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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstiti tarafindan onaylanan lisanslstl tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basil (kagit) ve elektronik formatta arsivieme ve asagida verilen kosullarla kullanima
acma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen
kullanim haklari digindaki tim fikri mulkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da
bir bdlimianin gelecekteki ¢galismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari
bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal galismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yuksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigsime Agilmasina lligkin Yénerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kitiiphaneleri Agik Erigim
Sisteminde erisime acilir.

Enstitl / Fakilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. M

Enstitid / Fakllte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 24 ay ertelenmistir. @)

Tezimle ilgili gizlilik karari verilmigtir. ©)

24/06/2024

Cagla ELIKUCUK

“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge”

Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma stirecinin devam etmesi durumunda,
tez danigmaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun g6riisii lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
iki yil stire ile tezin erigsime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildidi, henliz makaleye déniismemis veya patent gibi
ybéntemlerle korunmamig ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigsmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
gorigi lzerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak (lizere tezin erisime
acilmasi engellenebilir.

Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya glivenlidi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve glivenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisanstisti tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan
ighirligi protokolli ¢ergcevesinde hazirlanan lisansisti tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun
Onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gortist lizerine liniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari
verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik stiresince enstitii veya faklilte tarafindan gizlilik kurallari ¢cergevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yliklenir

* Tez damigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisi lizerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulu
tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu caligmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Dog¢. Dr. Fatma ESEN AYDINLI
damgmanliginda tarafimdan {iretildigini ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii Tez Yazim Y oOnergesine gore yazildigini beyan ederim.

Cagla ELIKUCUK
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TESEKKUR

Lisansiistii egitim hayatim ve tez g¢alismam boyunca bana olan zamansiz
katkilar1 ve yogun destekleri i¢in degerli danigsman hocam Dog. Dr. Sn. Fatma ESEN
AYDINLYI’ ya,

Lisansiistii egitimimde destek ve katkilariyla her zaman yanimda oldugunu
hissettiren degerli hocalarim Sn. Prof. Dr. Esra OZCEBE, Sn. Prof. Dr. Mavis Emel
KULAK KAYIKCI, Sn. Dog. Dr. Aysen KOSE ve Sn. Dr. Ogr. Uyesi Cigdem EKIN
KIRAZLI ya,

Tez ¢alismamdaki biiyiik destekleri i¢in Dr. Ogr. Uyesi Aydan BASTUG
DUMBAK’a

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nde yiiriittiiglim Ses ve Yutma bozukluklari
calismalarimda hep yanimda hissettigim bilhassa COVID-19 pandemisinde dzenle
yutma caligmalarimizi yirittiigiimiiz siire¢ i¢in degerli hocam Sn. Prof. Dr. Elvan
Evrim UNSAL TUNA’ ya,

Tez calismamda ve Orpheus Kapsamindaki Bilimsel Arastirmalarimda
destekleriyle hep yanimda olan degerli hocalarim Ankara Sehir Hastanesi Tibbi
Onkoloji Sorumlusu Prof. Dr. Didem SENER DEDE’ye, Ankara Sehir Hastanesi
Gogiis Hastaliklart Anabilim dali Prof. Dr. Aysegil KARALEZLI ve Néroloji
Ortopedi Yogun Bakim Sorumlusu Prof. Dr. Belgin AKAN ‘a , COVID-19
pandemisinde FEES ve VFSS degerlendirmesinde KBB ve Radyoloji Anabilim
Dali’nda degerli ekipman ve teknik destekleri i¢in endovizyon ve floroskopi odasi
servis hemsireleri Bedia, Hatice, Nurcihan hemsire hanimlara, tibbi onkoloji tumor
board hasta sorumlusu Sn. Cihan Bey’e, Videofloroskopi sorumlusu Radyoloji
Teknikeri Esmanur Hanim’a,

Fedakarliklarini ve desteklerini esirgemeyen degerli calisma arkadaglarim olan
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Dil ve Konusma Terapistlerine ve Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konusma Terapisi Béliimii arastirma
gorevlilerine,

Istatistiksel yardimlari igin Biyoistatistik Uzmani Sn. Amine BAYRAKLI’ya,

Ankara Sehir Hastanesi tarafindan Kulak Burun Bogaz Servisleri, Yogun
Bakim Servisleri ve gogiis hastaliklar servisleri basta olmak iizere kendi kulem ve dis
kulelerdeki yutma-ses terapisi c¢aligmalarim sebebiyle 10.09.2022 tarihinde
bashekimlik tarafindan sahsima verilen ‘Bilimsel Tesvik Odiilii’ i¢in Ankara Sehir
Hastanesi Baghekimligi'ne,

Bugiine gelmemin ardindaki en biiyiik mimarlar olan sevgili anneme, babama,
ablama ve kardesime,

Destegini hep hissettiren sevgili esim Kutgiin ELIKUCUK ’e ve tez calismam
ile beraber biiyilyen canim oglum Adil Yagiz ELIKUCUK’e en icten ve derin
tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

Elikiiciik, C., Parsiyel Larenjektomilerde Preoperatif Yutma Terapisinin Yutma
Fonksiyonu Uzerine Etkisinin Arastirlmasi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Dil ve Konusma Terapisi Programi Doktora Tezi, Ankara,
2024. Parsiyel Larenjektomi cerrahisi sonrast yutma giivenligi ve etkililigi dnemli
oranda etkilenmekte ve bas ve boyun kanseri (BBK) olgularinin yasam kalitesi
azalmaktadir. Parsiyel larenjektomilerde postoperatif donemde uygulanan yutma
terapisinin disfaji lizerine olumlu etkileri raporlanmistir ancak cerrahi sonrasinda
operasyona bagli yorgunluk, kotii hissetme hali, agrilar ve yapilarin ¢ikarilmasi nedeni
ile egzersizlerin dogru uygulanmasit hem olgular hem de dil ve konugma terapistleri
(DKT) i¢in zorlayict olabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, parsiyel larenjektomi
planlanan olgularda cerrahi oncesinde uygulanan yutma terapisinin cerrahi sonrast
yutma fonksiyonuna ve yasam kalitesine olan etkisinin incelenmesidir. Arastirmaya
parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen 30 BBK olgusu dahil edilmistir. Hem cerrahi
oncesi hem de cerrahi sonrasi yutma terapisi alan ¢alisma grubu (n=16) ile sadece
cerrahi sonrasi yutma terapisi alan kontrol grubu (n=14) olgular1 cerrahi 6ncesi, cerrahi
sonrasit 5-7.glin, 1. ay, 3. ay ve 6. ay olmak {izere 5 farkli zaman diliminde
degerlendirilmistir. Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)
yapilmis, International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI)
Protokoliine gore tiim kivamlarda Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (PAS) skorlari
belirlenmis ve Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) ile vallekula
ve priform siniisteki rezidii miktarlar1 puanlanmistir. Functional Oral Intake Scale
(FOIS)’ya gore oral alim diizeyleri belirlenmis ve oral alim zamanlar1 kaydedilmistir.
Yutmayla iligkili yasam kalitesi; Eating Assessment Tool 10 (EAT-10), European
Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
(EORTC QLQ-C30 Versiyon 3.0) ve beraberinde kullanilan BBK modiilii European
Organization for the Research and Treatment of Cancer, Quality of Life Assessments
in Head and Neck Cancer-(EORTC QLQ-H&N35)-Tiirk¢e versiyonlari kullanilarak
belirlenmistir. Bulgular incelendiginde, cerrahi dncesi yutma terapisi alan ve almayan
olgularin EAT-10 ve PAS skorlar ile rezidii miktarlarinda cerrahi sonrasi anlamli
derecede azalma oldugu ve FOIS seviyelerinin cerrahi sonrasi donemde anlamli
derecede yiikseldigi gozlenmistir (p<0.05). Ancak yutma fonksiyonundaki bu pozitif
degisimin, cerrahi dncesi yutma terapisi alan grupta daha erken oldugu bulunmustur.
Ayrica, preoperatif yutma terapisi alan olgularda oral alima gegis siiresinin preoperatif
yutma terapisi almayan olgulara gore anlamli derecede daha kisa oldugu bulunmustur
(p <0.05). Sonug olarak, cerrahi 6ncesi donemde uygulanan yutma terapisinin olgular
i¢cin fonksiyonellik acgisindan avantaj sagladigi goriilmiistiir. Bu arastirmada, parsiyel
larenjektomi planlanan larengeal kanser olgularinin disfaji yonetiminde kulak burun
bogaz hekimleri ve DKT’lere yol gosterecek nitelikte bulgular elde edildigi
diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, parsiyel larenjektomiler, bas ve boyun kanserleri,
preoperatif yutma terapisi
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ABSTRACT

Elikiiciik,C., Investigation of the Effect of Preoperative Swallowing Therapy on
Swallowing Function in Partial Laryngectomies, Hacettepe University Graduate
School of Health Sciences Language and Speech Therapy Program Doctoral
Thesis, Ankara, 2024. After partial laryngectomy surgery, swallowing safety and
effectiveness are significantly affected and the quality of life of head and neck cancer
(HNC) patients is reduced. Positive effects of postoperative swallowing therapy on
dysphagia have been reported in partial laryngectomies; however, due to postoperative
fatigue, poor mood, pain and removal of structures, correct application of exercises
can be challenging for both patients and speech-language therapists (SLTs). The aim
of this study was to investigate the effect of preoperative swallowing therapy on
postoperative swallowing function and quality of life in patients scheduled for partial
laryngectomy. The study included 30 patients with HNC treated with partial
laryngectomy. The study group (n=16) who received both preoperative and
postoperative swallowing therapy and the control group (n=14) who received only
postoperative swallowing therapy They were evaluated at 5 different time points:
preoperative, postoperative 5-7 days, 1 month, 3 months and 6 months after surgery.
Fiberoptic endoscopic swallowing evaluation (FEES) was performed, Penetration-
Aspiration Scale (PAS) scores were determined for all consistencies according to the
International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI) Protocol, and the
residue in the vallecula and priform sinuses were scored with the Yale Pharyngeal
Residue Severity Rating Scale. Oral intake levels were determined according to FOIS
and oral intake times were recorded. Swallowing-related quality of life was determined
using the European Organization for Research and Treatment of Cancer health-related
quality of life scale developed specifically for cancer patients-Turkish (EORTC QLQ-
C30 Version 3.0), the quality of life module for HNC patients-Turkish (EORTC QLQ-
H&N35) and the Eating Assessment Tool-Turkish (EAT-10).When the findings were
analyzed, it was observed that EAT-10 and PAS scores and residual amounts of the
patients who received and did not receive swallowing therapy before surgery
decreased significantly after surgery and FOIS levels increased significantly in the
postoperative period (p < 0.05). However, this positive change in swallowing function
was found to be earlier in the group that received swallowing therapy before surgery.
In addition, the time to oral intake was found to be significantly shorter in patients who
received preoperative swallowing therapy than in patients who did not receive
preopreative swallowing therapy (p <0.05). In conclusion, it was observed that
swallowing therapy applied in the preoperative period provided an advantage in terms
of functionality for patients. In this study, it is thought that findings that will guide
otolaryngologists and SLTs in the management of dysphagia in laryngeal cancer
patients planned for partial laryngectomy were obtained.

Keywords: Dysphagia, partial laryngectomies, head and neck cancers, preoperative
swallowing therapy
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1. GIRIS

Bas ve boyun kanserlerinin tedavisinde organ koruma stratejilerinin arasinda
yer alan parsiyel larenjektomi prosediirleri; Vertikal Parsiyel Larenjektomi,
Supraglottik Larenjektomi, Suprakrikoid Larenjektomi ile
Krikohyoideoepiglottopeksi (SKHEP), Suprakrikoid Larenjektomi ile
Krikohyoidopeksi (SKHP), Endolarengeal Lazer Cerrahisi (ELC) olmak iizere
revizyon sekli ve cerrahi prosediirlerine (rezeksiyon/rekonstriiksiyon) gore bes grupta
siniflandirilmistir (1). Parsiyel Larenjektomiler sonras1 goriilen disfaji orami yiiksek
olabilmekte, aspirasyon oranlar1 artmakta ve bununla birlikte olgularin yasam kalitesi
azalmaktadir (2,3). Bu olgularda goriilen yutma problemlerinin, rezeksiyonun
kapsamina, rezeke edilen spesifik yapilara ve siirli 6l¢iide rekonstriiksiyonun
dogasina bagli oldugu 6ne siiriilmektedir (4). Bu cerrahiler sonucunda, yutma sirasinda
hava yolu korunmasinin azalmasi sik goriiliir. Cerrahi eksizyonun 6zelligine baglh
olarak yutma sirasinda olusan dil kokii-farengeal duvar yaklagsmasinda azalma,
larengeal elevasyonda azalma ve {ist 6zefageal sfinkter acilma miktarinda azalma, st
Ozefageal sfinkter agilma siiresinde uzamalar raporlanmistir (5,6). Bu yutma
disfonksiyonu nedeni ile olgular cerrahi sonrasi bir siire tiip ile beslenmek durumunda
kalabilirler (7,8). Olgular, cerrahi sonrasinda yutma rehabilitasyonuna ihtiyag
duyabilirler. Yutma rehabilitasyonu; diyet modifikasyonlari, kompansatuar
manevralarin kullanilmasi ve rehabilitatif yutma egzersizlerini icerir. Cerrahi sonrasi
oral beslenmeye gecis stireleri farkli caligmalarda uygulanan tedaviye gore 7-25 giin
arasinda raporlanirken, bazi olgularda bu siirenin 6 aya kadar uzayabildigi (3,6), baz1

olgularda da tiipe bagimliligin kalic1 oldugu gosterilmistir.

