenarlan serbesttir, medial ve lateral yiizleri kalinlasip vokal ligamenti olusturur.

- Median krikotiroid ligament : Konus elastikus kalin 6n pargasi tarafindan
yapilir.

- Vokal ligament : Vokal kord iskeletini yapar. Konus elastikusun serbest,

giiclii olan iist kenarinca olusturulur.
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LARINKS KASLARI

1. Ekstrensek kaslar
Ekstrensek larinks adaleleri bir biitiin olarak larenksin hareketini ve fiksasyonunu saglarlar.
Ekstrensek adaleler fonksiyonel yonden elevatdr ve depresor olmak {izere iki gruba ayrilirlar.
a. depresorler : M. Sternohiyoideus, M. Tirohiyoideus, M. Omohiyoideus, M.
Sternotiroideus
Infrhiyoid dis larinks kaslar1 inspirasyonda larinksi asag1 cekerken bir miktar da vokal kordlar
gererler. Asil tutunma yerleri larinks disindadir ve hepsi ansa hipoglossi tarafindan innerve
edilirler.
b. elevatorler : M. Geniohiyoideus, M. Digastrikus, M. Milohiyoideus, M.
Stilohiyoideus
Larinksi yutma sirasinda yukari ¢geken bu kaslar epiglotun kapanmasini saglarlar.
2. Aksesuar kaslar
a. M. Konstiktor faringeus media : Hipofarenksi sarar. Hiyoid kemik kornu majusuna
yapisir. Larinksi posteriora ve superiora ceker.
b. M. Konstriktor faringeus inferior : Tirod kikirdagin oblik ¢izgisine yapisir. Larinksi
posteriora ve superiora geker.
c. M. Krikofarengeus : Ust 6zefagus sfinkteridir.
3. intrensek Kkaslar
a. M. Krikotiroideus : Laringeal kikirdaklarin dis yiiziinde yerlesir. Pars rekta ( diiz
kisim ), krikoid kikirdagin anterior arkinin lateral kismindan tiroid kikirdagin inferioruna
yapisir. Pars oblikua, krikoid kikirdak arkinin anterolateral kismindan oblik olarak yukari

cikarak tiroid kikirdak kornu minus anterior parcasina yapisir.
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Sag ve sol krikoaritenoid kaslar kasildiginda krikoid, krikotiroid eklem iizerinde rotasyon
hareketi yapar. Bu hareketle anterior komissiir agikligi artar. Bu hareket sonucunda ince,
gergin, paramedian pozisyonda vokal kordlar goriiliir.

b. Posterior aritenoid kas : Vokal kordlara abduksiyon yaptiran tek kastir. Krikoid
laminanin posterior yiiziindeki ¢okiintiiye yerlesen lifleri aritenoid kikirdagin muskuler
progesine lateral ve superiordan yapisir.

Kontraksiyonuyla muskular proges mediale, posteriora ve inferiora, vokal proces laterale
dogru yiikselir. Bu hareketle vokal kordlar abduksiyona gelir, uzar ve incelir.

c. Lateral krikoaritenoid kas : Esas olarak posterior aritenoid kasin antagonistidir. Krikoid
kikirdak superior sinirt boyunca ve posteriordan muskuler proges anterioruna lifler génderir.
Vokal proges adduksiyonda iken bu kasin kasilmasiyla muskuler proges anterolaterale gelir.
Bu da vokal kordlarin incelme ve uzamasiyla sonuclanir Vokal kord kenarlar1 keskinlesir ve
tabakalar1 sertlesir.

d. Interaritenoid/ariepiglottik kas : Tektir. Kas lifleri bir aritenoidin posterior yiiziinden
diger aritenoid posterior yiiziine gecen transvers lifler icerir. Kasilmasiyla aritenoid
kikirdaklar beraber hareket ederek glottisin posterior kismini kapatirlar.

e. Tiroaritenoid kas : Internal ve eksternal olmak iizere iki tiptir. Internal, eksternalden
daha iyi gelismistir ve daha derindedir. Eksternal tiroaritenoid kas anterior komissiirden baglar
ve aritenoid kikirdagin lateral yiizeyine yapisir. Kasilmasiyla vokal proges ve anterior

komissiirde vokal kordlar birbirine yaklasirlar.

LARINKSIN INTERNAL ANATOMISI

Larinks iki miikdz membranla ( yalanci ve ger¢ek vokal kordlarla ) iic kompartmana ayrilir.
Vestibiil, ventrikiil ve subglottik bosluklar. Bu ii¢ kompartmanda iki bosluk Snemlidir:

preepiglottik bosluk ve paraglottik bosluklar.
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Vestibiil : Anteriorda epiglot posterior ylizii, posteriorda aritenoid kikirdaklar arasindaki
internal ve lateralde ariepiglottik foldlarin i¢ yiizii ve yalanci kordlarin {ist sinir1 tarafindan
sinirlanir.
Ventrikiil ( Siniis Morgagni ) : Yalanc1 ve gercek vokal kordlar arasindaki ¢ikmazdir.
Ventrikiiliin anterior bitiminde laringeal sakkiil olarak bilinen divertikulum bulunur. Hilton
sakkiilii mukus glandlarla ortiiliidiir, bu da vokal kordlarin 1slakligini ve kayganligini saglar.
Subglottik bosluk ( Infraglottik kavite ) : Glottisten krikoid kikirdagin inferioruna dogru
uzanir. Lateralde siir1 konus elastikusla ve krikoid kikirdak duvariyla sinirlandirilmastir.
Rima glottis : Gergek vokal kordlarin serbest kenarlar1 arasindaki bosluktur. Vokal kordlar
respirasyon sirasinda abduksiyonda iken triangular sekildedir. Fonasyonda ise yarik haline
geger.
Posterior glottik acgiklik yetiskinlerde 18-19 mm, yenidoganlarda ise 4 mm’dir. Total glottik
aciklik yenidoganlarda 14 mm’dir.
Yalanci kordlar ( ventrikiiler band ) : Laringeal kavitede her iki horizontal foldun iist
stiridir. Tiroid kikirdak agisindan anteroposterior olarak aritenoid kikirdaga uzanir. Primitif
kasilma fonksiyonuna sahiptir.
Gercek kordlar ( vokal kord ) : Sesin ¢ikmasi ve alt solunum yolu pasajini korumakla
gorevlidir. Anteriorda tiroid kikirdak agisindan posteriorda aritenoid vokal progesine kadar
uzanir.

Vokal kaslarin biiylik kismu vokal ligamenti kapatir. Kanlanmasi zayif oldugundan beyaz
renkli goriiliirler.

Piriform Siniis : Medialinde ariepiglottik fold, aritenoid ve superior krikoid, lateralinde
tiroid laminanin internal ylizeyi, superiorunda lateral glossoepiglottik fold bulunur.
Inferiorunda ise krikoid kikirdagi superior sinir1 hizasinda dzefagus girisi yer alir.

Klinik olarak larenks ii¢ boliimde incelenebilir:

15



1. Supraglottis : Epiglot tipinden ventrikiil tabaninda respiratuvar ve skuamoz epitelin
birlesme yerine kadar uzanir. Pratik olarak inferiror sinir ventrikiiliin tabaninin ve
lateral duvarinin birlesme yeridir.

2. Glottis : Anterior komissiir, gergek vokal kord ve posterior komissiir ile sinirlidir.
Vokal kordlar posterior sinirda karsilagmazlar. Gergek posterior sinir, aritenoid
kikirdaklar ve krikoid laminanin superior siniridir.

3. Subglottis : Skuamoéz ve respiratuvar epitelin gercek vokal kordlarin birlesim
yerinden, krikoid kikirdak alt sinirma uzanir. Ust smir gergek vokal kordlarm serbest
kenarinin 5 mm asagis1 olarak kabul edilir.

Vokal kordlar

Vokal kordlar yilizeyden derine dogru 3 tabakada incelenir:

1. Non keratinize ¢ok katl1 yassi epitel

2. Lamina propria

3. Muskulus vokalis

Transisyonel zon, lamina proprianin orta ( elastik ) ve derin ( kollajendz ) tabakasini igerir.

Bu yapiya gore vokal kordlar icerdigi bu tabakalarla en iistten gévdeye kadar kalinligini

arttirabilir.

Temelde lamina proprianin kalinligmmin artmasindan elastik ( orta ) tabaka sorumludur.

Cocuklarda bu gecerli degildir ¢linkii lamina propria homojendir. Senil larenkste elastik

tabaka ve muskulus vokalis atrofiye olmaya egilimlidir ve kollajen tabaka kalinlasir.

Epitelin kendisinin degismemesine karsin laminanin siiperfisyal tabakasinin degisimine

sekonder olarak ortiicli tabaka 6demli ve kalin olmaya baglar. Koronal kesitte bakildiginda

gergek ve yalanci vokal kordlar valv benzeri yapilar olarak goriiliir. Yalanci kordlar pasif
olarak, ger¢ek kordlar aktif olarak hava girisine direng gosterirler ve tek yonlii kapakgik

olarak gorev gortirler.
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LARINKSIN KANLANMASI

Superior ve inferior laringeal arterden saglanir. Superior laringeal arter, eksternal karotid
arterden ¢ikan superior tiroid arterin dalidir. Olgularin %]15’inde karotis kommunisten
ayrilir. Superior laringeal arter tirohiyoid membrani gegerek yalanci kordlar {izerinde kalan
larenks bolgesini besler. Krikotiroid arter, superior tiroid arterin bir diger dalidir. Superior
laringeal sinir eksternal dali ile beraber asag1 dogru inerek krikotiroid membran1 geger ve
larenks icine girer.

Inferior laringeal arter, subklavian arterin tiroservikal trunkusundan ¢ikan inferior tiroid
arterin dalidir. Gergek kordlarm altinda kalan larenks bdlgesini besler. Inferiror laringeal
arter, inferior tiroid arterin inferior laringeal siniri ¢aprazladigi yerde ayrilir ve krikotiroid

eklem arkasindan, rekiirren sinirle birlikte larenks icine girer.