Kompansatuar manevralar, yutma sirasinda néromiiskiiler kontroliin seg¢ilen
yonlerini degistirerek aspirasyonun dnlenmesine yardimei olan tekniklerdir. Boylece
olgular manevray1 uygulayarak oral alima daha erken gecebilirler (9,10). Bunlar
arasinda hava yolu kapanisini arttiran chin tuck ve bas rotasyonu, hava yolunu
korumak i¢in vokal fold kapanma siiresini daha uzun siirdiirmeyi iceren supraglottik
yutma, hava yolu girisini yutma 6ncesinde ve yutma sirasinda kapatmay1 igeren siiper
supraglottik yutma, yutma sirasinda bolusun yonlendirilmesine yardimci olan, basinci
artiran eforlu yutma ve yutma sirasinda tist 6zefageal sfinkterinin a¢ik kalma siiresini

uzatip larengeal elevasyonu arttiran Mendelsohn manevrasi yer almaktadir. Bu postiir



ve manevralarm parsiyel larenjektomili olgularda kullanimlar1 ve yararli sonuglari

siklikla rapor edilmistir (4,11).

Parsiyel larenjektomilerde yutma rehabilitasyonuna ¢ogunlukla cerrahi sonrasi
yutma problemi ortaya ciktiktan sonra baslanmaktadir (12). Ancak, cerrahi sonrasi
donemde yukarida bahsi gegen postiir, manevra ve egzersizleri anlamak ve dogru
uygulamak olgular i¢in gii¢ olabilmektedir. Cerrahi sonrasinda operasyona bagl
yorgunluk ve kotii hissetme hali, agrilar ve yapilarin eksikligi nedeni ile bu
uygulamalarin 6grenimi hem olgular hem de dil ve konusma terapistleri (DKT) i¢in
zorlayici olabilir. Yaglanma da egzersizleri yapabilme diizeyini ve 6grenme siiresini
etkileyebilir. Bu nedenle, cerrahi dncesi egzersiz ve manevralarin olguya dgretilmis
olmasmin, cerrahiden sonra uygulamalar1  yapabilmeyi kolaylastiracagi
diistiniilmektedir (4,13). Bdylece olgularin, postoperatif donemde manevralar1 daha
kisa siirede daha dogru uygulayarak oral alima daha cabuk gegebilecekleri ve
egzersizleri daha dogru uygulayarak cerrahi sonrasi yutma rehabilitasyonundan daha
fazla yarar gorecekleri, enteral beslenme siiresinin azalacagi ve yasam kalitesinin de
daha 1iyi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Cavalot ve ark. (13)’lar1, subtotal larenjektomi
olgularinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi egzersiz ve kompansatuar manevralarin
uygulanmasini igeren yutma terapisi alan olgularin oral alima gecis siiresi
karsilastirilmistir (13). Cerrahi 6ncesinde de yutma terapisi alan olgularin oral alima
gecis siirelerinin diger gruba gore anlamli diizeyde daha kisa oldugunu gostermislerdir.
Bu ¢alismada; enstriimantal degerlendirme yapilmasina ragmen incelenen kivamlar ve
penetrasyon-aspirasyon bulgularina ait bilgi verilmemis olup terapi etkililigi de,
sadece oral alima gecis siiresi degiskeniyle incelenmistir. Caligmalarinda; cerrahi
oncesi donemde yutma terapisi uygulanmasinin cerrahi sonrast yutmanin iyilesmesi
icin gerekli olan serebral reorganizasyon siirecini hizlandirmaya yardimci
olabilecegini belirtmigler ve cerrahi Oncesi yutma terapisinin Onemine dikkat
¢ekmislerdir (13). Bu caligma haricinde, literatiirde konuya iligkin yeterli arastirma
bulunmamaktadir. Lips ve ark. (2015)’lar1, suprakrikoid parsiyel larenjektomiler
sonrasi yutma fizyolojisinde meydana gelebilecek degisimlerin olgular tarafindan
onceden bilinmesinin ve yutma manevralarmin dgretilmesinin cerrahi sonrasi yutma
stirecine olumlu katki saglayabilecegini ve alanda calisma yapilmasina ihtiyag

oldugunu belirtmiglerdir (14). van As-Brooks ve Ward (2014), supraglottik



larenjektomi cerrahisi Oncesi olgulara Ogretilen supraglottik yutma manevrasinin

cerrahi sonrasi yutma siirecine olumlu katkist oldugunu belirtmislerdir (15).

Bu aragtirmanin amaci, parsiyel larenjektomi planlanan BBK olgularinda
uygulanan yutma terapisinin cerrahi sonrasi yutma fonksiyonuna ve yasam kalitesine
etkisinin incelenmesidir. Bu amagcla olgular cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi 5-7. giin, 1.
ay, 3. ay ve 6. ay olmak iizere 5 farkli1 zaman diliminde degerlendirilmistir. Tlim zaman
dilimlerinde Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi- Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES) yapilmis, Uluslararas1 Disfaji  Diyet
Standardizasyon Girisimi- International Dysphagia Diet Standardization Initiative
(IDDSI) Protokoliine gore tiim kivamlarda Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (PAS)
skorlar1 belirlenmis ve Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalasi ile
vallekula bolgesindeki rezidii- Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale-
Vallecula (YPRS-V) ve Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalasi ile priform
sinlis bolgesindeki rezidii -Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale-Pyriform
sintis (YPRS-PS) puanlanmistir. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi- Functional Oral
Intake Scala (FOIS)’na gore oral alim diizeyleri belirlenmis ve oral alim zamanlari
kaydedilmistir. Yutmayla iliskili yasam kalitesi; Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Orgiitii, kanser olgularina 6zgii gelistirilmis olup saglik ile ilgili yasam kalitesi 6lgegi-
European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30), beraberinde kullanilan bas ve boyun kanseri
olgular1 yasam kalitesi degerlendirmeleri BBK modiilii- European Organization for
the Research and Treatment of Cancer, Quality of Life Assessments in Head and Neck
Cancer (EORTC QLQ-H&N35) ve Yeme Degerlendirme Araci- Eating Assesment
Tool 10 (EAT-10) kullanilarak belirlenmistir.

Hipotezler:

1. H1: Calisma ve kontrol grubunda cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.aydaki fonksiyonel
yutma sonuclar1 ve yutmayla iliskili yagam kalitesi bulgulari; cerrahi sonrast 5-7.

giindeki bulgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede farklidir.

2.H1: Calisma ve kontrol grubu arasinda oral alima geg¢is siiresi acisindan farklilik
vardir; bu farklilik ¢aligma grubunda oral alima baslangi¢ siiresinin daha kisa olmasi

yoniindedir.



3. H1: Calisma ve kontrol gruplar arasinda cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.aydaki PAS
skorlarinin cerrahi sonrast 5-7. giinkii PAS skorlarina gore degisimleri agisindan
farklilik vardir; tiim zaman dilimlerinde PAS skorlarindaki azalma yoniindeki

degisimin ¢alisma grubunda daha fazla olmasi beklenmektedir.

4. H1: Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda cerrahi sonrast 1.ay, 3.ay ve 6.aydaki
Vallekula ve Priform Siniis bolgesindeki rezidii skorlarinin cerrahi sonrasi 5-7. giinkii
rezidii skorlarma gore degisimleri agisindan farklilik vardir. Tiim zaman dilimlerinde
YPRS-VL ve YPRS-PS skorlarinda azalma yoniindeki degisimin ¢alisma grubunda

daha fazla olmasi beklenmektedir.

5. H1: Calisma ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi l.ay, 3.ay ve 6.aydaki
EORTC QLQ-C30 skorlarinin cerrahi sonrast 5.-7. giinkii skorlara gore degisimleri
acgisindan farklilik vardir. Tiim zaman dilimlerinde EORTC QLQ-C30 skorlarinin alt
boyutlarinda skorlarda yiikselme yoniindeki degisimin ¢alisma grubunda daha fazla
olmasi beklenmektedir. EORTC QLQ-C30 beraberinde uygulanan EORTC QLQ-
H&N35 skorlarinin ¢alisma ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay ve
6.aydaki cerrahi sonrasi 5-7. giinkii skorlara gore degisimleri agisindan farklilik vardir.
Tiim zaman dilimlerinde EORTC QLQ-H&N35 alt boyutlarinda skorlarda azalma

yoniindeki degisimin ¢alisma grubunda daha fazla olmasi beklenmektedir.

6. H1: Calisma ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.aydaki EAT-
10 skorlarinin cerrahi sonrasi 5.-7. giinkii skorlara gére degisimleri agisindan farklilik
vardir; tim zaman dilimlerinde EAT-10 skorlarinda azalma yoniindeki degisimin

calisma grubunda daha fazla olmas1 beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bas ve Boyun Kanserleri

Bas ve boyun kanserlerinin biiyiik ¢ogunlugu iist sindirim ve solunum yolu
mukozasini ihtiva eden oral kavite, orofarenks, nazofarenks, larenks, hipofarenks,
burun ve burun boslugu gibi anatomik yapilarda goriilen skuamoz hiicreli kanserlerdir
ve bas boyun skuamoz hiicreli karsinomu olarak adlandirilir (9). Bas ve boyun
skuamo6z hiicreli karsinomlar, larenksin en sik goriilen neoplazmlaridir (9,11).
Larengeal dokulara yerleserek fizyolojik ve fonksiyonel degisiklere neden olurlar (11).
Kanser teshisi i¢in baglayan siire¢ ve sonrasinda tedavi siireci ¢ogu olgu i¢in stres
kaynagidir (16). Yutma fonksiyonunda bozulma, ses kaybi, goriintisteki degisiklikler,
ameliyat sonrasi ve/veya radyo/kemoterapi siirecindeki yan etkiler, hastanede kalma
ile karsilasilan sorunlar ve fonksiyonel limitasyonlarin hepsi kanser tedavilerinin
komplikasyonlaridir. Kisa ve uzun donem adaptasyonlar1 i¢in tedavi planlanirken
multidisipliner ekibin yardimi bas ve boyun kanserinin olumsuz etkilerini azaltacaktir
(15,16,17).

Bas ve boyun kanserleri diinyada en sik goriillen kanser tiirii olup tiim
kanserlerin %5’ini olusturmaktadir (17). Larenks kanseri 2018 yilinda 177.000 kiside
goriilmesi ve 94.800 oliimle sonuglanmasi sebebiyle ciddi bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (18). Diinya genelinde 2014 yili kanser istatistiklerinde
tilkemizde tiim cinsiyetler icerisinde en sik goriilen kanserler listesinde sekizinci sirada
yer almaktadir (19). Amerika Kanser Dernegi’nin 2017 verilerine gore ise larenks
kanserleri, tiim kanserlerin yaklasik %2-3’linii olusturmaktadir ve her yil yaklagik
100.000 kisiden %3,6’s1 larenks kanseri tanisi almaktadir (20). Saglik Bakanlig
Kanser Daire Bagkanlhigi’min 2015 yili verilerine gore larenks kanseri dagilimi
tilkemizde en sik goriilen ikinci bas ve boyun kanseri alt tipi olup, erkeklerde goriilen
tim kanserlerin %3’iinii olusturmaktadir (21). Tedavi siirecinde ve sonrasinda
olgularda en yiiksek morbidite ve psikolojik problemlerle basa ¢ikabilme becerilerinde
zorluk yaratan tlimdrlerin bas ve boyun kanserleri oldugu belirtilmistir (22). Larenks
kanserinin 5 yillik hayatta kalma orani neredeyse %60’dir (21,22). Bu nedenle,

kanserin erken tanilanmasi ve degerlendirme adimlar1 6nem arz etmektedir.



2.1.1. Bas ve Boyun Kanserlerinde Tanilama

Tanilama; kulak burun bogaz hekimi tarafindan tibbi  Oykii, fizik
muayene, Bilgisayarli Tomografi (BT) veya kontrastli manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) taramalar1 ve doku biyopsisini igerebilen 6zel incelemeler

temelinde yapilir (4,11).

Fizik muayene, genel saglig1 degerlendirmek, iligkili durumlarin ve metastatik
hastaligin belirtilerini aramak i¢in olgunun sistematik muayenesini igerir (9). Boyun
ve supraklavikiiler fossa, servikal adenopati, diger kitleler ve larengeal krepitusu
hissetmek i¢in palpe edilir. Ag1z boslugu ve orofarenks gozlemlenir. Kranial sinir
muayenesinde (10,73); N. Trigeminus (V KS) degerlendirilirken ¢ene agma kapama,
cene lateralizasyonu ve ¢igneme kaslarinin kuvvetine bakilir. N. Fasialis (VII KS) sinir
degerlendirilirken ise; istirahatte fasial kaslarin durumu, dudak bilizme-giiliimseme,
kaslar1 kaldirma ve dudak kapanisi kuvvetine bakilir. N. Glossofarengeus (IX KS) ve
N. Vagus (X KS) degerlendirilirken; gag refleksi, velum hareketi ve fonasyon,
Oksiirme ve kuru yutma hareketlerine bakilir. N. Hipoglossus (XII KS)
degerlendirmesinde ise dil hareketleri, dil kuvveti, dilde atrofi ve fasikiilasyon
varligina bakilir (11). Ag1z i¢i muayenesi sirasinda uvulanin orta hatta olup olmadigi
ve uvulanin esit miktarda hareketini incelemek i¢in olgunun, agzini olabildigince
acmasi ve /aaaaaaa/ fonasyonu yapmasi istenir. Bu asamada 6nemli adim 6giirme
refleksi incelemesi yapilmasidir (11). Kulak burun bogaz hekimi, tim farenks ve

larenksi net bir sekilde goriintiilemek i¢in fleksible nazoendoskopi kullanmaktadir (4).

Kanser siiphesi varsa, genellikle, genel anestezi altinda biyopsi yapilir. Bu,
kanser tiiri ve hastaligin  derecesinin  histolojik olarak  kanitlanmasini
saglar. Lezyon kii¢iik ve 1yi lokalize goriiniiyorsa, ilk biyopsi sirasinda tiimoriin
tamamen  c¢ikarilmaya  calisildigi  eksizyon  biyopsisi  yapilabilir.  Bu
durumda, patolog sadece tanty1 dogrulamakla kalmayacak, ayn1 zamanda eksizyonun
tamligt ve tiimoriin tamamen c¢ikarilip ¢ikarilmayacagr konusunda da yorum
yapabilecektir. Larenks, trakea ve Ozofagusun tam bir endoskopik muayenesi

genellikle biyopsi sirasinda yapilir (4).

Kiiciik glottik tiimdrler i¢in daha fazla goriintiileme gerekmeyebilir. Cogu

olguda, timdriin lokal boyutunu ve patolojik olarak biiylimiis servikal lenf



nodlarini degerlendirmek i¢in bas ve boyun bdlgesi taranarak tlimor evrelemesi

tamamlanir (4).

Bas ve boyun kanserlerinde Ward ve van As-Brooks’un 2014 yilindaki bas ve
boyun kanserleri kitabinda belirttigi iizere tan1 ve degerlendirmede {i¢ adim soz
konusudur (4): Bunlar; klinik muayene, dogrudan muayene ve ek goriintiilenme
tekniklerinin uygulanmasidir. Nihai yonetim plan1 bdlgeye, evreye (timdr boyutu,
nodal yayilim, uzak metastaz) ve histolojik tipe bagl olacaktir. Ozellikle timor
konseylerinde multidisipliner bir yaklagim sergilenerek kanser olgusunun genel sagligi
ve istekleri de dikkate alinir (4). Biitiin bu degerlendirmeler, tedavi siireglerine karar
verilirken gereklidir. Tablo 2.1.°’de bas ve boyun kanserlerinin tani ve

degerlendirmesinde 6nemli adimlar agiklanmistir:

Tablo 2.1. Bas ve boyun kanserlerinde tan1 ve degerlendirmede 6nemli adimlar
(10,33)

KLINIK MUAYENE:

-Olgudan detayli bir anamnez alinmasinin ardindan klinik degerlendirme-fizik
muayene yapilir.

-Ag1z i¢ci muayene yapilir. Olasi metastatik bolgeler incelenerek ve dil hareketleri,
IX. kranial sinir duyu alanlari, yutma yapilarinin islevleri degerlendirilerek primer
tiimorii ve yayilma yerlerini tanimlamak amaglanir. Larengeal palpasyon yapilir.
-Dil, agiz taban1 gibi oral kavite kanserleri dogrudan palpasyon ile
degerlendirilebilinir.

-Lenf gruplarinin palpasyon ile degerlendirilmesi 6nemlidir.

DOGRUDAN MUAYENE:

Timoriin manuel ve gorsel degerlendirmesini i¢ceren dogrudan muayene yapilir.
-Orofarenks ve nazofarenksin gorsel olarak degerlendirilmesinde fleksible
nazoendoskopi kullanilir.

-Klinik degerlendirmede mukozal anormallikler ve/veya bilinmeyen bir tiimdrden
kaynaklanabilecek olan malign lenf nodlan ile karsilasildiginda duruma gore
nazofarengolarengoskopi, 6zefagoskopi ve bronkoskopi gibi ileri degerlendirmeler
yapilir. Gerektiginde biyopsi alinir. Daha detayl bir inceleme yapmak gerektiginde,
olgular anestezi altinda iken hipofarenks, larenks, proksimal 6zefagus, trakea, ana
bronkus da incelenir.

EK GORUNTULEME TEKNIKLERI:

- Ince igne aspirasyon biyopsisi ile kombine ultrason,

-BT ve MRG yaninda Pozitron emisyon tomografi taramasi (PET scan) ve
radyoniikleotid taramadir.

*Bu yontemler ile tlimoriin yeri ve boyutu, metastaz durumlar1 degerlendirilir.




2.1.2. Bas ve Boyun Kanserleri Tiirleri

Bas ve boyun kanserleri, bag boyun boélgesinde yerlestikleri alana gore
adlandirilmaktadir. Buna gore 6 ana tip BBK bulunur. Bunlar oral kavite, nazofarenks,

larenks, hipofarenks, orofarenks, burun boslugu ve siniis kanserleridir (4).

Oral kavite kanserleri, genellikle, skuamoz hiicreli karsinomlardir.
Orofarengeal kanserlerde de goriilme sikligina gore birinci siray1 skuamoz hiicreli
karsinomlar alir ve onu tanimlanamayan karsinomlar takip eder. Oral kanserler; dil
anterioru, agiz tabani, submental yapilar, mandibula ve maksilladir. Cigneme, bolus
formasyonu, bolus kontrolii, bolus transferinde problemler goriilebilir. Orofarengeal
kanserler; dil kokil, faucial arklar, tonsiller, tonsillar fossa, retromolar tiggen, yumusak
damak, superior ve lateral farenks duvarlarimi igerir. Nazal regiirjitasyon, bolus
transferinde problem, aspirasyon ve iist 6zefageal sfinkter (UOS) disfonksiyonu

goriilebilir (4).

Nazofarenks kanserleri: Nazofarenksin iist duvarmi kafatasi tabani
olustururken lateral duvarlarin1 farengeal duvarlar olusturur, 6n sinirinda da nazal
kaviteler yer alir. Tabanini ise yumusak damak olusturur (10,33). Semptomlari;
boyunda sislik, burunda tikaniklik hissi, burun veya bogazda kanama, Ostaki tiip
disfonksiyonu (kulakta basing hissi), bas agrisi, kranial sinir paralizisidir (IIL, IV, V,
VIKS) (25).

Larengeal Kanserler: Larenks vertikal olarak glottis, subglottis ve supraglottis
olmak iizere ii¢ bolgede incelenir. Glottis; vokal foldlar, anterior komissur ve posterior
komissurdan olusur. Supraglottis; epiglottis, aryepiglottik foldlarin larengeal yiizeyi
ve yalanct vokal foldlar igerir. Subglottis; gercek vokal foldlarin serbest ucunun 0,5
cm asagisindan baglar ve krikoidin alt sinirinda sonlanir. Larenksin biitiin alanlarin
icine alan tiimorler transglottik karsinoma olarak adlandirilir. Subglottik kanserler
digerlerine gore daha az siklikta goriiliir ve ortaya ¢iktiginda genellikle vokal foldlar
dai¢ine alir (4). Larenksin supraglottik (epiglotun larengeal yiizii, aryepiglotik foldlar,
aritenoid kikirdagin larengeal yiizii, yalanci vokal foldlar ve ventrikiiller), bolgesine
ait yapilardan en az bir bolgesinin mukozasini tutan veya bu tutuluma ek olarak
glottise, larenksin hipofarenks ile iligkili bolgelerine yayilan, lenfatik ve uzak

metastazi bulunmayan malign larenks tiimorleri, erken evre supraglottik larenks



tiimorii olarak tanimlanir. Amerikan Kanser Komitesinin yayinladigi, timor-nodiil-
metastaz (TNM) kilavuzuna goére bu tiimorler; TINOMO ve T2NOMO olarak
adlandirilir. Tiimor T1 de olsa T2 de olsa olgunun endoskopik muayenesinde vokal
fold hareketleri normal olmalidir. Tiimoér T1 evrede yukarida bahsedildigi gibi
larenksin supraglottik yapilarindan sadece birinin mukozasi ile sinirli iken; T2 evrede
supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini tutar veya glottise, larenksin
hipofarenks ile iligkili yukarida ad1 gecen bolgelerine yayilir (26). Nedenleri arasinda
yogun sigara ve alkol kullanimi, genetik faktorler, cevresel faktorler ve bagisiklik
sistemi yetersizlikleri ya da kimyasal, radyasyon ve viriisler gibi dig ajanlar ile

hormonlar sayilabilir (27). Sekil 2. 1.’de supraglottik, glottik ve subglottik alanlar

gosterilmistir (28).
Epiglot
~ Supraglotis
Troid .
kartilaj Glotiz
Krikoid Subglotis
kartilaj

Sekil 2.1.Supraglottik, glottik ve subglottik alanlar (28)

Larenks kanserinin en sik goriildiigii bolge %69 orami ile glottis olup,
supraglottis (%28) ve subglottis (%1) de etkilenen alanlar arasindadir. Glottik
kanserler erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmektedir (%69). Supraglottik kanserler
ise kadinlarda daha yaygin goriilmektedir (%55) (29). Glottik kanserler, supraglottik

kanserlere gore daha erken tanilanirken, sagkalim oranlari ise daha yiiksektir (29).

Glottik kanserler erken donemde disfoniye neden olmakta ve genellikle erken

tanilanmaktadir. Glottik kanserlerin biiyiik cogunlugu T1’dir ve lenf nodu metastazi
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%5 ten daha azdir. Invaziv glottik kanserler larengeal kas yapilari ve paraglottik
alan1 etkileyerek vokal foldlarda immobiliteye neden olmaktadir. Vokal foldlardaki bu

immobilite durumu, tiimoriin T3 olarak siniflandirilmasina neden olmaktadir (30).

Hipofarengeal Kanserler: Farenks; burnun arkasindan 6zefagusa kadar uzanan
tiip benzeri bir yapidir. Priform siniisler, postkrikoid bdlge ve farengeal duvarlardan
olusur. Hipofarengeal kanserler; hyoid kemik ile krikoid kartilaj alt sinirina kadar olan
kisim; priform siniisler, post krikoid alan, farengeal duvarlardadir. Hipofarengeal
bolgede en sik goriilen tiimorler priform sinilis yerlesimli olanlardir. Lenf nodlar
acisindan zengin bir bolge oldugu i¢in, metastaz orani yiiksektir. Yayilma oran ytliksek
oldugu icin larenks de etkilenir, uygulanan cerrahi dogrultusunda hafiften siddetliye

kadar degisebilen ses ve yutma problemleri goriilebilir (4).

Orofarenks: Yumusak damak ve uvula, dil kokii, tonsiller fossa ve farenks arka
duvarindan olugsmaktadir. Orofarenksin en sik malignitesi skuamoz hiicreli kanserdir.

Tonsiller fossa bolgesi kanserin en sik primer lokalizasyonudur (31).

Burun boslugu ve siniis kanserleri: Siniisler, kafa kemiklerinde bulunan hava
bosluklaridir ve yiiz kemikleri, burun ve gozler arasinda yer alirlar. Sag ve sol tarafta
dorder adet olmak iizere toplam sekiz siniis bulunur ve bu siniisler maksiller, frontal,

etmoid ve sfenoid siniislerdir (31).