LARINKSIN INNERVASYONU

Larinks motor ve sensitif uyariminin tamamini N. vagustan alir. N. vagus, superior
laringeal ve inferior laringeal sinirler olmak iizere larenkse dallar gonderir. N. laringeus
superiorun internal ve eksternal dali mevcuttur. internal dal daha kalin olup duysal lifleri
igerir. Tirohiyoid membrandan gecip larenksin supraglottik bolgesinin duyusal uyarimini
saglar. Bu sinirin eksternal dali ise daha ince olup motor lifler icerir. M. Krikotiroideusun
motor uyarimini saglar ve yaralanmasi durumunda vokal kordlarin gerginligi azaldigi i¢in
ses kisiklig1 olusur.

N.laringeus inferior ( nervus rekiirrens ) N. vagustan ayrildiktan sonra solda arkus aortayz,
sagda ise subklavin arteri gecerek yukari dogru ilerler. Krikotiroid eklemin hemen
arkasindan larenkse girer. Anterior ve posterior dali vardir. Anterior dal motor lifler
icerirken posterior dal duysal lifler igerir. Larenksin kord vokal altinda kalan kisminin
duyusal uyarimini ve M. Krikotiroideus haricinde kalan internal larenks kaslarinin motor

uyarimini saglar.
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N. laringeus inferorun posterior dali ile N. laringeus superiorun internal dalinin dorsal
dalciklari, interaritenoid ve posterior aritenoid kaslarinin dorsal yiizeyinde lokalize Galen

anastomozunu meydana getirirler.

LARINKSIN LENFATIKLERI

Larinks lenfatikleri siiperfisyal ( intramukozal ) ve derin ( submukozal ) gruba
ayrilir. Superfisyal sistem birbiriyle iliskili olmayan sag ve sol taraflara boliiniir. Derin
lenfatik sistem kanser yayiliminda énemlidir. Larinksin supraglottik, glottik ve subglottik
bolgeleri submukozal bag dokuda yer alan bariyerlerle birbirinden ayrilmiglardir.
Supraglottik larenks bukko-farengeal tomurcuktan gelisir, glottik ve subglottik larenks ise
trakeobronsial tomurcuktan gelisir. Bu nedenle supraglottik ve glottik-subglottik
bolgelerin drenaj paternleri farklidir.

Laringeal lenfatikler en yogun olarak supraglottik larenkste bulunur ancak petiolus
ve tiroepiglottik ligament bolgelerinde bu lenfatik ag seyreklesir. Supraglottik lenfatik
akim mediolateral yonde seyreder. Epiglotta akim sadece laterale dogru degil, ayni
zamanda dil kokii ve vallekulaya dogrudur. Supraglottik lenfatikler 3-6 kollektor ile
ariepiglottik plikanin anteriorunda bir hipofarengeal kollektdrde birlestikten sonra
piriform siniis boyunca ilerleyerek tirohiyoid membrani deler ve karotis kilif seviyesine
yiikselir. Burada, afferent lenf damarlari, juguler lenf trunkusunu olusturan juguler zincir
lenf nodlar1 ve damarlariyla ve farengeal lenfatiklerin bazilar1 ile birlesir. Piriform
sinlislerin lenfatiklerinin superior tiroidal arter boyunca seyrederek tiroid loplarinin iist
kismina dokuldiigi gosterilmistir.

Glottik bolgenin lenfatik sistemi seyrektir. Vokal kord mukozasinda seyrek
prekollektor lenfatik damarlar saptanmig, hi¢ lenf kollektorii saptanmamistir. Vokal
kordlarin subepitelial bag dokusu tabakasindaki lenfatik ag aritenoidler bolgesinde ¢ok

zengindir. Anteriora dogru gidildik¢e bu ag zayiflamaya baslar ve vokal kordlarin en 6n
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kisimlarinda neredeyse hi¢ yoktur. Ancak anterior komissiir bolgesinde i¢ perikondrium
tabakasi bulunmadigindan ve lenfatik ve kan damarlar1 nispeten daha fazla oldugundan,
bu bolge istisna teskil eder. Glottik seviyede en fazla sayida ve en biiylik capta lenf
damarlar1 muskulus vokalis i¢cinde bulunur ve bu seviyede 2-3 adet kollektor damar
mevcuttur. Glottik bolgenin lenfatik kanallar1 temel olarak supraglottik larenkse dokiiliir.

Subglottik lenf akimi endolarengeal boslugu ventral bolgede konus elastikus ve dorsal
bolgede krikotrakeal ligament bdlgesinde bulunan kollektorler araciligiyla terk eder.
Anterior lenfatikler krikotiroid membrani deler ve prelarengeal ( Delphian) lenf nodlarina,
buradan da alt juguler lenfatik zincire veya pretiroidal, paratrakeal ve supraklavikuler lenf
nodlaria veya inferior tiroid arter boyunca ilerleyerek alt derin servikal lenf nodlarina
drene olur. Posterolateral lenfatikler, krikotiroid membrani gegtikten sonra alt juguler lenf
nodlarina katilmadan oOnce pretrakeal nodlarla baglanti yapabilir. Posterolateral
lenfatiklerden bazilarinin {ist mediastende sonlandig1 belirtilmektedir. Subglottik lenfatik

kanallar krikoid kikirdak ve krikotiroid membran seviyesinde karsilikli capraz yaparlar.

LARINKS FiZYOLOJISI

Larinksin ¢ok 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Larinks cerrahisi sirasinda tiimoriin tamamen
cikarilmas: yaninda bu fonksiyonlarin korunmasi veya en azindan postoperatif donemde
rahabilitasyona izin verecek bir cerrahi planlamanin yapilmasi hastanin yasam kalitesini
artirmak bakimindan son derece 6nemlidir.

1. Sfinkter fonksiyonu : Solunum ve sindirim yollar farenkste ¢apraz yapar. Buda asag:
solunum yolunun korunmasini gerektirir. Bu gorevi larenks iistlenir. Yutma sirasinda
larinksin kapanmasi larinks fizyolojisinin en vital yonii olup s1vi ve kat1 gidalarin girisinde
akcigerleri korur. Larinksin kapanmasi, rima glottisin kapanmasi, larinks vestibiilliniin

kapanmas1 ve epiglotun larinks liimenine dogru egilmesi olmak iizere 3 adimda olur.
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Glottisin sfinkter gorevi larenksin esas ve primitif fonksiyonudur. Superior laringeal
sinirin stimiilasyonuna cevap olarak tiroaritenoid kasiin aniden kasilmasidir.
2. Solunum fonksiyonu : Larinks solunum yolunun bir pargasi olarak gorev yapar.
Solunum medulla oblongatadaki merkez tarafindan diizenlenir. inspirasyonun baglamasi
icin N. laringeus inferiorun uyarilmasi ile glottik acilma baglar. Bunu M.
Krikoaritenoideus posterior saglar. Sonra frenik sinirin uyarilmasi ile diyafragma asagi
iner ve inspirasyon olusur.
3. Fonasyon fonksiyonu ve konusmada rolii : Larinksin en az anlagilan ve lizerinde
halen ¢alisilan fonksiyonudur. Larinksin en ileri fonksiyonu olarak kabul edilir. Konugma
fonksiyonu jenerator sistem, vibrator sistem ve rezonator sistemin kombine olarak
calismasi ile olusur. Jenerator sistem basingli hava ¢ikisini saglayan akcigerler tarafindan
olusur. Jenerator sistem basingli hava ¢ikisini saglayan akcigerler tarafindan olusturulur.
Basingli hava larinksten gecerken vokal kordlarin adduksiyonu ve vibrasyonu ses
olusumunu saglar. Giiniimiizde daha ¢ok kabul goéren miyoelastik-aerodinamik teoriye
gbre vibrasyon, akcigerlerden ¢ikan basingli hava ile pasif olarak olusur. Noroaksonik
teoriya gore ise ses santral kaynakli uyarimlarla olusur. Olusan sesin siddetini subglottik
basing ayarlar. Sesin frekansi ise vokal kordlarin titresen kitlesine ve on arka gerginligine
baghdir. Sesin rezonansi farenks, dil, damak, dudaklar, burun ve paranazal siniisler
tarafindan olusturulur.

4. Yutmaya yardimeci rolii : Yutma esnasinda adalelerin sfinkter etkisi ile larinks girisi
kapanir. Epiglotun yanlarindan lokmanin 6zefagusa kaymasi saglanir. Ayrica yutma
sirasinda larinksin ylikselmesi lokmanin Ozefagusa girisine yardim eder. Larinks
aditusunun dil kokii altinda kalmasi ile lokma aditusu ¢aprazlayarak 6zefagusa gider.
Bu esnada vokal kordlar adduksiyon durumuna geger.

5. Oksiiriik ve ekspektoratif fonksiyon : Larinks Oksiiriik ve balgamin disari

atilmasinda énemli rol oynar. Oksiiriik volonter veya involonter olarak meydana gelir.
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Derin inspiryumla glottis kapanir. Ekspiryum adaleleri kasilarak intrapulmoner basing
artar. Glottis aniden acilir agilmaz hizla ¢ikan hava birlikte asagi solunum yollarindaki
sekresyonu veya yabanci partikiilleri disar1 atar.Kisa ve kuvvetli oksiiriik ile inhale
edilen yabanci cisim balgamla disar1 atilir. Bu nedenle oksiirliik koruyucu fonksiyon
gorur.

6. Emosyonel fonksiyonu : Larinks kisinin psikolojik durumuna gore 6rnegin heyecan,
lizlintli, aglama, esnemede ses degsiklikleri meydana getirir. Ses ve konusmadaki
degisiklikler kisinin ruhsal durumunu yansitabilir.

7. Dolasima yardimer fonksiyon :Trakeobronsial sistemde ve akciger parenkimindeki
basing degsikliklerinin etkisi ile kan dolagimina bir pompa gibi etki yapar.

8. Fiksatif fonksiyon

Larinksin tespit fonksiyonu karin ve gogis kaslarinin daha fazla kasilabilmesine olanak

verir. Bu amagla larenks kapanarak intratorasik basincin artirilmasina yardimci olur. Rima

glottisin kapanmasi ile toraks icine hava kapatilir. Agir kaldirma, ikinma gibi efor

gerektiren durumlarda larenksin bu fonksiyonunun 6nemi biiytiktiir.

LARINKSIN MALIGN TUMORLERI VE TEDAVI PRENSIPLERI

Bas-boyun bolgesinde goriilen kanserlerin ortalama %251 larinks kanseridir. Larinks
kanseri organizmadaki tim malign tiimorlerin %2-3’iinii, kadinlardaki malign tiimdrlerin ise
%0.4’linti olusturur. Erkeklerde ve 40 yasindan sonra daha fazla goriiliir. Erkek kadin oram
5/1-20/1°dir. Cocuklarda ¢ok seyrektir.

Larinksin degisik bolgelerinden gelisen kanserlerin klinik davraniglar: farkliliklar gosterir.

Skuaméz hiicreli karsinom, larinksin en fazla goriilen neoplazmidir. Ortalama %95 oraninda
goriiliir. Larinksi doseyen yasst epitelden gelisirler. Larinksin prekanserdz lezyonlari
cogunlukla yass1 epitelyum kanserine donebilirler. Larinksin yassi epitelyum dis1 timdérleri %

1-2, epitelyum kokenli olanlar ise %98 oranindadir.
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Predispozan faktorler :

Larinks kanseri meydana gelmesinde degisik faktorler rol oynar.

Yas : insan yasaminin uzamasi ile ileri yaglarda ( > 70 yas ) onkolojik problemler ortaya
cikmaya baslamistir.

Sigara : Sigara larinks, akciger ve 0zefagus basi kanserinde en 6nemli etyolojik faktordiir.
Solunum yolu mukozasinda orta derecede ddem, eritem, yaygin enflamasyona neden olur.
[rritasyonla olusan yassi epitelyum metaplazisi, displazi, in situ kanser ve sonunda yassi
epitelyum kanserine doner. Sigara miktar1 ve igme siiresi dnemlidir, beraberinde alkol alimi
kanser insidansin1 artirir.

Alkol : Nutrisyonel bozukluga yol agarak kanserojen etki yaptig1 kabul edilir. Vazodilatasyon
ve mukoza degisikleri yapar.

Meslek : Ciftciler, nikel ve odun is¢ileri, makinistlerde ve asbest tozu ile yakin isi olanlarda
risk fazladir.Nitrojen mustard ile de iliski saptanmistir. Asit ve isopropil alkol iiretiminde
calisanlarda, dietilsiilfat kullanarak etil alkol iiretimi ile ugrasanlarda,berilyum, biklorometil,
kaynak dumani, deri sanayinde ¢alisanlarda larenks kanser insidans1 fazladir.

Diyet : A ve C avitaminozu yassi epitel kanserlerinde hazirlayici rol oynar. Vitamin A ve beta
karoten hiicre diferansiyasyonunu kontrol ederek epitelyal tiimorlerin gelismesine inhibitor
etki yapar.

Radyasyon . Radyasyonun DNA iizerine karsinojenik etkisi vardir.

Genetik faktorler : Hastalarin ortalama % 50’sinde ailevi predispozisyon bulunmustur.
Immiinolojik etkenler : Sistemik veya lokal immiin mekanizmalarm bozulmasi kesin
olmamakla beraber kanser gelismesinde rol oynar.

Serum silaik asit degeri : Knserli hastalarda yiikselir. Bu da hiimoral immdiin sistemin tiimore
spesifik cevabini gosterir.

HLA doku antijenleri : HLA, genetik farkliliklar1 olusturan immiin fonksiyonlar1 ve hiicre

ylizey determinantlarin1 kontrol eden genleri kapsayan bir sistemdir. Bu sistem antijenleri
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larenks kanserinde etkin olabilir. Hastalardaki immiin cevap yetersizliginin HLA-B doku
genleri ile bagimlilik gosterebilir.

Premalign lezyonlar : Papillom, keratoz, 16koplazi, kronik larenjit, tiiberkiiloz, sifiliz gibi
lezyonlar kansere donebilirler.

Viral risk faktorleri : Larenks papillomlar1 beni,gndir. Papillomlarin %2’si malign
dejenerasyona ugrar.Kanser olugsmasinda Tip 16 ve 18 de yiiksek risk vardir.

Gastroozefageal refliiniin roli

Multifaktoryel teori : Kalsik karsinojenik teori, hiicre biliylime ve diferansiyasyonunun
disregiilasyonu ile ilgilidir. Spontan olaylar, heredite ve cevresel faktorler karsinojenik rol
oynayabilir.

Semptomlar

Larinks kanserinin baslica semptomu sesteki degisikliktir. Bu genellikle tiimoriin vokal
kord mukozasini veya tiroaritenoid adaleyi tutmasi sonucunda mukoza vibrasyonundaki
bozulmaya baglidir. Tiimdriin mekanik etkisi de sesin bozulmasina yol agar. Bogazda gicik
hissi, dolgunluk ve iilsere lezyonlarda hemoptizi goriilebilir. Tiimoriin boyutuna bagli olarak
solunum ve yutma giicligii olabilir. Disfaji tiimoriin larinks sinirlarmi astigini gdsterir.
Larinks tiimdrlerinde nervus vagus araciligtyla ipsilateral refere otalji de goriilebilmektedir.
Direkt yayilim veya nodal metastaza bagli boyunda kitle, beslenme bozukluguna bagli kilo
kaybi, halitozis ve laringeal hassasiyet de semptomlar arasindadir.

Hastalardan anamnez alinirken ses kalitesi 1y1 degerlendirilmelidir. Ses kisiklig1 glottik
lezyonun, boguk ses ise supraglottik yerlesimli bir tiimoriin isaretidir. Boyun palpasyonu
servikal lenf nodu varligini, yerlesimini ve fiksasyonunu arastirmak igin yapilir. Indirekt
larenks muayenesinde mukozanin goriiniimii, submukozal lezyon varlii, vokal kordlarin
mobilitesi ve hava yolunun durumu gézden gegirilir. Direkt laringoskopi lezyonun sinirlarinin
belirlenmesi ve biyopsi alinmasi i¢in gereklidir. Larinks kanserinin kesin teshisi alinan

biyopsinin histopatolojik incelemsi sonucunda konur.
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Radyolojik incelemelerden bilgisayarlitomografi ve magnetik rezonans goriintiileme
subglottik uzanimi ve ekstralaringeal yayilimi gostermesi i¢in kullanilabilir. Ultrasonogrfi de
boynun arastirilmasi i¢in kulanilabilir.
Larinks kanserlerinin ¢ogu %359 oranla glottik yerlesimlidir. Bunu %40 oranla

supraglottik kanserler ve %1 oranla subglottik kanserler izler.
Evreleme

Tiimoriin yerlesimini, uzanimini ve metastaz yaptigi alanlar1 tam tarif edebilmek icin
anatomik yayilimi baz alan, kanserin klinik ve biyolojik 6zelliklerini icermeyen American
Joint Committe on Cancer ‘in 2002 yilinda modifiye etmis oldugu siniflama mevcuttur.
Primer tiimor
Tx : Tiimor degerlendirilemedi
To : Primer timdr yok
Tis : Karsinoma in situ
Supraglottik tiimor
T1 : Timor supraglottisisn bir alt bolgesine sinirlidir, kord hareketleri normaldir.
T2 : Timodr supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini veya glottisi veya
supraglottis disindaki bir bolgeyi (6rnegin dil kdkii mukozasi, vallekula, piriform siniis medial
duvar) tutmustur, kord hareketleri normaldir.
T3 : Tiimor larinks i¢inde siirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir ve/veya post-krikoid
bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir ve/veya mindr tiroid kikirdak
invazyonu (i¢ korteks) vardir.
T4a : Timor tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya larinks dist dokulara tagmigtir
( Ornegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari, prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi

boyun yumusak dokular1 )
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T4b : Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢evrelemistir veya mediastinal
yapilar1 invaze etmistir.
Glottis
T1 : Tiimor vokal kordlara smirlidir ve kord hareketleri normaldir ( anterior veya posterior
komissiir invazyonu olabilir )

T1a : Timor tek bir vokal kordadir.

Tib : Her iki vokal korda da tiimo6r mevcuttur.
T2 : Tumor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord hareketleri
kisitlanmustir.
T3 : Tiimor larinks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir ve/veya paraglottik
alan invazyonu vardir ( i¢ korteks )
T4a : Timor tiroid kikirdagr tam kat invaze etmistir ve/veya larenks dis1 dokulara tasmistir
( 6rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari, prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi
boyun yumusak dokular1 )
T4b : Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢evrelemistir veya mediastinal
yapilar1 invaze etmistir.
Subglottis
T1 : Timdr subglottise sinirlidir.
T2 : Tiimor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya kisitlanmigtir.
T3 : Tiimdr larinks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir.
T4a : Tiimor tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya larenks dis1 dokulara tagmigtir
( Ornegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari, prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi
boyun yumusak dokular1 )
T4b : Timor prevertebral alan1 invaze etmistir, karotid arteri ¢evrelemistir veya mediastinal

yapilari invaze etmistir.
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Bolgesel lenf nodlar:
Nx : Bolgesel lenfr nodlar1 degerlendirilememektedir.
No : Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur.
N1 : En biiyiik cap1 3 cm.’yi gegcmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz vardir.
N2a : En biiyiik cap1 3-6 cm. arasinda tek ipsilateral lenf nodunda metastaz vardir.
N2b: Higbirinin ¢ap1 6 cm.’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda metastaz vardir.
N2c¢ : Higbirinin ¢ap1 6 cm.’yi gecmeyen bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz
vardir.
N3 : Bir lenf nodunda 6 cm.’den biiyiik metastaz vardir.
Uzak metastazlar
Mx : Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.
Mo : Uzak metastaz yoktur.
M1 : Uzak metastaz vardir
Evreleme
Evre 0 : Tis NO MO
Evre 1: T1 NO MO
Evre 2 : T2 NO MO
Evre 3 : T3 NO Mo
T1,2,3 N1 MO

Evre 4a : T4a NO MO

T4a N1 Mo

T1,2,3,4a N2 MO
Evre 4b : T4b Herhangi N MO

Herhangi T N3 MO

Evre 4c : Herhangi T Herhangi N M1
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Larinks kanserinde tedavi prensipleri

Larinks gibi birgok fonksiyonu bulunan bir organda gelisen kanseri tedavi ederken
bir¢ok faktoér goz oOnilinde bulundurulmak zorundadir. Larinks kanserlerinin evrelemesinde
kullanilan TNM sisteminin bile yeterliligi tartisilir ve hastaliin prognozunu her zaman
yansitmadigl diistiniiliirken, hastanin belli bir tedavi yOnteminde israr etmesi, eslik eden
hastaliklari, sosyo-ekonomik durumu gibi faktorler sorunu daha karmasik hale getirmektedir.
Larinks kanserinde primer amag cerrahi sinirlardan emin olarak kanserin eradikasyonudur.
Cerrahi sonras1 fonasyon fonksiyonunu ve normal yutma mekanizmasini korumak ikinci
plandadir. Trakeotoma igermeyen yani iist solunum yollarinin fonksiyonuna devam etmesini
saglamak da patolojinin eradikasyonundan sonra gelir.