Siniislerin i¢ yiizeyinde yer alan hiicrelerin anormal biiyiimesi sonucu siniis
kanseri ortaya cikar. Skuamoz hiicreli karsinom, paranazal siniislerde ve burun
boslugunda bulunan en yaygin kanser tiirtidiir. Siniis kanseri cerrahisi, kanserin yerine
ve yayilimina bagli olarak degisebilir. Cerrahin miimkiin oldugunca az zarar vererek
kanserli dokular ¢ikarmasi hedeflenir. Bu bdlgede ikinci sik goriilen tiimor adenoid

kistik kanserdir. Tiimoriin kaynaklandig1 bolge siklikla maksiller siniislerdir (31).
2.1.3. Bas ve Boyun Tiimorlerinde Evreleme ve TNM siniflamasi

Larenks tiimorleri, Ulusal Kapsamli Kanser Agi- National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) gibi akademik kuruluslar tarafindan belirlenen kilavuzlara
gore siniflandirilir. "Evreleme" olarak da bilinen genel siniflandirma, olgular igin
tedavi seceneklerinin dngoriilmesine yardimei olabilir. Uzmanlar, larengeal kanser

evrelemesi i¢in TNM simiflamasini kullanmaktadir (32). Evreleme ii¢ ayr
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degerlendirmeden olusur. Birincisi tiimoriin/ kanserin kendisidir ("T"). Ikincisi,
komsu lenf diigiimlerinin timoriin/kanserin yayilimina ne 6lgiide dahil oldugudur
("N"). Ugiinciisii ise herhangi bir uzak metastazin varligi ya da yoklugudur
("M"). Larenks kanserinde T evrelemesi 1’den 4’e kadar numaralandirilir. Larenksin
bir bolgesine smirl kiigiik tiimorler T1 olarak, larenks disindaki dokulara dogru
biiylimiis olan daha biiyiik tiimorler T4 tiimor olarak degerlendirilmektedir. Larenks
kanserinde N evrelemesi 0-3 arasi numaralandirilmaktadir. NO, saptanabilen lenf nodu
olmadigimi diger N1, N2 ve N3 saptanabilen lenf nodu varhigimi gostermektedir.
Larenks kanserinde M evrelemesi MO ve M1 olarak ayrilmaktadir. MO kanserin uzak
doku yayiliminin olmadigini, M1 ise uzak doku yayiliminin varligini géstermektedir

(31,33).

Larenks kanser evrelemesi, en sonuncusu 2017 yilinda yayinlanan ‘Amerikan
Kanser Birligi Evreleme Sistemi’ne gore yapilmaktadir. Evre 1 ve Evre 2’deki olgular
erken evre larenks kanserleri olarak tanimlanmaktadir (33). Evre 3, Evre 4a, ve Evre
4b ileri evre, Evre 4c ise ileri metastazik kanser olarak kategorize edilir. Larenks
kanserli olgularin evrelemesinde lenf noduna tiimor yayilimi (lenf nodu metastazi),
uzak metastaz digindaki en 6nemli prognostik faktordiir. Lenf nodu yayilimi erken ve
ileri evre hastalikta sagkalimi belirleyen en 6nemli faktor olarak karsimiza ¢gikmaktadir

(34).

Bas boyun kanserlerinde evrelendirme preoperatif muayene ve goriintiilleme
bulgularina gore yapilir. Tedavi planlamasi da preoperatif TNM evrelendirmesine gore
yapilir. Larenks kanserlerinde tedavi planlarken olgular erken (T1-2, NO) ve ileri (T3-
4, N1-3) olarak gruplandirilir. Olgularin uzak metastaz1 yoksa, oncelikle TNM
siniflandirmasina gore erken ve ileri evre olmak tizere evrelendirilir. Bas ve boyun
kanserlerinde temel tedavi prensibine bagli kalarak erken evrede tek, ileri evrede multi

modal tedavi olacak sekilde planlamasi yapilir. (4).

Ulusal Kapsamli Kanser Agi’nin Bas ve Boyun Kanserleri Kilavuzuna gore

larenks kanseri i¢in evreleme ve siiflama kriterleri Tablo 2.2.’de verilmistir (42).
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Tablo 2.2. Bas ve boyun kanserinde evreleme ve siniflama (30,31)

Evreleme ve Simiflama

Tiimdr-Nodiil-Metastaz Siniflamas1 (TNM) Evre:

T: primer timori yerlesim yeri

TX: primer T degerlendirilemedi

TO: primer T yok

Tis: carcinoma in situ Evre 0: Tis, NO, MO

T1: <2 cm Evre 1: T1, NO, MO

T2: 2-4 cm Evre 2: T2, NO, MO

T3:>4 cm Evre 3: T3, NO, MO

T4: etraftaki dokuya yayilmis T1, N1, MO

N: lenf nodu katiliminin olup olmadigini T2, N1, MO

NX: bolgesel lenf nodlan degerlendirilemedi T3, N1, M0

NO: bolgesel lenf nodu metastazi yok Evre 4A: T4, NO, MO

N1: ipsilateral tek 1 nod metastazi yok T4, N1, MO

N2: ipsilateral tek nod merastazi 3-6 cm (N2a, ipsilateral Herhangi bir T, N2,
birden fazla, N2b, bilateral nodlar1 MO

M: tlimoriin viicudun uzak bolgelerine ilerleyip Evre 4B HHb T, N3, M0
ilerlemedigi Evre 4C HHb T, HHb N, M1
MX: uzak metastaz degerlendirilemedi

MO: uzak metastaz yok

M1: uzak metastaz var

2.1.4. Bas ve Boyun Kanserlerinde Tedavi

Erken evre larenks kanserlerinde tedavinin amaci, fonksiyonlari optimal
diizeyde koruyarak kanser sagaltiminin yapilmasidir. Bu kanserlerin bdlgesel
kontrollerinde kullanilan tedaviler tiimoériin yerine ve biiylkligiine bagli olarak
degisir. Larenks kanserlerinin en dogru tedavisi kesin taniya, dogru evrelemeye ve
olgunun tercih ve istekleri dogrultusunda en uygun tedavinin uygulanmasina baglidir
(32). Ozellikle tedavi segeneklerinin giderek artmasi nedeniyle tedavi se¢imi daha
karmagiklasmis ve neredeyse her olgu i¢in ayr1 ve 6zgiin hale gelmistir. Larenkste %
90-95 oraninda yassi epitel hiicreli karsinomla karsilasilir ve 6zellikle glottik bolge
tiimorleri diger bolgelere kiyasla daha iyi diferansiye olma egilimindedir. Bununla
birlikte, glottik kanseri olan olgular, ¢ogu zaman lezyonun hastalifin baslangicindan
itibaren semptom vermesi nedeniyle erken evrede bagvurmaktadir ve olgularin
ortalama %75’1 evre 1 veya 2 asamasindadir. Yayilim paternleri prognoz tahmini

konusunda olduke¢a yol gostericidir (95).

Erken evre larenks kanserinde; tiimoriin larenks i¢inde yayilimi ligamanlar,

membranlar ve kikirdaklar tarafindan giivenli cerrahi alan igerisinde sinirlandirilir ya
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da yonlendirilir. Larengeal bosluklara tlimoriin ulagmasi ise hem larenks i¢ine hem de
larenks disina tiimériin yayilimi icin yollar olusturmasidir. ileri evrelerde bu bariyer
ve bosluklar cogu zaman tiimor tarafindan tutuldugu ve ortadan kaldirildig1 i¢in 6nemi
azalirken, erken evrelerde ise ¢ok 6nem arz etmekte, tedavi se¢imini belirlemektedir.
Ozellikle, paraglottik alan tutulumu, tiimériin evresini T3’e cikarmakta ve erken
evreden ileri evreye geg¢mesine neden olmaktadir. Literatiirde erken evre larenks
kanserlerinde; ventrikiilii direkt olarak gecip gegmedigi, 6n komissiir kaynakli olmasi
ya da bu bdlgeyi tutmus olmasi, paraglottik alan boyunca yayilip yayilmamasi ve
aritenoid kikirdak boyunca ventrikiiliin posteriorundan yayilip yayilmamasi tedavi

planina karar vermede 6nemli faktorlerdir (33,34,44).

Klasik evreleme tablosunun kullanimi gerekliligi yaninda parsiyel
larenjektomilerde tedavi planlamasi yapilirken, hastaligin lokal ya da yayilmis olmasi
ve buna sekonder verilecek tedavi kararinin da 6nemi biiyiiktiir. Bu nedenle, T1 ve T2
timor smiflamasi tedavi kararinda olduk¢a onemlidir. Tek bir folda smirhi Tla
tiimorleri ile her iki folda yayilmis T1b tiimorlerine yaklasim klinik pratikte 6nem arz
etmektedir. Bu durum, direkt olarak tedavi se¢imini, fonksiyonel ve onkolojik basariy1
etkilemektedir. T2 tiimorlerinin kendi igerisinde vokal fold hareketinin etkilenip
etkilenmemesine goére T2a ve T2b smniflamast da tedavi yaklasiminm

etkileyebilmektedir (36).
Cerrahi

Cerrahi tedavide; primer tiimor rezeksiyonu ve boyun diseksiyonu onemli
adimlardir (37). Glinlimiizde larenks kanserlerinin cerrahi tedavisinde ii¢ secenek
bulunmaktadir. Bunlar, transoral cerrahiler, acik parsiyel larenjektomiler ve total
larenjektomidir (28). Bu cerrahilerin kapsami arttikca yastan bagimsiz olarak

komplikasyon oranlar artarken, sagkalim oranlari ise azalir (4).

Transoral cerrahiler, genellikle, erken evre kanserlerde uygulanirken
trakeotomi, nazogastrik beslenme gibi ek morbidite getirecek islemlere gerek
duyulmamaktadir (32). Bu tedavi ek komorbid hastaliklar1 olan olgularda iyi tolere
edilmektedir. Ayrica, ozellikle, glottik erken evre kanserlerde lenf nodu metastaz
riskinin diisiik olmas1 nedeniyle boyun diseksiyonuna gerek duyulmamaktadir. Agik

parsiyel larenjektomilerde ise genellikle trakeotomi uygulanir. Sesin olusumuna
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katilan larengeal yapilar hasar goriir. Ek olarak, bu cerrahilerde normal yutmada
larengeal elevasyonu saglayan, glottisin kapanmasina yardimci olan ve aspirasyonu
engelleyen larengeal kaslar kesilir ve yutmayla iliskili bu islevleri ciddi oranda
etkilenir. Bu nedenle, olgularin uzun siire konugsma ve yutma terapileri almalari
gerekebilir (30,34). Ancak, akciger rezervi, rehabilitasyona uyum yasla birlikte
azaldig1 icin bu cerrahiler ileri yastaki olgularda yliz giildiiriicii olmayabilir.
Aspirasyon pnémonisi bu olgularda en korkulan komplikasyonlardan biridir. Parsiyel
acik cerrahilerde olgu se¢imi; motive olmus olgu ve bakim verenleri olmasi (35),
olgularin uzun rehabilitasyon siirecine uyumlu mental durumunun olmasi, yaygin

parankim hasar1 olmayan iyi akciger rezervinin varlig1 gibi bir¢ok kosula baghdir (4).

Oral kavite kanserlerinde cerrahi hala ana tedavi secenegidir ve mutlak
kontrendikasyon bulunmadikg¢a tedavi olarak tercih edilmektedir. Primer radyoterapi
(RT) ya da kemoradyoterapi (KRT), cerrahiye kiyasla lokal ve bdlgesel hastalik
kontrolii agisindan daha az basartya sahiptir. RT ya da KRT sonrasi basarisizlik
durumunda lokal ve bolgesel kontrolsiiz hastalik tablosu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
olgularda, estetik ve fonksiyonel kayiplar nedeniyle hayatlarinin geri kalan
boliimlerinde ciddi sikintilar yasanabilmektedir (10,33). Bu nedenle, cerrahi disindaki
tedavilerin uygulandigi olgularda tedavi basarisizligi sonrasi ortaya c¢ikabilecek
kontrolstiz lokal ve bolgesel hastalik riskine kargin olgularda anestezi ve cerrahiye ait
riskler goéz Oniine alinarak agresif cerrahi rezeksiyonlar miimkiin oldugunca
uygulanmalidir. Cerrahi rezeksiyon uygulanan olgularin postoperatif donemde
kozmetik ve fonksiyonel agidan yasam kalitelerinin artirilmasi amaciyla uygun

rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi1 da 6nemlidir (4).

Giliniimiizde hipofarenks kanserlerinin tedavisi i¢in {i¢ cerrahi secenek
mevcuttur; radikal agik cerrahi, parsiyel acik cerrahi ve parsiyel transoral lazer/robotik
(veya minimal invaziv) cerrahidir (30). Hipofarenks kanserlerinde servikal lenfatik
metastaz oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle primer tiimor rezeksiyonuna ek olarak

boyun diseksiyonu da eklenmelidir (4,44).

Yapilan cerrahinin biiyiikliigiine gore komplikasyon oranlar1 da artmaktadir

(30).
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Tablo 2.3.”de bas ve boyun kanserinde yaygin uygulanan cerrahiler verilmistir:

Tablo 2.3. Bas ve boyun kanseri ile iligkili yaygin uygulanan cerrahiler (1,4,39,40,41)

Primer tiimor cerrahisi (PTS) (43)

Ozellik

Mandibulektomi Mandibulanin bir kisminin ¢ikarilmasi (39)
Mandibulotomi Tiimdre ulagmak i¢in mandibulay1 ayirma
39)

Maksillotomi Sert damagin bir kisminin ¢ikarilmasi (39)

Mohs cerrahisi

Tiimori pargali olarak ¢ikarma (44)

Lazer cerrahi

Dar, yogun 151n (4)

Larenjektomi (4)

Parsiyel larenjektomi

Supraglottik, Hemilarenjektomi,
Suprakrikoid, Vocal fold iizerine mikro

cerrahiler (1)

Larengofarenjektomi (40)

Rekonstriiktif cerrahi (39)

Organ Koruma Stratejileri

Bas ve boyun kanseri cerrahisinde 6ncelikli amag; erken miidahale ile minimal

kayiplarla en yiiksek onkolojik kontrol oranini elde etmek olmalidir (42). Organ

koruma protokoliinde temel esas, saglam dokular ne kadar korunursa, fonksiyonel

sonuclarin da o kadar iyi olacagi goriistidiir (38,43). Son yirmi yilda, larengeal

korumayr amaglayan multi modalite yaklasimlarinin tedavi ortamini yeniden

sekillendirmesiyle bu hastaligin yonetiminde biiyiik ilerleme kaydedilmistir (1). Sekil

2.2.°de ileri evre larenks kanseri i¢in tedavi algoritmasi yer almaktadir:
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=

==
-
==

Sekil 2.2. Ileri evre larenks kanseri tedavilerinde algoritma (1)

2.1.5. Parsiyel Larenjektomi Tiirleri

Larenksin kismen eksize edildigi cerrahiler parsiyel larenjektomi olarak
isimlendirilir.