Larinks kanseri tedavisinde basta cerrahi, larenjektominin ¢esitli formlar1 kullanilir.
Tedaviye primer tiimdriin yerlesim ve evresi dikkate alinarak boyuna yonelik terapotik veya
profilaktik cerrahi tedavi de planlanir. Erken evre tiimorlerde en az cerrahi kadar basarili
oldugu ileri siiriilen radyoterapi de segeneklerimiz arasindadir.Larinks kanserli hastanin
tedavisi planlanirken tiimor, hasta ve doktor faktorleri birlikte degerlendirilmelidir.

Total Larenjektomi

Uzun yillar larinks kanseri tedavisinde 6nde gelen bir teknik olan total larenjektomi,
radyoterapideki basarili sonuglar ve larinks fonksiyonunu korumaya calisan konservatif
cerrahi yaklagimlarin gelistirilmesiyle daha az uygulama alan1 bulmaktadir.

Total Larenjektomi ilk olarak 1873 yilinda Billroth tarafindan yapilmis, fakat septisemi,
mediastinit, hemoraji, sok ve pulmoner komplikasyonlar sebebiyle basarisiz sonuglar elde
edilmistir. Portmann ve Moure 1921 yilinda tekrar total larenjektomi yapmaya baslamislar,
ama gliniimiizdeki teknige 151k tutan ve total larenjektomiyi kabul ettirenler Gluck, Sorenson,

Jackson, ve Babcock olmustur.
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Total larenjektomi parsiyel tekniklerin ve radyoterapinin yetersiz kalacagi yaygin, ileri
evre tiimorlere veya radyoterapi ve parsiyel cerrahi sonrast niiks etmis vakalara
uygulanmaktadir. Total Larenjektominin endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz :

1. Kikirdak ve boyun yumusak dokularini tutmus T3,T4 ileri evre tiimdrler
2. Primer subglottik tiimorler
3. Vokal kord fiksasyonu yapmis tiimorler
4. Her iki aritenoid veya interaritenoid bdlgenin tutulumu
5. Postkrikoid bélge tutulumu
6. Subglottik 6nde 10mm. arkada 5 mm. den fazla ekstansiyonun olmasi
7. Parsiyel cerrahiye uygun olmayan rekiirren tiimdrler
8. Radyoterapi sonrasi niiks etmis tliimorler
9. Ac hastalig1 veya kalp hastaligi nedeniyle parsiyel cerrahiyi kaldiramayacak olan
hastalar
10. Ileri yasl hastalar
Bu cerrahi sonunda trakea cilde agizlastirilarak kalici bir stoma olusturulur ve
bdylelikle iist solunum yollari ile alt solunum yollar1 birbirinden ayrilir.

Total Larenjektomi operasyonu teknigi ve sonuglart ile kabul gormiis bir
prosediirdiir. Sonuglar1 genis serilerle yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur. Skolnik ve
ark. T3 tiimorlerde 1 yillik siirviyr %86.5, 5 yillik siirviyt % 55 olarak bildirirken
Woodhouse ve ark. T3 ve T4 glottik tiimorlerde total larenjektomi ve bazi hastalarda
radyoterapi ile kombine tedavi uygulayarak 3 yillik stirviyi %84.5, 5 yillik siirviyi % 77
olarak bildirmiglerdir. Ogura ve ark. da evre 2 ve evre 3 glottik tiimdrlerde kombine ve
sadece cerrahi uygulayarak tedavi basari oranini % 80 olarak bildirmislerdir.

Total larenjektomi primer endolarengeal kanseri tedavi etmede basarili cerrahi bir teknik
olmasina ragmen bazi olumsuzluklari vardir. Larenksin ¢ikartilmasi, {ist solunum

yollarinin devre dis1 birakilmasi, hem fonasyon fonksiyonunu, hem de iist solunum
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yollariin alt solunum yollar1 iizerindeki koruyucu etkisini ortadan kaldirmaktadir.Son
yillarda total larenjektomize hastalarda trakeodzefageal sant temeline dayanan ses

protezleri ile ses rehabilitasyonu basarili olmustur.

KOLOREKTAL MOTILITE FiZYOLOJISi

Defekasyon santral sinir sisteminde ve otonom sinir sisteminde bulunan yapilar
tarafindan diizenlenen karmasik bir fonksiyondur. Anal kanal ve perianal bolgedeki somatik
ve otonom afferent lifler pudental sinirin hemoroidal dallarindan gecerek spinal sakral 2, 3, 4
merkezleri ile medulla spinalise girer. Bu spinal sakral merkezlerde bulunan miyelinli A ve
miyelinsiz C lifleri mekanoreseptorler vasitasiyla endoluminal rektal basing ile ilgili bilgi
iletir.

Defekasyon istemli ve istemsiz mekanizmalarla kontrol edilir. Rektal distansiyon
defekasyon refleks merkezindeki ( S2-3) afferent sinyallerle iliskili mekanoreseptorleri uyarir.
Boylelikle uyarilmis spinal refleks efferent sinyaller gddererek rektal kontraksiyonu saglar.
Ayni anda medulla spinalisin sakral kisminin posterior boliimiinden ¢ikan afferent sinyaller
anorektal fonksiyonu kontrol eden suprasakral merkezlere ileti gonderir. Defekasyon kortikal
merkezdeki kontroliinii serebral korteksteki frontal lob saglar ve parasantral girus, bazal
ganglion ve medulla oblongatadaki retikiiler formasyoda son bulur. Frontal lobun limbik
sistem ile baglantilar1 ¢evresel faktorler ve hastalarin fizyolojik ihtiyaclar: sonucu ortaya ¢ikan
duysal inputlarin etkisini aciklar. Kortikal bolgeler istemli defekasyonun hazirlik fazini aktive
eder: glottis kapatilir, diyafragma kasilir, abdominal duvarlar kasilir ve intra-abdominal basing
artirilir(8).

Konstipasyonun nedenleri, patolojisi, yan etkileri ve anorektal bolgeyi etkileyen
hastaliklar degerlendirildiginde defekasyonun kontroliindeki ve olugsmasindaki patofizyolojik

mekanizmalar ile iligkili oldugu tespit edilmistir.
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Defekasyon sikliginin azalmasi nérolojik hasari gostermez, ¢iinkii hastalarda normal rektal
kompliyans ile beraber uzamis kolon transit siiresi bulunmustur, bu da fekal retansiyon bagl

fonksiyonel konstipasyonu gosterir (8).

DEFEKASYON REFLEKSLERI

Normalde defekasyon, defekasyon refleksleri ile baglar. Bu sdyle aciklanabilir: Feges
rektumu doldurdugu zaman rektum c¢eperinin gerilmesi afferent impulslar1 baglatir. Bu
sinyaller miyenterik pleksus yoluyla yayilarak inen kolon, sigmoid kolon ve rektumda
peristaltik dalgalar1 baglatir ve feces aniise dogru itilir. Peristaltik dalganin aniise ulagmasiyla,
inhibitor sinirlerle internal anal sfinkter inhibe olur ve eger eksternal anal sfinkter de gevserse
defekasyon olur. Biitlin bu etkilere kolonun kendi intrensek defekasyon refleksi adi verilir.
Bununla beraber intrensek defekasyon refleksi kendi basmna zayiftir. Defekasyonun
gerceklesmesi igin Oteki tip defekasyon refleksleri ile kuvvetlendirilmesi gerekir. Sekilde
gosterildigi gibi, medulla spinalisin sakral segmentleriyle ilgili bir parasempatik defekasyon
merkezi bulunmaktadir. Rektumun afferent lifleri uyarildigi zaman sinyaller medulla spinalise
ulastiktan sonra, pelvik sinir i¢indeki parasempatik liflerle inen kolona, sigmoid kolona ve
aniise impulslar gonderilir. Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalar1 siddetlendirerek,
internal anal sfinkteri gevsetirler. Boylece etkisiz olan intrensek defekasyon refleksinin zayif
hareketleri giiclii bir defekasyon refleksine doniislir. Bazen fleksura lienalisten aniise kadar
ilerleyen bir hareketle kalin barsak bosalir. Medulla spinalise gelen afferent sinyaller ayni
zamanda derin bir nefes alma, glottisin kapanmasi, diyafragmanin asagi dogru itilmesi ve
abdominal kaslarin kasilarak fekal maddeyi asagi dogru itmesi gibi islemleri de baslatir

(Resim 3).
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Resim 3: Defekasyon Refleksleri

KOLON MOTILITESI

Besinlere ve tanimlanmis ndrohlimoral stimuluslar ile mide ve ince bagirsagin motilitesi
diizenlenir. Buna karsin kolonun motor aktivitesi ve kontroliinii yapan mekanizmalar kismen
anlagilmistir (9). Kolonun heterojen yapisi, kolonik hareketlerin aralikli olmasi ve kolon
kontraksiyon yollarinin o6nceden tahmin edilememesi nedeniyle kolon motilitesinin
incelenmesi olduk¢a zordur. Yirminci ylizyilin baslarinda radyologlar 3 farkli kolonik
kontraksiyon belirlemislerdir: retrograd hareketler, segmental kontraksiyon ve Kkitle
hareketleri. Pek c¢ok faktor kolon motilitesini etkiler: kin gibi duygu durumu, o6fke, ve
kizginlik hipermotilite ile iligkili iken, anksiyete ve korku hipomotilite ile ilskilidir.
Egzersizin motiliteyi artidigi ve uykunun motiliteyi azalttigi gosterilmistir. Emilemeyen
polisakkarid ve seliiloz deriveleri su tutarak fekal kitleyi artirir ve motilite stimiile edilir.
Karbonhidrat ve proteinli besinlere gore yagli besinlerin kolon motilitesinde stimiilan etkisi
gorilmektedir. Bunlarin diginda ¢esitli hormonlardan etkilenmektedir(glukagon, somatostatin,

kolesistokinin gibi) (10) .
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KOLON TRANSIT CALISMALARI

Kolon pasaji, indigo karmin, aktif komiir, baryum, radyoizotoplar, mikrotelemetri
iiniteleri gibi yontemlerle incelenebilir. incelemeye alinan hasta normal diyet ve giinliik
yasantisi i¢inde olmali ve laksatif kullanmamalidir. Kolon igeriginin pasaji en siklikla
radyoopak marker calismasi ile incelenmektedir. 11k olarak Hinton ve ark.(11) tarafindan 1969
yilinda kolon tranzit siiresinin radyoopak maddelerle dlciilebilecegi gosterilmigtir. Markerlar
hazir olarak satin alinabilecegi gibi 16F nazogastrik sondadan degisik sekillerde kesilerek bir

jelatin kapstil i¢ine yerlestirilip hazirlanabilir. Bu c¢alismada 20 radyopoak marker iceren

kapstil (Sitzmarks®, Konsyl Pharmaceuticals Inc. Fort Worth, TX) kullanild1 (12). 1. giin 20
adet radyoopak marker yutularak 5. giin direk batin grafisi ¢ekilir. Normalde markerlarin %
80’inin bosalmis olmasi1 gerekir. Veya 7. giinde hepsi atilmis olmalidir.  Agir konstipasyonda
10 giin sonra dahi markerlar tam olarak bosalmayabilir. Tek marker teknigi ile transit siiresinin
hesaplanmasinda Arhan’in tarif ettigi formiil kullanilmaktadir.

J

o o
Ortalama transit siiresi = /N ¥ ~ pidsD=t@-D

Burada N = verilen marker sayisi, n = t; zamaninda film {izerinde goriilen marker
sayisi, t(i + 1) — (i — 1)/2 = birbirini takip eden filmler arasindaki zaman ve j = ¢ekilen batin
grafilerinin sayisini gostermektedir.

Eger tek marker teknigi kullamilmis ve 24 saat araliklarla grafiler ¢ekilmis ise
yukaridaki formiil sadelestirilerek,

Ortalama kolon transiti (OKT)= 1.2 (n;+ny+ns....n;) formiilii ile hesaplanabilir. Burada
n = her grafideki marker sayisini ve j = ¢ekilen toplam grafi sayisini gosterir.

Diger yontemde degisik sekillerde 20 marker iceren kapsiiller ilk ii¢ giin glinde birer

tane icirilir, ve 4 . glin ve 7. giin direk batin grafisi ¢ekilir. Hesaplamada ayn1 formiil ile her
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kolon segmentindeki tiim grafilerdeki toplam marker sayist 1.2 katsayisi ile carpilarak
segmenter veya toplam kolon transiti bulunur. Uger giin ara ile direk grafiler ile takibe devam
edilebilir. Normal olarak markerlar 4 saatte kolona girer ve segmenter kolon transit degerleri
(erkek/kadin): sag kolonda 9/13 saat, sol kolonda 9/14 saat ve rektosigmoid kolonda 13/12
saat olarak belirlenmistir. Toplam kolon transit zamani1 erkekte 33, kadinda 39 saattir (13). Bu
siire kadinlarda 47 saate kadar uzayabilir (9). ikinci yontemle saglikh kisilerde markerlarin 72
saatte kolonu terkettigi saptanmis ve bunun iizerindeki transit siireleri anormal olarak kabul

edilmektedir (10,12,13,14,15,16,17).
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Resim 4: Sitzmarks radyoopak markerlar

Tiim barsak transit zaman1 normal toplumun %?2.5’inde uzamis ( 67 saatten fazla)
bulunur.

Geriyatrik popiilasyonda konstipasyon 6nemli bir problemdir. Genel toplumdaki
prevalansa bakildiginda klinik konstipasyon oran1 %2 civarindayken prevalans yasa bagl
olarak %20 ile %30 oraninda degismektedir (18,19). Hekimlerin ve hastalarin konstipasyon
taniminda 6nemli farkliliklar vardir. Hastalar konstipasyonu genellikle giiglii ve kanli bir
defekasyon olarak tanimlarken uzmanlar defekasyon sayis1 ve digki kalitesi ile tanimlar.

Yapilan bir calismada, ileri yash erkeklerin %52°si ve ileri yash kadinlarin %65’ inde
bagirsak hareketlerinde yavaglama sonucu konstipasyon tespit edilmistir (19).

Ileri yaslh hastalarda fonksiyonel konstipasyon oranimin artisina neden olabilecek faktdrler
genel saglik durumu, genel olarak ila¢ kullanim oraninin artisi, hareketin kisitlanmasi ve
fiziksel aktivite oraninin azalmasidir.

Yapilan caligmalarda diyete lifli besinlerin eklenmesi ile ileri yash hastalarda klinik olarak
disk1 miktar1 ve tranzit hiz1 artmistir. Bununla beraber kolon tranzit siiresinde diizelme
saglanmistir (20,21). Fiziksel faktorlerin ve emosyonel stres ve depresyonun konstipasyona ve
kolon tranzit siliresinde uzamaya neden oldugu Towers ve ark. tarafindan gosterilmistir(20).
Konstipasyon tedavisinde iki asama vardir. Birinci agamada yasam stili degisikligi yapilir,
ardindan gerekirse laksatif kullanimi onerilir. Her giin 10 dakika kahvalti veya yemekten
sonra barsak egzersizleri, giinliik total 10 gram ( duruma gore bu 20-30 gram olabilir) lif alimi

ve glinliik en az 1500 ml. s1v1 alim1 yasam stili asamasinin temellerini olusturur (22).
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KONSTIPASYON NEDENLERI

Fonksiyonel Tlaglar

Yavas transit Narkotikler
Pelvik taban disfonksiyonu Antikolinerjikler
Diyet Antiasitler
Immobilizasyon Antihipertansifler
Depresyon Antidepresanlar
[rritabl barsak sendromu Demir
Norolojik Baryum

SSS( inme, Parkinson Hastalig1, Alzheimer Hastali§1)  Obstriiktif

Spinal( MS, tiimor, Disk herni,miyelosel) Tlimor, divertikiilit
Sinir hasar1 Inflamatuar barsak hastalig

Agangliyonozis( Hirschsprung ve Chagas hastaligi)  Iskemik, Volvulus, Endometriosis

Endokrin Sistemik
Hipotiroidi Skleroderma
Hiperkalsemi Uremi
Feokromositoma Amiloidozis

Diyabet Hipokalemi



LARENJEKTOMI SONRASI HASTALARDA YASAM KALITESININ

DEGERLENDIRILMESI

Bag-boyun kanserlerinin bir¢ogunda giincel tedavi metodlari ile kiir elde edilmektedir.
Kiir saglanamayan hastalarda dahi uzun siireli sagkalimlar miimkiindiir. Ancak tedavi yalniz
tiimor kontrolii ile sinirli kalmamalidir. Tiimoriin ve tedavi amacli uygulamalarin ( cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi ) neden oldugu rahatsizliklarin da giderilmesi gerekmektedir (23).
Olusacak yan etkilerden her biri hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyecektir. Kiir
elde edilebilen hastalar da dahil olmak iizere, tedavi sonrast donemde hastalarin yasam
kalitelerinde meydana gelen diisiis en dnemli sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Yasam kalitesinin bas-boyun kanserlerindeki onemli yeri, bu alanda gittikce artan
caligmalarla da ortaya ¢ikmaktadir. 10 yildan bu yana bir¢ok klinik ¢alismada sagkalimin yan
sira, psikososyal sorunlar ve fonksiyon kayiplarinin tedavisi gibi yasam kalitesini ilgilendiren
analizler yer almaktadir (24). Bas-boyun kanserlerinde degisik tedavi metodlarindan elde
edilen sonuglarin karsilagtirilabilir oldugu diisiiniiliirse, tedavi se¢iminin fayda-risk orani ve
yasam kalitesi gz Oniline alinarak yapilmasi daha uygun olur. Klinik ¢alismalarda yasam
kalitesi analizlerinin de yer almasi, tedavi segeneklerinin daha saglikli olarak
degerlendirilmesine yardimci olacakti. Son yillarda operabl ileri evre kanser hastalarinda
yapilan randomize klinik calismalarda yasam kalitesi faktorleri onemli rol oynar.Yasam
kalitesi degerlendirilirken parametreleri kanserli hastalarin tanimladigi semptomlar olusturur.