Endolarengeal Lazer Cerrahisi: Lazer, yumusak dokular tarafindan emilip 1s1
enerjisine doniiserek dokunun i¢indeki su igerigini kurutur. Lazer tlirlerinden, diod
lazer ve karbondioksit (CO2) lazer siklikla kullanilmaktadir (45). Endolarengeal lazer
cerrahisinde; sesin etkilenme derecesi, cerrahi rezeksiyonun miktarina ve derinligine
baglidir (46). Cerrahi rezeksiyon derinligi; lamina proprianin yiizeyel tabakasi, reinke
aralig1 ve vokal ligamen ile smirh tutuldugunda, ses kalitesi daha yiiksek diizeyde

korunabilmektedir. Vokal kasa uzanan daha derin rezeksiyon durumunda ise disfoni
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goriilebilmektedir (47). Rekonstriiksiyon yontemlerinde ¢izgili kas rekonstriiksiyonu,
priform sinlis mukozal flap yerlesimi kullanilabilmektedir. Derin rezeksiyonlu
cerrahiler sonrasinda yag enjeksiyonu, yaklastirma tiroplastisi ve anterior kommissur

larengoplastisi yapilabilmektedir (46).

Calismalarda endoskopik lazer cerrahilerinde lamina proprianin yiizeyel
tabakasina veya Reinke boslugu ve /veya vokal ligamana siirli eksizyon yapilan
olgularin glottal kapanma yiizdeleri yliksek bulunmustur (46,47). Bunun yaninda,
vokalis kasmmin medial pargasinin, tiroid kartilajin internal perikondriumunun,
aritenoid kikirdagin, ventrikiiler foldun, tek bir vokal fold veya subglottik bolgeyi de
icine alan rezeksiyon yapilan ¢aligmalarda glottik kapanma ytizdesi daha diisiik tespit
edilmistir (46). Baska bir ¢calismada ise, endoskopik lazer cerrahisi uygulamasi sonrasi
ozellikle T1b lezyonlar i¢in yine ayni sekilde glottal kapanma yiizdelerinin diisiik
oldugu belirtilmistir (45). Endolarengeal lazer cerrahisi tiplerinin Avrupa Larengoloji
Dernegi-The European Laryngological Society (ELS) tarafindan yayimlanan giincel
siniflandirmasi Sekil 2.3°de verilmistir (46).

Type I Subepitel kordektomi Type I1: sub ligamental kordektomi Type 11 Transmiskiler kordektomi

IETEEE

Type V: Uzatilmis kordektomi
Type IV: Komplet kordektomi g kontralateral vokal fold, Vb.bir Type V. Anterior komissir

aritenoid, Vc. bir ventrikil, Wd.subslottis kordektomi

da?® b
1T 43

Sekil 2.3. Endolarengeal Lazer Cerrahisi Tipleri (46)

Supraglottik Larenjektomi (SGL): Rezeksiyon alanlart olarak tiim epiglotun,
yalanc1 vokal foldlarin, aryepiglotik foldlarin, preepiglotik boslugun ve tiroid

kikirdagin iist yarisinin alinmasini igerir. Her iki vokal fold ve arytenoidin korundugu
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bir horizontal parsiyal larenjektomi yontemidir. Sekil 2.4.’de supraglottik larenjektomi

eksizyonu gosterilmistir (48).

Sekil 2.4. Supraglottik larenjektomi eksizyonu (48)

Avrupa Larengoloji Dernegi’nin Adlandirma Komitesi isimli bir g¢alisma
grubu, Acik Parsiyel Horizontal Larenjektomi-Open Partial Horizontal
Laryngectomies (OPHL)’lere yonelik yeni bir siniflama olusturmustur (7). Bu yeni
siniflama, supraglottik larenjektominin alt tiplerini belirlemek agisindan ve
supraglottik larenjektomi cerrahi rezeksiyonun kapsamini netlestirmek igin,

rezeksiyonun alt sinirimi esas alan dort alt tip cerrahi adlandirma sunmaktadir:

Supraglottik larenjektomiler Tip 1 OPHL grubunda yer almaktadir. Buna ek
olarak, her bir tip, komsu larengeal/farengeal bolgelere genisletilebilmekte ve cerrahi
rezeksiyonun kapsamima gore asagida yer alan kisaltmalar, adlandirmaya

eklenebilmektedir (7).
+ARY- bir aritenoidi kapsayan (taraf belirtilerek)
+BOT- dil kokiinii kapsayan
+PIR- bir priform siniisii kapsayan (taraf belirtilerek)

+CAU-Aritenoid, krikoaritenoid eklem ve beraberindeki hemikrikoid plagi
kapsayan (taraf belirtilerek) (7).
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Sekil 2.5.’de OPHL Tip 1 grubunda supraglottik larenjektomi alt tipleri gosterilmistir.
Sekil 2.5 A. ’da OPHL Tip 1; a. 6nden, b. sagital diizlemde goriintiisii, Sekil 2.5.Bde.
OPHL Tip 2a; a 6nden,b. sagital diizlemde goriintiisii, Sekil 2.5 C’de OPHL Tip 2b; a.

onden, b. sagital diizlemde goriintiisii verilmistir (7).

Sekil 2.5. OPHL Tip 1 ve Tip 2 alt tipleri: A. OPHL Tip 1; a. 6nden, b. sagital
diizlemde goriintiisii, Sekil 2.5.B. OPHL Tip 2a; a Onden,b. sagital
diizlemde goriintiisii, Sekil 2.5 C. OPHL Tip 2b; a. 6nden, b. sagital
diizlemde goriintiisii (7).

Supraglottik larenjektomide rekonstriiksiyon modifikasyonlart

Supraglottik larenjektomi ile ilgili rekonstriikksiyon modifikasyonlar
bulunmaktadir. Hyoid kemigin korundugu durumlarda, tiroid kikirdak iizerine agilan
delikler hyoid kemige dikilerek tirohyoid siispansiyon yapilmaktadir. Hyoidin
cikartildigi durumlarda ise, geride kalan larengeal dokularin dil kokii mukozasina
dikilmesi, dil kokiiniin bariyer etkisini ortadan kaldirarak bolusun dogrudan vokal

foldlara girmesine neden olmaktadir. Bu sorunun ¢oziimii i¢in troid kikirdak
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perikondriumu mukoza yerine dil kokii kaslarina dikilerek geride kalan dil kokii
mukozastyla birlikte bir miktar kas dokusunun vokal foldlar iizerine prolabe olmasina
izin verilmektedir. Bu durumda yutma sirasinda bir miktar aspirasyon yaganmasi bir
dereceye kadar engellenebilmektedir. Supraglottik larenjektomilerde es zamanh
krikofarengeal miyotomi yapilmasi ise yutma agisindan daha etkili sonuglar saglar
(48). Supraglottik larenjektomi ile ilgili bir diger rekonstriiksiyon modifikasyonu ise,
tiroid kikirdagin mandibulaya asilmasidir. Bu islem; larenksin elevasyon ve anterior
hareketini saglamakta boylece dil kokii, bolusun geg¢isi sirasinda rima glottisde
penetrasyon durumunu daha iyi engelleyebilmektedir (48). Larenksin mandibulaya
dikis ile yaklastirildigr bu modifikasyon, 6zellikle hyoidin de ¢ikartildigi, dil kokii
rezeksiyonu da gerektiren SGL’ler sonrasi ¢ok faydali bir islemdir (48).

Supraglottik larenjektomide boyun diseksiyonu

Supraglottik larenjektomide cerrahi girisimi ile birlikte bilateral boyun
diseksiyonu yapilabilmektedir (48,49). Bilateral boyun diseksiyonu uygulanacagi
durumlarda, hyoid kemik inferiorundan infrahyoid kaslar transekte edilmektedir.
Hyoid kemik alt smir1 diseksiyonunda hipoglossal ve lingual sinirlerin hasar
gormemesi i¢in dikkatli sekilde cerrahi prosediir uygulanmakta, lateralde superior
larengeal vaskiiler pedikiil superior larengeal siniri koruyarak baglanmaktadir. Strap
kaslar ekarte edilerek tiroid kikirdak ortaya ¢ikarilarak tiroid kikirdak eleve edilir ve
korunur. Lateralde superior farengeal konstriktorler ayrilip priform siniisler
diseksiyonla tiroid kikirdaktan eleve edilmektedir. Larenks kesisi yapilmadan
trakeostomi acilmasi bu asamada Onerilmektedir. Tiroid kikirdak orta hatta tiroid
centik ile alt sinir arasinin tam ortasi isaretlenerek iist yarisina insizyon yapilmaktadir.
Bu sekilde, vokal foldlarin {izerinde kalinarak 6n komissiir ile foldlara zarar vermeden
supraglottik larenks c¢ikarilmaktadir. Vallekula seviyesinde farengotomi yapilan
durumlarda ise aryepiglotik foldlar boyunca aritenoidlerin 6niinden ventrikiiler
bandlar kesilerek ventrikiil apeksinden foldlar korunarak kesi yapilip supraglotik
larenks foldlardan ayrilmaktadir. Bu asamada rezeke edilecek olan tiroid kikirdagin

ist kismi agilarak tlimoriin sinirlart konusunda goriis alan1 saglanmaktadir (50).

Supraglottik larenjektomilerin yutma fizyolojisi iizerine etkisi



21

Cerrahi sirasinda hava yolunun koruyucu yapilar ¢ikartilacagi i¢in lokmanin
farenkste kalmas1 ya da larengeal vestibiile girmesi gibi durumlardan dolay1 yutma
sirasinda ya da sonrasinda aspirasyon riski artmaktadir. Supraglottik larenjektomilerde
vokal foldlarin ve bazen bir bazen de her iki aritenoid kartilajin iizerinde kalan tiim
yapilar ¢ikartilmis olacagindan, hava yolunu korumak icin gerekli larengeal port
kapanisint saglayan yapilarin biiyiik bir kismi olmayacaktir. Dil kokii, aritenoid
kartilaj/kartilajlar ve vokal foldlarin saglikli yutma igin birbirine tam olarak
yaklasmasi gerekli oldugundan orofarengeal disfaji goriilebilmektedir (51). Bu durum
Ozellikle, IDDSI O kivaminin oral aliminda tolere edilebilmesinde zorluk
yaratmaktadir. Supraglottik yapilarin koruyucu fonksiyonlarinin kaybina bagl olarak
1slak ses bulgusu goriilebilmektedir (49). Hyoidin tamami ya da bir boliimiiniin
cikarildigr durumlarda, larenksin kalan boliimiiniin elevasyonu ve anteriora hareketi,
buna bagli olarak da {iist Ozefageal sfinkter agilisini kisitlayip bozabilmektedir.
Bolusun 6zefagusa giremeyen kisminin olusturacagi rezidii, takip eden ¢oklu yutma
hareketleri ve nefes almak i¢in vokal foldlarin agilmasi siiregleri sonunda aspirasyon
gozlenebilmektedir. Supraglottik larenjektomilerde aritenoid kartilajlar ve dil kokiiniin
temasi ile cerrahi sirasinda ¢ikarillan supraglottik bolgelerin eksiklikleri kompanse

edilerek hava yolu korumasi saglanabilmektedir (51).
Supraglottik Larenjektomilerin Ses iizerine etkileri

Supraglottik parsiyel larenjektomi, ger¢ek vokal foldlarin vibratuar
fonksiyonunu direk etkilememekle birlikte oluglarin sesinde rezonans 6zelliklerinin
degismesine ve yiilksek ses siddetleri iiretmesinde zorluk yasanmasina yol
acabilmektedir (49). Her iki vokal fold ve her iki aritenoidin korunmasina bagli olarak
neredeyse normale yakin ses kalitesi elde edilebilir. Herhangi bir cerrahi
komplikasyon nedeni ile superior larengeal sinirin kesilmesi sonrasi olgular iist

perdeye ulasmakta zorlanabilmektedir (48).
Vertikal parsiyel larenjektomi

Tiroid kikirdagin vertikal sekilde kesilerek paraglottik bosluga uzanan glottik
bir rezeksiyondur. Aritenoid, hyoid ve epiglot korunmaktadir. Sekil 2.6.’da Vertikal