1986 yilinda Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi (EORTC) kanser
hastalarinin yasam kalitesini degerlendirme modelini gelistirmek i¢in arastirma programi
baslatmistir. Ilk jenerasyon anket formu 1987 yilinda EORTC QLQ-C36 olarak
gelistirilmistir. Yapilan c¢alismalar neticesinde bazi maddelerin yeterli bilgi saglamamas1 ve
giivenilirligin yetersiz olmasi nedeniyle skalada giiclii bir revizyon gereksinimi ortaya

cikmistir. Ikinci jenerasyon anket formlarimin giivenilirligini, uygulanabilirligini ve
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gegcerliligini 13 farkli iilkede ( Avusturalya, Kanada, Ingiltere, Amerika, Kuzey ve Giiney
Avrupa, Japonya ) genis hasta popiilasyonunda denenmis, EORTC QLQ-C30 anket formu
sekillendirilerek farkli dil ve kiiltiirel gruplardaki gecerliligi gdsterilmistir (4).
EORTC QLQ-C30 genis alanda kullanilabilen kanserli hastalara uygulanabilecek anket
programidir. Bes fonksiyonel skala icerir ( fiziksel, rol, kognitif, emosyonel ve sosyal), ii¢
semptom skalasi vardir ( yorgunluk, agr1 ve bulanti/kusma), global yasam skalasi, ve 6 ayri
madde igerir ( dispne, uyku bozuklugu, istah kaybi, konstipasyon, diyare, ve finansal sorunlar)
(4,25).
Bununla beraber Mohibe ve ark.(5), 1992 yilinda total larenjektomi uygulanmis hastalarin
yagam kalitesini degerlendirmis, trakeal mukus olusumunun ve sosyal aktivite araliginin
anlamli derecede degistigini gozlemistir. Bas-boyun bolgesi kanserlerinin 6nemli yapilar1 ve
fonksiyonlar1 ( beslenme, solunum, yutma, konusma ve goriintli gibi ) etkilemesi nedeniyle
hastaligin yerlesim yerine goére ve uygulanan tedavi protokoliine gore yasam kalitesi
Olciitlerinin standardizasyonunun zor oldugunu, ve bu 6l¢iitlerin uygulanan tedaviye spesifik
olusturulmasinin daha yararl olabilecegini vurgulamistir.
Bu nedenlerle EORTC QLQ-H&N35 ( European Organisation for Research and Treatment of
Cancer, Questionnaire module to be used in Quality of Life assessments in Head and Neck
Cancer) bas ve boyun kanserli hastalarin yasam kalitesini daha iyi degerlendirebilmek
amaciyla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu olarak gelistirilmistir (25). Yedi temel
semptom skalasi igerir ( agri, yutma fonksiyonu, tad ve koku alma duyusu, konusma, sosyal
yeme, sosyal temas, ve cinsel diigkiinliik) ve 10 ayr1 madde ( dis, agiz kurulugu, agiz agikligi,
tilkriik salgis1, Oksiirlik, kilo kaybi, kilo alimi, ek besin gerekliligi, beslenme tiipii ve agr1
kesici ihtiyaci ) igerir. Avrupa ve Amerika’da bas boyun kanserli genis hasta popiilasyonunda
calisildiktan sonra gecerlilik kazanmistir (26).

Gelecek temel ve klinik calismalar, klinisyene bag boyun kanserli hastalara basarili bir

tedavi uygulandiktan sonra daha iyi bir yasam kalitesi sunabilme olanagini saglamaya yonelik
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olmahidir (6). Giliniimiizde halen daha yasam kalitesi degerlendirme Ol¢iitleri klinik

caligmalarla desteklenmekte ve yeni bulgularla gelistirilmektedir.

EORTC QLQ-C30* ANKET FORMU

Biz, siz ve sizin sagliginizla ilgili baz1 seylerle ilgilendik.Liitfen biitiin sorulari size en
yakin sikk1 daire i¢ine alarak cevaplayiniz.Burada yanlis veya dogru cevap yoktur.Bize
verdiginiz cevaplar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ilk harflerinizi(paraf) yaziniz:
Dogum tarihiniz(Giin,Ay, Y1l):
Bugiiniin tarihi(Giin,Ay,Y1l):

Hayir Evet
1. Agir aligveris cantasi veya valiz tasirken 1 2
hareketlerinizde sorun yasiyor musunuz
2. Uzun bir yiirliyiis sirasinda herhangi bir 1 2
sorun yasiyor musunuz?

3. Ev disinda kisa bir yliriiyiis sirasinda 1 2
herhangi bir sorun yasiyor musunuz?

4. Giiniin cogu zamanini yatakta veya 1 2
sandalyede mi geciriyorsunuz?

5. Yemek yerken, yikanirken, listliniizii 1 2
degistirirkenveya tuvalete girdiginizde
yardima ihtiya¢ duyuyor musunuz?

6. Ev isi yaparken veya herkescge bilinen 1 2
isleri yaparken kisitlantyormusunuz?

7. Herhangi bir i veya ev isi yapmaya 1 2
giicliniiz yetmiyor mu?

Gecgen Hafta Boyunca
Hig Biraz Fazla Cok fazla
8  Hig nefes darligi 1 2 3 4
cektiniz mi1?
9  Hig agriniz oldu mu? 1
10  Dinlenmeye ihtiyag 1 2 3
duydunuz mu?
11 Uyku sorunu yasadiniz 1 2 3 4
mi1?
12 Hig kendinizi halsiz 1 2 3
hissettiniz mi?
13 Istahsizlik oldu mu?
14 Bulantiniz oldu mu?
15 Kusmaniz oldu mu?
16 Kabiz oldunuz mu?
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17
18
19

20

21

22
23

24
25

26

27

28

Ishal oldunuz mu?
Yoruldunuz mu?
Agrilarimiz giinliik
aktiviteleriniz
engelledi mi?

Gazete okurken veya
televizyon seyrederken
herhangi bir
knsantrasyon

Sorunu yasadiniz mi1?
Kendinizi gergin
hissettiniz mi?

Sinirli hissetiniz mi?
Kendinizi lizgiin
hissettiniz mi?
Keyifsiz hissettiniz mi?
Bazi seyleri hatirlarken
zorluk ¢ektiniz mi?
Fiziksel durumunuz
veya tibbi tedaviniz
ailevi yasantiniza engel
oldu mu?

Fiziksel durumunuz
veya tibbi tedaviniz
sosyal aktivitelerinize
engel oldu mu?
Fiziksel durumunuz
veya tibbi tedaviniz
finansal zorluklara
neden oldu mu?
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ASAGIDAKI SORULARI 1-7 ARASINDA SiZE EN UYGUN OLANA GORE
YUVARLAK ICINE ALINIZ

29. Gegen hafta boyunca genel fiziksel
durumunuzu nasil derecelendirebilirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cok zayif Miikemmel

30. Gegen hafta boyunca hayat kalitenizi nasil derecelendirebilirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cok zayif Miikemmel



GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Nisan 2001 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi 2. Kulak-Burun-Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi Klinigi tarafindan
larenks kanseri tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan toplam 40 hasta {lizerinde yapildi.
Calismamizda kontrol grubu olarak ortalama 25 yildir sigara kullanan 30 hastadan
olusturuldu. S6z konusu doneme ait kayitlardan larinks kanseri tanisiyla total larenjektomi ve
near-total larenjektomi uygulanmis olan hastalar belirlenerek telefonla klinigimize c¢agirildi.
Cagrimiza yanit vererek klinigimize basvuran hastalara c¢alismamiz anlatildi ve volanter
olarak c¢alismaya katilmak isteyen hastalarimiz 6nce ayrintili bir kulak burun bogaz
muayenesinden gegirildi. Primer bolgede niiks veya rezidii goriilen, ikinci primer timor
gelismis olan, akciger metastazi goriilen, operasyon Ooncesi konstipasyon yakinmalar1 olan ve
calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

(Caligmaya alinan hastalarin operasyon oncesindeki aliskanliklar1 (beslenme, defekasyon,
sigara kullanim1) sorgulandi. Iki ii¢ aydan daha fazla devam eden belirtilerden en az ikisinin
bulunmasi kabizlik olarak nitelendirilir (O,P):

1. Haftada 2 kez ya da daha az sayida defekasyon yapilmasi,

2. Defekasyon sirasinda zamanin %?25’inden fazlasinin ikinarak gegmesi

3. Defekasyon sonrasinda tam bosalamama hissinin %25’ten az olmasi,

4. Defekasyonda gaitanin ¢ok kati1 ve yuvarlak parcalar halinde ¢ikmasi.
Operasyon Oncesi konstipasyon kriterleri olmayan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Operasyon
sonrasinda bu aligkanliklarinda degisiklik olup olmadigi sorgulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamami erkekti. Calismaya dahil edilen hastalarin

34’1ine total larenjektomi ile beraber bilateral modifiye radikal boyun disseksiyonu ve 6’sina
near-total larenjektomi ile beraber bilateral modifiye radikal boyun disseksiyonu operasyonu

uygulandi.
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Kontrol grubu hastalar kronik sigara kullanimi olan, kronik idyopatik konstipasyonu
olmayan, benzer yas grubundaki selim larinks patolojileri ve malignite siiphesi ile direkt
laringoskopi ve mikrolarengeal miidahaleler ile tani1 ve tedavinin yapildigi hastalardan
olusturuldu.

Bu calismada 24 radyopoak marker iceren hazir jelatin kapsiil (Sitzmarks®, Konsyl

Pharmaceuticals Inc. Fort Worth, TX) kullanildi(N, R). Randevuya c¢agirilan hastalara testten
onceki hafta laksatif kullanmamalar1 ve normal beslenme programlarina devam etmeleri
tembih edildi. 1. giin 24 adet radyoopak marker i¢eren kapsiil oral yolla verildi. Birinci giin, 5.
ve 7.glin direk batin grafisi ¢ekildi (Resim 5). Bu siire iginde normal beslenmelerine devam
etmeleri ve laksatif kullanmamalar1 onerildi. Besinci giin ¢ekilen grafide marker tespit

edilemeyen hastalara 7. giin grafi ¢cekilmedi.

Resim 5: Kolon transit siiresi uzamis hastanin ayakta direkt batin grafisi
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Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda t Student testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %

95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma yaslar1 35 ile 80 arasinda degismekte olan toplam 70 olgu tizerinde yapilmustir.
Olgularin ortalama yas1 59.70+9.86’dir. Olgularin 30’u kontrol grubunu, 40’1 ¢alisma grubunu
olusturmaktaydi. Toplam 40 hastanin 34’tine (%85) total larenjektomi ve bilateral modifiye
radikal boyun disseksiyonu, 6’sina (%15) near-total larenjektomi ve bilateral modifiye radikal
boyun disseksiyonu operasyonu uygulandi. Hastalarin tamami erkekti. Hastalarimizin yaglara
gore dagilimi tablo 1’°de goriilmektedir.

Tablo 1: Yasa gore gruplarin karsilastiridmast

Yas Test ist.;
Ort. SD p
Calisma Grubu 59,52 10,93 t:-0,170;
Kontrol Grubu 59,93 8,39 p: 0,865

t: Student t testi
Yas ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 2: Kolon transit siiresine gore gruplarin karsilastirilmast

Cahisma Grubu Kontrol Grubu Test ist.;
N % N % p
Kolon Transit Uzamis 28 70,0 8 26,7 x?2:12,887;
Siiresi Normal 12 30,0 22 73,3 p: 0,001
X’ Ki-kare testi
ok p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Kolon transit siiresi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubunda kolon transit siiresi uzamis olgu oranm (% 70);
kontrol grubundaki kolon transit siiresi uzamis olan olgu oranindan (% 26.7) istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir.
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Kolon Transit Suresi | mUzamis @ Normal

Grafik 1: Kolon transit siiresine gore gruplarin dagilimi

Tablo 3: Konstipasyon semptomuna gore gruplarin karsilastirilmasi

\ Calisma Grubu \ Kontrol Grubu Test ist.;
N Y% N % p
Konstipasyon Var 28 70,0 8 26,7 x 2 12,887;
Semptomu YOk 12 30,0 22 73,3 p: 0,001+
x? Ki-kare testi
ok p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Konstipasyon semptomu varligi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubunda konstipasyon semptomu goriilen

olgu

orani (% 70); kontrol grubundaki konstipasyon semptomu goriilen olgu oranindan (% 26.7)

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir.

44



100% -

80% -

60% -

40% +

20% -

0%

Calisma Grubu

Konstipasyon Semptomu | mVar @Yok

Kontrol Grubu

Grafik 2: Konstipasyon semptomuna gore gruplarin dagilimi

Tablo 4: Konstipasyon semptomu ile Kolon transit siiresi iligkisi

Calisma  Konstipasyon Var

Grubu Semptomu  YOK
Kontrol = Konstipasyon Var

Kolon Transit Siiresi

Uzams
N %
28 100,0
8 100,0

Test ist.;
Normal

N % p

- - x2:40,000;
12 100,0 p: 0,001%*
- - x2:30,000;

Grubu
X 2

Semptomu  YOK

Ki-kare testi
kk

22 100,0 p: 0,001%*

p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Calisma grubunda ve kontrol grubunda kolon transit siiresi ile konstipasyon semptomu

arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki vardir (p<0.01). Her iki grupta da

kolon transit siiresi uzamis olgularin tamaminda konstipasyon semptomu goriilmiistiir.
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Grafik 3: Caliyma grubunda Konstipasyon semptomu ile kolon transit siiresi
iligkisi

Kontrol Grubu
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Grafik 4: Kontrol grubunda Konstipasyon semptomu ile kolon transit siiresi
iliskisi




Tablo 5: Yas ile Kolon transit siiresi iliskisi

> 65
N
Cahsma Kolon Transit Uzams 13
Grubu Siiresi Normal 2
Kontrol Kolon Transit Uzams 6
Grubu Siiresi Normal 4
x° Ki-kare
sk

%
86,7
13,3

60,0
40,0

testi

N
15
10

2
18

<65

%
60,0

40,0
10,0
90,0

Test ist.;
P
x2:3,175;

p: 0,075
x 7’ 8,523;

p: 0,004%*

p<0.01 ileri diizeyde anlamh

Calisma grubunda; yas ile kolon transit siiresi arasinda anlamliliga yakin olmakla birlikte

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). Anlamli bir iligki

bulunmamakla birlikte 65 yas olgularda kolon transit siiresi uzamis olgu oraninin (% 86.7); 65

yas alt1 olgularda kolon transit siiresi uzamis olgu oranindan (% 60) daha yiiksek olusu dikkat

cekicidir.

Kontrol grubunda; yas ile kolon transit siiresi arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). 65 yas olgularda kolon transit siiresi uzamis olgu

orani (% 60); 65 yas alt1 olgularda kolon transit siiresi uzamis olgu oranindan (% 10) anlaml

diizeyde yiiksektir.

Kontrol Grub

100% -
80% -
60%
40% -
20% -

0%

u

ves |

Yas

<65

Kolon Transit ‘ @ Uzamis @ Normal ‘

Grafik 5: Yasa gore Kolon transit siiresi dagilinu grafigi
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Tablo 6: Gruplar ile Kolon transit siiresi iliskisi

Gruplar Test ist.;
Calisma Kontrol
N % N % P
Kolon Transit Uzamus 13 86,7 6 60,0 Fy?: 2,339;
> 65 2 13,3 4
Siiresi Normal ’ 40,0 p.0,175
Kolon Transit Uzams 15 60,0 2 10,0 x?2:11,817;
<65 Siiresi Normal 10 40,0 18 90,0 p: 0,001%*
x° Ki-kare testi
Fy? Fisher’s Exact Ki-kare testi
ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli

65 yas ve lizeri olgularda; gruplar ile kolon transit siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

65 yas alt1 olgularda; kolon transit siiresi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubunda kolon transit siiresi uzamis olgu
orant (% 60); kontrol grubundaki kolon transit siiresi uzamig olan olgu oranindan (% 10)

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 ytiksektir.

65 yas alti

100% -
80%
60%
40% -
20%

0%

Kontrol

Calisma

Gruplar

Kolon Transit Siresi ‘D Uzamis m Normal ‘

Grafik 6: Gruplara gore Kolon transit siiresi dagilimi grafigi
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TARTISMA

Larinks kanseri, tim maligniteler icinde %2.3 oraninda goriiliir. Her ne kadar son

yillarda erken tani ile parsiyel cerrahi uygulanan hasta sayisi artsa da halen daha ileri evre
tiimorlii hastalar ile karsilasilmaktadir.Ileri evre larinks kanserli hastalar parsiyel cerrahi veya
radyoterapi sanslarimi yitirmektedirler. Bu gibi durumlarda kanser cerrahisinde ilk prensip
hastaligin uzaklastirllmas1 ve hastanin siirvisinin artiritlmas1 oldugundan, larinksin
fonksiyonlar1 ikinci planda tutularak total larenjektomi gibi radikal yontemlerle tedavi
edilirler. Bu radikal cerrahi hastanin beslenme, konusma, yutma ve solunum fonksiyonlarinda
bozukluklara neden olmaktadir.
Total larenjektomi, larinksin tiimiiyle ¢ikartilmasini igerir. Hasta yasamini stomal solunum ile
idame ettirdigi icin larenksin fiksasyon fonksiyonu ortadan kaldirilmis olur. Rima glottisin
kapanmasi ile toraks i¢ine hava kapatilir ve intratorasik basincin artirilmasina yardimci
olunur. Istemli defekasyonun baslamasi ve ikinma gibi efor gerektiren durumlarda larinksin
bu fonksiyonunun onemi biiyiiktiir. ileri evre larinks kanserli hastalarin degerlendirilmesi,
tedavisinin planlanmasi, ve rehabilitasyonu kapsamli bir yaklasim gerektirir.

Yasam kalitesinin bas-boyun kanserlerindeki 6nemli yeri, bu alanda gittikce artan
caligmalarla da ortaya ¢ikmaktadir. Son yillarda operabl ileri evre kanser hastalarinda yapilan
randomize klinik caligmalarda yasam kalitesi faktorleri 6nemli rol oynar. Avrupa Kanser
Tedavi ve Organizasyon Komitesi (EORTC) kanser hastalarinin yasam kalitesini
degerlendirmede giivenilir, uygulanabilir ve gecerli genis hasta popiilasyonunda denenmis,
EORTC QLQ-C30 anket formunu gelistirmistir (4).Yasam kalitesini degerlendirme anket
formundaki kriterler kanserli hastalarin tarifledigi semptomlardan yola c¢ikilarak
olusturulmustur. EORTC QLQ-C30 genis alanda kullanilabilen kanserli hastalara

uygulanabilecek anket programidir. Bes fonksiyonel skala igerir (fiziksel, rol, kognitif,
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emosyonel ve sosyal), i semptom skalas1 vardir ( yorgunluk, agr1 ve bulanti/kusma), global
yasam skalasi, ve 6 ayrt madde icerir ( dispne, uyku bozuklugu, istah kaybi, konstipasyon,
diyare, ve finansal sorunlar) (4,25).

Calismamizda EORTC QLQ-C30 anket formunda bulunan konstipasyon kriterinden
yola c¢ikilarak spesifik hastalik grubunda (total veya near total larenjektomi uygulanmis
hastalarda), konstipasyon semptomunun varligi, kolon transit stiresi ile degerlendirilmesi, ileri
yasin etkisi ve postoperatif yasam kalitesi lizerine olasi etkisi arastirildi.

Postoperatif yasam kalitesinin 6nemini vurgulayan Sutherland ve Orbach (2),
postoperatif depresyona bagli olarak hastanin hayati durumunu etkileyebilecek fonksiyonlarda
onemli degisiklikler goriilebilecegini belirtmislerdi. Conley (3), bas ve boyun kanserindeki
cerrahi girisimlerde meydana gelen sonuglardaki degiskenligi degerlendirmis ve tartismasinda
korku, depresyon ve olasi yok olma hissi ile tedavi umudunun karisiklik yaratmasi tizerinde
durmustur. Hastanin postoperatif yasam kalitesinin ve etkilenme oraninin mutlaka
degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.