Parsiyel Larenjektomi eksizyonu verilmistir (48):
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Sekil 2.6. Vertikal Parsiyel Larenjektomi Eksizyonu (48)

Cerrahi Algoritma

Cerrahide; subglottik dokular krikoid kartilajlarin iist sinirina ¢ekilerek hem
gercek hem de yalanct vokal foldlarin ¢ikarilmasi gerekebilmektedir. Kontralateral
uzanim durumunda, dikey diseksiyon diizlemi gercek vokal foldlar, yalanci vokal
foldlar ve subglottik dokudan geg¢mektedir (52). Tla glottik karsinomlarin
rekiirrensinin oldugu durumlarda frontolateral (vertikal) parsiyel (hemi) larenjektomi
ile basarili sonuclar elde edildigi son yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (4,48). Bu
islem temel olarak membran6z vokal folda sinirli tiimorler i¢in kullanilmaktadir.
Ancak anterior komissiire (T1b) ve aritenoidlere uzanimin meydana geldigi

durumlarda da kullanilabilecegi belirtilmistir (48).
Vertikal parsiyel larenjektomilerde ses tizerine etkileri

Kalan tek foldla birlikte supraglottik yapilarin yardimina ragmen yetersiz
glottik kapanma olusmasi nedeniyle disfoni yasanabilmektedir. Cerrahi sonrasinda
vibratuar 6zelliklerin degismesine bagl olarak disfoni sikayetleri uzun dénem devam
etmektedir (53). Medializasyon uygulamalar1 ve mikrolarengeal cerrahi girisimler,

glottal kapanmay1 gelistirmek i¢in kullanilabilmektedir (54).
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Hemilarenjektomi

Troid kartilajin capraz kesisini ve genellikle bir yalanci vokal foldu, bir
ventrikiil foldu ve bir vokal foldu (genellikle vokal centik ile birlikte) kapsayacak
sekilde larenksin vertikal eksende bir yarisinin ¢ikartilarak aritenoid kartilajin
korundugu cerrabhi tiiriidiir (55). Sekil 2.7.’de hemilarenjektomi kesi bolgesi goriintiisii

yer almaktadir:

1A)

Sekil 2.7. Hemilarenjektomi kesi bolgesi goriintiileri. (A) Larenks
cergevesindeki kesitler. (B) ve (C) Larenksin rezeke edilmis
kisimlarmi gosteren sagital ve koronal goriintimler. (D) Sag
hemilarenjektomi sonrasi larenksin endoskopik resmi (55)

Cerrahi algoritmasi

Cerrahi algoritma planinda; cerrahi bolgenin rekonstriiksiyonu, saglam taraf ile
tiimoriin ¢ikarildig1 kismin birbirine 1yice yaklastirilmasi seklinde yapilir. Boylelikle,
hava yolunun korunmasini saglamak tizere yeterli yapiy1 saglamasi i¢in pedikiillii veya
serbest bir flap ile psddokord olusturulmasi islemi gerceklestirilebilir. Rezeksiyon
sirasinda  kikirdagi  serbestleyerek endolarengeal hakimiyeti arttirp kikirdak

cikartilarak elde edilen bosluktan rezeksiyon yapilip hemilareksin rekonstriiksiyonu
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saglanmaktadir. Rezeksiyon tarafinda aritenoidin korunabildigi durumlarda belirgin
posterior glottik agiklik olmamasi nedeniyle ciddi bir aspirasyon riski olugsmamakta ve
rekonstriiksiyonu saglanmaktadir. Cerrahi algoritmasina ek olarak aritenoidoktomi
yapilan durumlarda ise, bosalan hemilarenks tarafin1 doldurmak iizere bipedikiile
sternohyoid kas flebi diisliniilebilmektedir (51,52). Frontolateral vertikal parsiyel
larenjektomi yapilan 6n komissiirii tutan lezyonlarda gizli derin yayilim ve kikirdak
invazyonu yapma olasiliklar1 nedeniyle cerrahi basar1 sansi diismektedir (51,53).
Ayrica graniilasyon dokusu gelisebilme ihtimali nedeniyle graniilasyon dokusunun

eksizyonu gerekebilmektedir (54).

Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi

Paraglottik boslugu, ventrikiiler foldlari, iki vokal foldlar1 ve tiroid kikirdag:
iceren cerrahi prosediiriidiir. Cerrahi rezeksiyon ve eksizyon durumuna gore epiglottis,
preepiglotik bosluk ve bir aritenoid kikirdak da alinabilmektedir. 2 tipi vardir;
krikohyoideopeksi ve krikohyoidoepiglottopeksi lezyonlaridir (56). Sekil 2.8°de
Suprakrikoid Larenjektomiler ile Krikohyoideopeksi/ Krikohyoidoepiglottopeksi

rezeksiyon ve eksizyon bolgeleri verilmistir (48).
Cerrahi algoritmasi

Trakea mediastenden diseksiyon ile sabitlenerek, krikoid kikirdak ve hyoid
birbirine yaklastirilarak trakeostomi yeri belirlenmekte ve yaklasik 4.-5. trakeal
halkalar seviyesinden trakeostomi ag¢ilmaktadir. Krikoid kikirdak {izerinde serbest
kalan aritenoidler priform siniise cep yapilarak krikoide anteromedial dogrultuda
yaklastirilir. Rekonstriiksiyonda, hyoidin krikoide tam oturmasi gerekmektedir. Bu
amacla dikis ile submukozal olarak altta krikoid ve iistte hyoid kemik cercevesinden
ve kismen de dil kokiinden gecilmektedir (krikohyoidopeksi). Eger epiglot
korunabilmis ise krikoidden gegen dikis sirastyla epiglot ve takiben de hyoid ve dil
kokiinden de gecilmektedir (krikohyoidoepiglotopeksi). Peksinin uygun yerlesimi
yapilmaktadir (57).
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Krikohyoidoepiglottopeksi <

Sekil 2.8. Suprakrikoid Larenjektomi-Krikohyoideopeksi/
Krikohyoidoepiglottopeksi eksizyon bdlgeleri (48)

Suprakrikoid Larenjektomilerde Yutma iizerine etkileri

Hava yolunu koruyan yapilarin rezeksiyonu ile yutma fonksiyonu ciddi sekilde
bozulabilmektedir. Ozellikle suprakrikoid larenjektomilerin SKHP ve SKHEP cerrahi
alt tipleri sonrasinda aspirasyon yasanmaktadir. Yapilan son ¢alismalarda;
aritenoidlerinin tamaminin korunabildigi olgularin yutma agisindan en iyi,
aritenoidlerin bir kisminin korunabildigi olgularin yutma agisindan orta seviyeli,
aritenoidlerinin tamaminin ¢ikarildigi olgularin ise yutma agisindan en kétii prognozu
gosterdigini ortaya koyulmustur (56,57,58).

Sekil 2.9.”de suprakrikoid larenjektomi- KHEP sonrasi olgumuzun Fiberoptik
Endoskobik Yutma Degerlendirmesi (FEES) IDDSI 0 ve IDDSI 4 kivam denemesinde

krikoaritenoid iinite ve larengeal vestibiil kapatilmasi mekanizmasi igin siral

hareketleri verilmistir:
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Sekil 2.9. KHEP sonrast olgumuzun Fiberoptik Endoskobik Yutma
Degerlendirmesi (FEES) IDDSI 0 ve IDDSI 4 kivam
denemesinde krikoaritenoid {inite ve larengeal vestibiil
kapatilmas1 mekanizmasi i¢in sirali hareketleri

Suprakrikoid parsiyel larenjektomilerin ses iizerine etkisi

Rezeksiyon tipine gore aritenoid kikirdaklar, aryepiglotik foldlar veya
epiglottisin birlikte dil kokiine dogru yaklasmasiyla ses olusumu i¢in vibrasyon
saglanir. Suprakrikoid parsiyel larenjektomide kismi dokularin ve larenksin
fonksiyonel anatomik boliimiiniin rezeke edilmesiyle olusan neoglottis nedeniyle ses
kalitesi kotiidiir. Cerrahi sonrasi ary-epiglottik tip fonasyon goézlenmektedir. (60).
Cerrahi sonrasi, fonksiyonel bir krikoaritenoid {initenin korunmasi cerrahi sonrasi

basar1 sansim yiikseltir (58).

Sekil 2.10.’da Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi-KHEP sonrasi olgumuzun

1. ay neoglottis goriintiisli verilmistir:

Sekil 2.10. Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi- CHEP sonrasi olgumuzun 1.
ay neoglottis goriintiisii
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Kemoradyoterapi

Kemoterapi tek basina palyatif bir tedavi olarak kullanilmakta, bununla birlikte
kiiratif bir tedavi olarak RT'den 6nce (indiiksiyon veya neoadjuvan olarak), RT'nin
yaninda (eszamanl olarak) ya da bazi durumlarda cerrahiden sonra verilebilen RT ile
kombine (adjuvan olarak) edilmektedir (23). RT ve KT kombinasyonunun, 6zellikle
ileri evre olgularda nispeten diisiik toksisiteyi korurken bolgesel metastazi azalttig1 ve
hayatta kalma oranlarini iyilestirdigi bildirilmistir. Uzak metastazi azaltmak ig¢in
kombine indiiksiyon ve es zamanli KRT kullanimi giinlimiizde giderek
yayginlagsmaktadir (23). Lokal olarak ilerlemis, rezeke edilemeyen tiimorii olan bas ve
boyun kanseri olgular, kotli performans durumu veya komorbid hastaliklar nedeniyle
kontrendikasyon olmadig: stirece KRT ile tedavi edilebilmektedir. Kemoradyoterapi
siirecinde akut yan etkiler bulunmakla birlikte son zamanlarda geg toksisite ve yan

etkilerin de arttigina dair kanitlar bulunmaktadir (4).
Radyoterapi

Bas ve boyun kanseri olgularinin biiylik ¢ogunlugu cerrahi sonrast RT
almaktadir (61). Radyoterapi, BBK tedavisinde geleneksel olarak kullanilan bir
yontemdir (22,23). Erken evre glottik larenks kanserlerinde cerrahi tedaviye alternatif
olarak RT yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (4). Radyoterapinin temel amaci,
ozellikle omurilik, i¢ kulak, tiikiiriik bezleri ve karotis arter gibi énemli yapilar
etkilemeden tiimore terapotik radyasyon dozu vermektir. Giinlimiizde bas ve boyun
kanserinde risk altindaki bu organlarin korunmasina yardime1 olmak i¢in, 3 boyutlu
bilgisayarl1 tomografi tabanli gorlintileme kullanilarak dikkatli bir planlama
yapilmaktadir. RT geleneksel olarak 1.8-2.0 Gray (Gy) fraksiyonlar1 seklinde, giinde
bir kez, haftada 5 giin, 6 veya 7 hafta siireyle toplam 65-70 Gy'ye ¢ikacak sekilde
verilmektedir (22,23).

Son zamanlarda, g¢evre dokular1 korumak amaciyla bir yandan kansere
tyilestirici yliksek dozda radyoterapi verilirken diger yandan tiimdor {izerine direk
olarak c¢evredeki dokularin maruz kaldig1 radyasyon dozunu azaltan yogunluk ayarh
radyoterapi (IMRT) ve goriintii kilavuzlu radyasyon terapisi (IGRT) kullanilmaktadir
(23.,33).
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2.1.6. Parsiyel Larenjektomilerin Yutma Fonksiyonu Uzerine Etkileri

Parsiyel larenjektomilerin yutma fizyolojisi {izerine olumsuz etkileri
bulunmaktadir (23,24,25). Bunlar; agiz veya bogazda siskinlik, solunum ve yutma
fizyolojisinin etkilenmesi, ¢cignemede ve yutmada zorluk yasanmasi, yiiz boyun veya
bogazda his kaybi, boyun ve omuz boélgesinde hareket problemi, tiroidin
fonksiyonunda azalma goriilmesi ve agr1 hissiyatidir (4). Cerrahi sirasinda timorden
etkilenen bolgenin %50’sinden azinin ¢ikarilmasi ve yapilan rekonstriiktif cerrahiler
ile olgularda disfaji riski azalmaktadir (10,33). Yutma problemi siklikla oral ve
farengeal fazda goriilmektedir (48,49). Hava yolunun kapanmasinda kisitliliklar,
uzamis oral transit siiresi, oral rezidii ve farengeal rezidii varligi, dil kokii hareketi ve
epiglotun retrofleksiyon hareketinde azalma, hyolarengeal elevasyon hareketinde
azalma gibi problemler goriilebilir (62). Bununla birlikte nazal regiirjitasyon, bolusun
farenksten gecisinde yavaslama, penetrasyon/aspirasyon ve UOS’nin acilisinda
yavaglama goriilebilmektedir (4). Dil kokiinii de kapsayan tiimorlerde ise rezeksiyon

sonrasi dilin bolus iizerinde yarattig: itis giiclinde azalma gozlemlenebilir (63).