Mohibe ve ark.(5), 1992 yilinda total larenjektomi uygulanmis hastalarin yagam kalitesini
degerlendirmis, trakeal mukus olusumunun ve sosyal aktivite araligmin anlamli derecede
degistigini gozlemistir. Bas-boyun bolgesi kanserlerinin 6nemli yapilart ve fonksiyonlar
(beslenme, solunum, yutma, konusma ve goriintii gibi) etkilemesi nedeniyle hastaligin
yerlesim yerine gore ve uygulanan tedavi protokoliine gore yasam kalitesi Ol¢iitlerinin
standardizasyonunun zor oldugunu, ve bu Olgiitlerin uygulanan tedaviye spesifik
olusturulmasinin daha yararl olabilecegini vurgulamistir.

Graeff ve ark.(30), 54 larenks kanseri olan ve radyoterapiye yonlendirilen hastada
istatistiksel olarak anlamli diizeyde agr1 ve yutma giicliigii tespit edilmistir( p<0.1).

Finizia ve ark.(31), larinks kanseri nedeniyle cerrahi uygulanmayip radyoterapiye
yonlendirilen ve kurtarma cerrahisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi yasam kalitelerini

EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35 anket formlarini kullanarak karsilastirmislardir.
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Tiim parametrelerde minimal diizeyde farklilik saptanmistir. Bu bulgularin larenjektomize
hastalarda belirtilen durumlar1 kabullenenerek kendilerini koruyabilme yeteneginin ortaya
cikmasi ile agiklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Buna karsin Terrell ve ark.(32), benzeri bir karsilastirmayr bas-boyun kanserlerine
spesifik olarak gelistirilmis HNQOL (Head and Neck cancer specific Quality of Life
instrument) formu ile daha fazla sayida hasta iizerinde daha uzun donemlik takip(10 yillik)
sonrast larenjektomi uygulanmis hastalarin 6zellikle agri, kendini kotii ve hasta hissetme, ve
depresyon agisindan yagsam kalitesinin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Hastalarin
yeme aligkanliklar1 degerlendirildiginde o6zellikle tad alma ve kati/sivi gidalart yutma
problemi ile karsilagilmigtir. Calismada kullanilan formun bu semptomlarla ilgili problemlerin
onemini ve anlamli farkliliklarin1 gostermede yetersiz olabilecegi vurgulanmistir (32,33).

Hanna ve ark.(33), total larenjektomi uygulanmis hastalarin duysal agidan (tad ve koku
alma) yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini belirtmistir.

Terrell ve ark. (6), total larenjektomi, boyun diseksiyonu gibi bazi cerrahi
uygulamalariin, radyoterapi veya kemoterapi uygulamalarinin ve hastanin yasinin bagimsiz
olarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktorler olarak gdstermislerdir.

Tiim bu c¢aligmalar 6zellikle ileri evre larinks kanserli hastalarin postoperatif yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini ortaya koymaktadir. Biz calismamizda stomal
solunum yapan larenjektomize hastalarda konstipasyonun varligini objektif bir tan1 yontemi
olan kolon transit c¢alismasi ile ortaya koyduk. Konstipasyonun nedenleri, patolojisi, yan
etkileri ve anorektal bolgeyi etkileyen hastaliklar degerlendirildiginde defekasyonun
kontroliindeki ve olusmasindaki patofizyolojik mekanizmalar ile iliskili oldugu tespit
edilmistir. Bugiine kadar bu konu ile herhangi bir ¢alisma yapilmamigtir. Total larenjektomi
ile defekasyonun istemli fazindaki glottik kapanma ortadan kaldirilmustir. Istemli
defekasyonun hazirlik fazinda glottis kapatilir, diyafragma kasilir, abdominal duvarlar kasilir

ve intra-abdominal basing artirilir(8). Bu fizyolojik mekanizmanin bir asamasi olan glottik
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kapanmanin olmayis1 ve subglottik basinci etkisinin olmayisinin bunda rol oynayabilecegi
diistintilmiistiir.

Hekimlerin ve hastalarin konstipasyon taniminda onemli farkliliklar vardir. Hastalar
konstipasyonu genellikle gii¢clii ve kanli bir defekasyon olarak tanimlarken uzmanlar
defekasyon sayist ve digki kalitesi ile tanimlar. EORTC QLQ C30 anket formunda
konstipasyon kriterinin sorgulamasi semptomun tespiti i¢in yetersizdir ve sorgulamada
kabizligin 4 kriterinin kullanilmasi1 daha saglikli sonuglarin elde edilebilmesi icin gereklidir.
Calismamizda konstipasyon tanimi i¢in bu kriterler esas alinmistir, ve kolon transit ¢aligsmasi
bu kriterlerle tespit edilen konstipasyonun objektif parametre ile uyumlu oldugunu
gostermistir. Sorgulamada EORTC QLQ-C30 anket formundaki soruyu degil, kabizligin
varligini ortaya koyan 4 kriteri sorduk. 2 ve istii soruya olumlu cevap veren hasta pozitif
olarak degerlendirildi. EORTC QLQ-C30 anket formundaki soru seklinin yetersiz olusu
nedeniyle bu semptomun atlanabilecegi, bu nedenle daha objektif sorgulama y&nteminin
olusturulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Allison ve ark.(34) calismayan, ileri yash veya kadin hastalarda yasam kalitesinin
olumsuz yonde etkilendigini gostermislerdir.

Geriyatrik popiilasyonda konstipasyon 6nemli bir problemdir. Genel toplumdaki
prevalansa bakildiginda klinik konstipasyon orant %2 civarindayken prevalans yasa bagl
olarak %20 ile %30 oraninda degismektedir (18,19). Yapilan calismalarda, ileri yash
erkeklerin %52’si1 ve ileri yash kadinlarin %65’ inde bagirsak hareketlerinde yavaslama sonucu
konstipasyon tespit edilmistir (19). Calismamizda, yas ile kolon transit siiresi arasinda anlaml
bir iligki bulunmamakla birlikte 65 yas tstii olgularda kolon transit siiresi uzamis olgu
oraninin (% 86.7); 65 yas alt1 olgularda kolon transit siiresi uzamis olgu oranindan (% 60)

daha yiiksek olusu dikkat cekmistir (p>0.05). Bulgularimiz literatiir ile uyumludur.
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Ileri yash hastalarda fonksiyonel konstipasyon oraninin artisina neden olabilecek faktorler
genel saglik durumu, genel olarak ila¢ kullanim oraninin artisi, hareketin kisitlanmasi ve
fiziksel aktivite oraninin azalmasidir.

Yapilan calismalarda diyete lifli besinlerin eklenmesi ile ileri yash hastalarda klinik olarak
diski miktar1 ve transit hizi artmistir. Bununla beraber kolon tranzit siiresinde diizelme
saglanmistir (20,21). Fiziksel faktorlerin ve emosyonel stres ve depresyonun konstipasyona ve
kolon tranzit siiresinde uzamaya neden oldugu Towers ve ark. (20) tarafindan da
gosterilmistir.

Gelecek temel ve klinik ¢alismalar, klinisyene bas boyun kanserli hastalara basarili bir
tedavi uygulandiktan sonra daha iyi bir yasam kalitesi sunabilme olanagini saglamaya yonelik
olmalidir (6). Giinlimiizde halen daha yasam kalitesi degerlendirme endeksleri klinik

calismalarla desteklenmekte ve yeni bulgularla gelistirilmektedir.
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SONUC

Total Larenjektomi uygulanmis hastalarda konstipasyon semptomu varligi kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yliksek bulunmustur.

Total Larenjektomi uygulanmis hastalarda kolon transit siiresinin uzamast kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
. Konstipasyon semptomu ile kolon transit siiresi arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Calisma grubunda 65 yas iistii hastalarda, 65 yas alt1 hastalara gore kolon transit siiresi
uzamasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kolon transit siiresi uzamasinin
65 yas iistii hastalarda artis egilimi dikkat ¢ekicidir.
. Kabizlik kriterleri pozitif olan hastalarla kolon transit siiresi uzamasi arasindaki iligki
anlamli bulunmusrtur.
. EORTC QLQ-C30 anket formunda konstipasyon kriterinin sorgulamasinin bulundugu
ancak semptomu dogru tespit etmede yetersiz oldugu diisliniilmektedir. Kabizlik
kriterleri ile daha dogru tespitler bu calismada bulunmustur. Gelecek caligsmalar
giivenilir bir form olan EORTC QLQ-C30 anket formunda yetersiz olan kabizlik

sorgulamasinin gelistirilmesine yonelik olmalidir.
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OZET

Bu calismanin amaci en az alt1 ay once ileri evre larinks tiimorii nedeniyle total veya
near total larenjektomi uygulanmis hastalarda kolon transit siiresinin degerlendirilmesi ve
postoperatif yasam kalitesi lizerine olasi etkisinin arastirilmasidir.

Nisan 2001 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
2. Kulak-Burun-Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi Klinigi tarafindan larinks kanseri tanisiyla
cerrahi tedavi uygulanan toplam 40 hasta lizerinde yapildi. Calismamizda kontrol grubu olarak
ortalama 25 yildir sigara kullanan 30 hasta iizerinde calisildi. Total larenjektomi ve near-total
larenjektomi uygulanmis olan hastalar belirlenerek telefonla klinigimize ¢agirildi. Total
larenjektomi uygulanmis hastalarda konstipasyon semptomu varligi kontrol grubuna gore
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur. Total Larenjektomi uygulanmis hastalarda kolon transit
stiresinin uzamasi kontrol grubuna gdre anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Konstipasyon
semptomu ile kolon transit siiresi arasinda anlamli iligki saptanmistir. Calisma grubunda 65
yas ustii hastalarda, 65 yas alt1 hastalara gore kolon transit siiresi uzamasi istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte kolon transit siiresi uzamasinin 65 yas istii hastalarda artis
egilimi dikkat ¢ekicidir. Kabizlik kriterleri pozitif olan hastalarla kolon transit siiresi uzamasi
arasindaki iliski anlamli bulunmustur.

Sonug olarak 6zellikle 65 yas lstii total larenjektomi uygulanmis hastalarin biiytik bir
cogunlugunda 65 yas alti hastalara oranla daha yiiksek oranda konstipasyon semptomunun
saptanmas1 sebebiyle, bu yas grubundaki hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi ve uygun

oneri ve tedavilerin hastaya uygulanmasini dnermekteyiz.
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