Parsiyel larenjektomilerde yasanan yutma disfonksiyonlariin olumsuz
etkilerini gidermek icin; olgularin oral ve farengeal yapilarinin kuvvet ve hareket
genisligini arttirmay1 hedefleyen egzersizler ve manevralari (supraglottik yutma, siiper
supraglottik yutma, eforlu yutma ve Mendelsohn manevrasi) iceren yutma terapi
programlar1 uygulanmalidir (11). Bas ve boyun kanseri olgularda hem tedavi 6ncesi
ve hem de tedavi sonrasinda yutma egzersizleri uygulanmasinin aspirasyon riskini

azalttig1 belirtilmistir (4,34).

Tedavi sonrasinda yutmayla ilgili problemlerin varligi, su anda aldig1 besin
kivamlar1 ve alis sekli, yutmay1 kolaylastirmak icin herhangi bir strateji ya da
kompansatuar manevra kullanip/kullanmadigi, kilo kaybi, depresyon varligi, agn
varligi, rekonstrikksiyonla duyu farkindaliginda azalma olup olmadigi, saliva
yetersizligine bagl agiz kurulugunun varligi, tat ve koku duyularinda bozulma olup
olmadig1, kullanilan ilaglar ve potansiyel yan etkileri, respiratuar durumu ve reflii gibi
diger hastaliklarin varligi dil ve konusma terapisti (DKT) tarafindan detayl sekilde

sorgulanmalidir (4). Dil ve konugma terapisti, gegirilen cerrahiler sonrasinda en kisa
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zamanda oral alimi baglatmak i¢in olgularin takibini sik yapmali ve uygun

rehabilitasyon planini hazirlamalidir.

Parsiyel larenjektomilerde larengeal vestibiil kapanisini arttirmaya yonelik
itme ¢cekme egzersizleri ve glottal ataklar ile yapilabilecek ses egzersizleri ile eforlu
perde kaydirma (farenksin kisalmasi ve daralmasini saglamak i¢in derin bir nefes
aldiktan sonra diisiik perdeden yiiksek perdeye dogru “iii” fonasyonu), dil,
temporomandibular eklem, dudak ve yanak hareket acikligimi ve kuvvetini
gelistirmeye yonelik oral motor egzersizler, dil kokii ile farenks duvar temasini arttirip
glossofarengeus kasini ¢alistiran Masako manevrasi, dil kokii retraksiyonunu gelistirip
basing olusturmayi arttiran eforlu yutma egzersizi, larenks elevasyonunu arttiran ve
hem larenks hem de UOS agilisinin siiresini uzatan Mendelsohn manevrasi, larengeal
elevasyonu arttiran Shaker egzersizi, yutma oncesinde ve sirasinda larengeal vestibiil
kapanigint arttiran supraglottik yutma manevrasi ve siiper supraglottik yutma
manevrast kullanilmaktadir (11,64). Tablo 2.4’de Parsiyel Larenjektomi ve BBK
cerrahisi Oncesi yutma terapisinin etkililigini gosteren arastirmalar ve sonuglarina yer

verilmistir.

Tablo 2.4. Parsiyel Larenjektomi ve BBK cerrahisi ncesi yutma terapisinin
etkililigini gosteren arastirmalarin sonuglari

Arastirmaci Arastirma Sonuglari

Carroll ve ark. (65) Orofarenks, hipofarenks ve larenksin ileri skuaméz hiicreli
karsinomu olan 18 olgu ¢calismaya dahil edilmistir. Dokuz olguya
tedavi Oncesi yutma egzersizleri, diger 9 olguya ise rutin tedavi
sonras1 yutma egzersizleri uygulanmaistir.

Calisma sonucunda; cerrahi 6ncesi 2 seanslik Masako manevrasi,
direngli dil kokii egzersizi, eforlu yutma, Mendelsohn manevrasi
ve Shaker egzersizlerinden olusan yutma terapisi alan olgularin
sadece cerrahi sonrasi terapi alan olgulara gdre epiglottis
inversiyonunu daha iyi korudugu, yutma sirasinda dil koki ve
arka farengeal duvar temasinin daha iyi oldugunu belirtmislerdir.

Cavalot ve ark. (13) Suprakrikoid larenjektomi (SKEP) gegiren 43 olgudan kontrol
grubundakiler sadece cerrahi sonrasi yutma terapisi alirken,
calisma grubundakiler cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi yutma
terapisi almigtir.

Caligma sonucunda; cerrahi dncesi yutma terapisi alanlarda oral
alima gegis siiresini daha kisa bulmuslardir.
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Cerrahi 6ncesi yutma terapisi programinin ilk basamaklarindan bilgilendirme
ve danigmanlik seanslari; olgulara ve bakim verenlerine tedavi sirasinda ve sonrasinda
beklenen iyilesme stireleri hakkinda bilgi vermek, rehabilitasyonun dogasinin
anlasilmasi ve dogru uygulanmasinin 6nemini anlatma ve olguya siireg ile ilgili soru
sorma firsatt yaratmasi agisindan onemlidir (4,36). Sekil 2.11.°de Disfaji plam
‘Bilgilendirme ve Danigmanlik Basamaginda kullanilan materyallerin bazilari (larenks
maketi, kivam 6rneklerini iceren IDDSI 0-IDDSI 2- IDDSI 3-IDDSI 4 ve IDDSI-7
kivamlar, ipad animasyon uygulamalari, yutma fizyolojisi, yutma egzersiz manevra
stratejilerini agiklayan gorseller, pratik alistirma kitaplari, bilgilendirici el kitapgiklari,
cesitli bol resimli notlar, kivamlarin hazirlanmasindaki prosediirleri anlatan

animasyonlar vb.) gosterilmistir.

Sekil 2.11. Disfaji Plan1 Bilgilendirme ve Danigmanlik Basamagi Materyalleri
“)

Parsiyel  Larenjektomilerde preoperatif doénemde Trakeostomi bakimi ve

dekaniilasyona hazirlik

Parsiyel Larenjektomilerde post op 5-7. giinde trakeostomi bakimi ve
sonrasinda dekaniilasyona hazirlik 6nemli bir adimdir. Trakeostomi igsleminde 2-3.

trakeal halkanin arasina vertikal bir kesi yapilir. Trakeotomi tiipli vokal foldlarin altina
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yerlestirilir. Olgular i¢in daha rahat bir solunum yoludur, yutma ve konusma

saglanabilmektedir (60). Sekil 2.12’de trakeostomi goriintiisii verilmistir (11):

Sekil 2.12. Trakeostomi (11)

Tiipler liimenin ¢apina gore ayarlanmaktadir. En fazla kullanilan boyutlar 8, 6
ve 4 mm’dir. Tipiin liimen capinin genigligi arttikga fonasyon zorlagsmaktadir.
Komplikasyonlar tat ve koku almada zayiflama, trakeostomi bodlgesinde enfeksiyon,
mukusta artis ve trakedzefageal fistiildiir (11). Sekil 2. 13.”de trakeostomi tiipii goriintii

mekanizmasi verilmistir (11):

Trachea
Tracheostomy ‘L

|uba\-__‘L \

T

=

PR —r——

Sekil 2.13. Trakeostomi tiipii goriintiisii (11)

Trakeostomi tiipleri kafl1 ve kafsiz olarak ikiye ayrilmaktadir. Kaf sisirildigi
zaman teorik olarak akcigerleri larenksden ayirmaktadir ve aspirasyon 6nlenmektedir.
Kaf koruyucu olmasina karsilik larenksi sabitlestirdigi i¢in yutma problemlerine yol

acabilmektedir. Olgularda aspirasyon, subglottik basincin kaybi, larenksin
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yiikselmesinde azalma, {ist solunum yolu hassasiyetinin azalmasi, yutma esnasinda
normal larengeal kapanmanin bozulmasi ve olgularin genel saglik durumunun
kotiilesmesi goriilebilmektedir (66). Ding ve Logemann (2005)’in yagh yetiskin
trakeostomili olgularda yaptiklar1 videofloroskopik yutma ¢alismasinda olgularin %

46,2 sinde sessiz aspirasyon goriilmiistiir (66).

Trakeostomili olgularda subglottik basinci saglayan teknikler; parmak ile
stomay1 kapatma, tek yonlii konusma valvi kullanma ve tiipiin tikag veya kapak ile
kapatilmasidir. Tek yonli konusma valvi, trakeostomi tiipliniin dis kismina
yerlestirilir. Olgu inhalasyonu kapaktan, ekshalasyonu agizdan saglamaktadir. Bu

sekilde vokal foldlara ekspirasyon havasi iletilmis olur (4).

2.2. Yutma Anatomisi ve Fizyolojisi
2.2.1.Yutma Fazlarimin ve Yutma Hareketlerinin Anatomisi ve Fizyolojisi
Oral faz

Oral faz yutmanin baglangicidir. Oral faz beklenti safthasinda salya salinimi ile
baslar ve dudaklarin iyice kapanmasi ile devam etmektedir. Oral hazirlik faz;
¢igneme, bolus formasyonu (bolusu yutabilecek kivama getirme) ve oral transit

(yiyecegin onden farenkse dogru tasinmasi) asamalarindan olusmaktadir (60).

Cigneme hareketinde ¢eneyi agmaya yardimci olan supra ve infra hyoid kaslar;
mandibuladan hyoid kemige uzanir ve mandibulay1 asag1 ¢ekerek agzin agilmasina

yardime1 olmaktadir (67).

Oral faz evresinde tiikiirtigiin fonksiyonlar1 6nemli yer tutmaktadir. Orbicularis
oris kast dudag1 kapatmakta ve biizmektedir. Bolusun agizda tutulmasi ve saliva ile
karigtirilmas1 oral fazda goriilen yutma hareketleridir. Bu evrede bukkal kaslar,

intrinsik ve ekstrinsik dil kaslar ile ¢igneme kaslar1 nemli rol oynamaktadir (66,68).

Dil kaslarinin koordineli ¢aligsmasi oral fazda bir diger 6nemli yutma islevidir.
Intrinsik dil kaslarmdan olan superior longitidunal kaslar dilin ucundan dil kokiine
uzanip dilin ucunu ve kenarlarini yukar1 kaldirmaktadir. Vertical dil kaslari; dilin
dorsal ylizeyinden ventral yiizeyine uzanir ve dili genisletip diizlestirir. Transversus

kaslari, dilin orta septumundan kenarlarma uzanir. Dili uzatip inceltir. Inferior
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longitudinal, kaslar, dilin ucundan dil kdkiine uzanir. Bilateral kontraksiyonu, dili
kisaltip dil ucunu asagi dondiiriir. Ekstrinsik dil kaslarindan genioglossus,
mandibulanin 6n kismindan baslayip dil kaslarima dogru yelpaze seklinde uzanir ve
birlesir. Dili agizdan disar1 uzatir ve asagi ceker. Palatoglossus kasi, yumusak
damaktan dilin kenarlarina dogru uzanir. Dilin tabanini kaldirir ve dili palatoglossal
arka yaklastirir, oral kaviteyi orofarenksten ayirmaktadir. Velofarengeal kapagin
kapanmasina yardimci olur. Styloglossus kasi, styloid ¢entikten dilin dorsolateral ve
lateral kenarlarima uzanir. Dili geriye ve yukar1 ¢ekmektedir (69). Velofarengeal
mekanizmanin hareketi kaslar tarafindan saglanmaktadir. Bu kaslar; levator veli
palatini, tensor veli palatini, musculus uvula, palatoglossus, palatofarengeus,
konstriktor farengis superiordur (41,42). Tablo 2.5.’de velofarengeal kaslar ve 6nemli

islevleri verilmistir (4,40).

Tablo 2.5.Velofarengeal kaslarin islevi (4,40)

Kas Islevi

Levator veli palatini | Velumu yukar ve arka farengeal duvara dogru ¢eker.

Tensor veli palatini | Yutma sirasinda staki tiipiinii acar.

Musculus uvula Velar sigkinligi sekillendirir, kapanmaya yardimcidir.

Superior konstriiktér | Farengeal duvar1 veluma dogru daraltir.

Lateral farengeal duvarlar1 yukar1 ve mediale ¢ekerek

Palatofarengeus farenksi daraltir.

Palatoglossus Nazal consonantlar i¢in velumu asag indirir.

. Cigneme kaslar1; yutma fonksiyonunun oral hazirlik, oral iletim ve farengeal
fazlarindaki hareketlerin ortaya ¢ikmasini dogrudan etkileyen yapilar olarak yutma

fonksiyonunda 6nemli olan kaslardir (41).

Primer ¢igneme kaslari; masseter, temporalis ve pterygoid kaslardir.
Temporalis, masseter ve medial prerygoid kaslar mandibulay1 eleve ederek ¢eneyi
kapatir. Temporalis kas1 ayn1 zamanda mandibulay1 retrakte eder. Medial pterygoid
tek tarafli calistifinda ceneyi laterale kaydirir. Lateral pterygoid kaslar bilateral

calisarak mandibulay1 deprese ederek ¢eneyi agar. Cenenin lateral 6giitme hareketleri,
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pterygoid kaslarin yardim ile gerceklesir. Buccinator kaslarin islevi ise; orbicularis
oris ile dudaklarn kapatilmasini ve bolusun agiz igerisinde tutulmasini saglamaktir

(41).
Farengeal Faz

Farengeal Faz; bolusun farenkse girisi ile baglamaktadir. Bolus, faucial arki
gecerken yutma refleksini tetiklemektedir. Farengeal bolgede yutma refleksinin
tetiklenmesini saglayan reseptorleri ve bu reseptorlerin yer aldigi alanlar agisindan;
dil, bolusu posteriora dogru ittiginde, dil kokii ve farengeal arklardaki duyusal
reseptorler (6zellikle derin proprioseptif reseptorler) uyarilarak duyusal bilgiyi beyin
sap1 ve kortekse iletir. Medulladaki nucleus tractus solitarus, gelen duyusal bilgiyi
tanimlayarak nucleus ambiguus’a iletir. Nucleus ambiguus, farengeal yutmanin motor
paternini baglatir. Bolus bas1 anterior faucial arklarda ramus mandibula seviyesine

ulastiginda yutma refleksi tetiklenir ve farengeal faz baslar (60).

Farengeal fazda bir kapak mekanizmasindan bahsedilir. Bu mekanizmada yer
alan dudak kapanisi, velofarengeal port kapanisi ve vokal fold kapanisi ile birlikte
larengeal vestibiil bu fazda yutma islevinin ger¢eklesmesinde 6nemli rol oynamaktadir

(70).

Dudaklarin, velofarengeal kapagin ve larengeal vestibiiliim beraberinde vokal
foldlarm oldugu kapak sistemi bu fazda yutma iglevinin gerceklesmesinde dnemli rol
oynamaktadir. Velofarengeal kapagin kapanmasi; velumun hareketi, superior
farengeal konstriktorlerin ve lateral farengeal konstriktérlerin hareketleri ile
olmaktadir. Yutma sirasinda biitiin kapaklar kapali iken pozitif basing saglanir ve bolus
asagl dogru itilir. Bu durum, iist 6zofageal sfinkterin agilmasinda yardimci rol

oynamaktadir (70).

Dil kokii retraksiyonu bu fazda 6nemli rol oynamaktadir. Dil kokii geriye dogru
cekilerek bolusun farenkse girmesini saglamaktadir. Dil kokii ile arka farengeal duvar
temas ederek orofarengeal ve intrabolus basing artar. Dil kokii retrakte oldugundan
bolus iginde bir basing olusturarak (ittirme giicii) bolusun UOS’ye dogru iletilmesini
saglar. Dil kokii retraksiyonu saglamada; palatoglossus, styloglossus, hyoglossus,
transvers dil kaslar1 ve superior farengeal konstriiktorlerin koordineli islevi sayesinde

gerceklesir (69).
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Hyolarengeal kompleksin 6ne yukar1 hareketi, optimal yutma fizyolojisinin
gerceklesmesi icin gereklidir. Hyolarengeal elevasyon, epiglottisin inversiyonuna ve
larengeal vestibiil kapanisina yardim eder. Larengeal vestibiil kapanis1 i¢in gergek
vokal fold addiiksiyonu, vokal foldlarin medializasyonu ve epiglot retrofleksiyonu
gereklidir. Hyolarengeal elevasyonu saglayan kaslar; geniohyoid, mylohyoid,
stylohyoid,  anterior  digastrik,  posterior  digastrik,  palatopharingeus,
salpingopharingeus, stylopharingeus kaslaridir. Sekil 2.14.’de larengeal vestibiiliin

kapanma mekanizmasi gosterilmistir:

Dilin arka Hvol | Larengeal Vestibul
kisminin yolarengea # Kapanma Mekanizmasinin
itis giicii elevasyon

(LVC) etkisi :

un

pna
S

1c.

CthE

Sekil 2.14. Larengeal vestibiil kapanisi (59)

Dil kékiiniin bolusun arkasina basing yapmasma yardimci olup UOS’nin
acilmasinin saglanmasinda bu fazda farengeal konstriiksiyon hareketinin olugmasi bir
diger onemli yutma islevidir (4,34). Bolusun hacmi, dil kokii ve superior farengeal
konstriktorler tarafindan uygulanan pozitif basing ile list 6zefageal kaslarin yarattigi

cekis kuvvetinin koordineli birlikteligi ile UOS ag¢ilisini saglamaktadir (4,34).
Ozefageal faz

Ozefageal faz; bolusun krikofarengeustan gecmesinden sonra larenksin asagi
hareketi, krikofarengeaus kasinin kapanmasi ve solunumun baglamasi ile baglar, bolus

mideye iletildiginde sona erer (4).
2.2.2.Yutma ve Basin¢ Sistemi

Basaril1 bir yutma i¢in; bes motor aktivite gereklidir. Bunlar; dudak kapanisi,
yeterli bukkal ve facial kas tonusu, hareketli bir dil, velum depresyonu ve etkili

cigneme hareketidir (67).
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2.2.3.Yutma ve Respirasyon Iliskisi

Yutma ve respirasyon, anatomik ve ndrolojik olarak baglantilidir ve medullada
koordine edilmektedir. Apnea, genelde bolus vallekulaya ulastiginda baslamaktadir.
Yutma esnasinda apnea periodu kisa siireli olarak solunumu durdurduktan sonra
ekspirasyonla nefes verilmektedir. Ekshalasyon — yutma -ekshalasyon patern seklinde
bir dongii mevcuttur (71). Yutma sonrasi ekshalasyon, koruyucu bir mekanizma
olusturmaktadir. Oksiirme icin; vokal fold altinda basing birikerek vokal foldlar
kapanmakta, ekspirasyonla basing disar1 atilmaktadir. Olgular bazen yutmada, apnea
periyodundan sonra inspirasyonla devam etme egilimi gostermektedir (71). Sekil

2.16.’da yutma ve respirasyon siklusu gosterilmistir (71).
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Respiratuar akiy  Larengeal elevasyon b Larengeal hareket

Sekil 2.15. Yutma ve respirasyon siklusu (71)

(A) Ekspirasyon-yutma- ekspirasyon dongiisiine ait olgunun tablosudur; (B)
Ekspirasyon-yutma-inspirasyon dongiisiine ait olgunun tablosudur. A ve B’ deki
grafiklerde respiratuar akisin, larengeal hareketin ve larenks elevasyonunun
hareketleri sirasiyla mavi, pembe ve yesil olarak gosterilmektedir.

2.2.4.Yutmanin Noral Kontrolii

Yutmanin noral kontrolii, periferal ve santral sinir sistemi tarafindan kontrol

edilmektedir. Kranial sinirler, neokorteks, cerebellum, limbik korteks, subcortex,
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neokorteks ve beyin sapi ile iligkilidir (26). Nucleus tractus solitarius, tat ve dokunma
duyusunu alarak yutma refleksinin baglamasini saglayan reseptorler barindirmasi
acisindan 6nemli bir yapidir (26,72). Nucleus Tractus Solitari (NTS)’ye tasinan
reseptorler, oradan thalamus vasitasiyla duyusal kortekse iletilir. Tat duyusu biiyiik
oranda koku hissine baglidir, koku hissi 1. KS tarafindan thalamusa, oradan da frontal
ve temporal kortekslere ve hipokampiise tasinmaktadir (25). Sekil 2. 16’ da yutmanin

noral yollarinda gorevli kranial siniis niikleuslarina yer verilmistir.

Trigeminal
motor nucleus (V)

Abducens nudeus (V1)
Facial motor nucleus (VII)
Superior (VII) and inferior

Vestibular s s
nucleus (VIII) (1X) salivatory nuclei
Cochlear Nucleus ambiguous (IX, X)
nucleus (VIII) Dorsal vagal nucleus (X)
Hypoglossal nucleus (X11)
Nucleus
solitarius (X)
(gustatory rostral
portion- VII, IX

caudal portion- IX, X)

Accessory (spinal)

Nucl f th
ucleus of the nudleus (XI)

spinal tract of
the trigeminal (V)

Sekil 2.16. Yutmada gorevli kranial siniis niikleuslar1 (26)

Yutma ve solunumun birbirine yakin bdlgede bulunan oromotor Central
Pattern Generators (CPGs) tarafindan diizenlenmeleri, benzer noral yollar1 ve benzer
oral farengeal yapilar1 kullanmalar1 gibi nedenler, aralarinda son derece gelismis bir
koordinasyon olmasini zorunlu hale getirmektedir. Sekil 2.17°de yutmanin noral

kontrolii sematik olarak gosterilmistir (39,40).
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Serebral Kortex Medullar Yutma Merkezi
Afferent Girdi
I Duyu
5.,7.,9.,10., Beyin Sap1 Yutma Merkezi
11. ve 12. Sentral Patern Jenerator’ler
KS (Central Pattern Generator-CPGs ) )
Organizasyon
A\ 4 A 4 A
Motor Noron
JL JV A A JV
Yutma Kasi

Orofarenks, larenks ve 6zefagusta duyusal reseptorler
Cok yonlii merkez:Cigneme-yutma-dgiirme-solunum ve
Okstiriik

Sekil 2.17. Yutmanin noral kontrolii (26)

2.3. Yutmanmn Degerlendirilmesi
2.3.1. Klinik Yutma Degerlendirmesi

Klinik yutma degerlendirmesinde; ilk asamada detayli sekilde anamnez
alinmas1 yutma fizyolojisini degerlendirirken Onemli rol oynamaktadir (24).
Konjenital, norolojik, sistemik ve metabolik hastaliklarin varligi ve 6zefageal mobilite
ya da yapisal anomaliler veya respiratuar bozukluklar, disfaji varligi, ilag
kullanimlarinin ve gegmiste olan cerrahi operasyonlarin varligi, yutma fizyolojisi
lizerine yasanilan bozukluklara karsi uygulanan daha dnce alinan terapilerin varligi,
néromental durum (Mini mental, moca testi vb.), olgularin temel sikayetleri ve bu
sikayetlerinin ne zaman basladig1 ve nasil ilerledigi, sikayetlerinin hangi besin
tiirlerinde oldugu ve nasil ortaya ¢iktiginin degerlendirilmesi, olasi pndmoni hikayesi,
beslenme aligkanlig1 ve reflii semptomlar1 varligi sorgulanmalidir (4,73). Beslenme
sekli, diyet seviyesi, tlip kullanimi, enteral beslenme durumlari, aspirasyon (suction)

ithtiyaci, 1slak ses varlig1 da sorgulanmalidir (24).
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Klinik yutma degerlendirmesi; yutma refleksinin kuru yutma sirasinda
degerlendirilmesi, yutma refleksinin tetiklenmesinin gozlenmesi, larengeal palpasyon,
larengeal elevasyon miktarmin belirlenmesi, ¢ene hareket paternlerinin
gozlemlenmesi, giiclii 0kstiriik varli§in sorgulanmasi, diyet seviyesinin belirlenmesi,
farkli kivam-bolus voliimiinde test yutma denemesinin yapilmasini i¢ermektedir.
Ayrica, olgunun beslenme sekli, bir 6giiniin DKT tarafindan gézlemlenmesi yolu ile
incelenir. Catal, kasik vb. beslenme araclarini dogru ve etkili kullanabilme becerisi

gozlemlenir.
Test Yutmalar

Test yutmalarda; bolus formasyonu ve manipiilasyonu, IDDSI 0-7 arasinda
kivamlarda besinler denenerek olgunun yutma becerisi (hangi kivamda ve ne kadar
miktar besin nasil sunulmakta), bolusu agizda tutabilme becerisi, ¢igneme hareketleri
ve siiresi degerlendirilir. Yutma sonrasi oral rezidii varligi, larengeal palpasyon ile
yutma refleksinin varligi, zamanlamas: ve larengeal elevasyonun miktari, oksiiriik,
bogaz temizleme, ses degisimi, takilma hissi gibi semptomlarin varlig1 incelenir (8-

10).

Sekil 2.18’de klinik yutma degerlendirmesi verilmistir (8,9,33):

Guglt okstruk
\
Cene Rotatuar IDDSI kivam
patern proseduri
standardizasyonu

Palpasyon 4
parmak kurali Olguyu bir 6gtinde
TME agikhgi kuru gozlemleme
yutma degerlendirme araglari

Klinik \

GRBAS, max s/z

degerlendirmesi Degerlendirmesi
Egzersiz/m

1slak ses varlihgi

Diyet seviyesi
Beslenme anevra/strateji

aliskanhigi /

Fonksiyonel
anatomi ve
fizyolojisi
Kaybolan yapilar

Larengeal
elevasyon

kapaklar
Larengeal vestibul
kapanisi 3N kurali

Sekil 2.18. Klinik Yutma Degerlendirmesi (8,9,33)
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Larengeal elevasyonu degerlendirmek i¢in dil ve konusma terapisti,
parmaklarmi olgunun larenksi iizerine koyar. Isaret parmagi mandibula altina, orta
parmak hiyoid kemige, 4. parmak tiroid kartilajin ortasina, 5. parmak ise tiroid
kartilajin altina konur. Isaret parmagi dil tabaninin hareketini, orta parmak hiyoid
kemigin hareketini, 4 ve 5. parmaklar ise larengeal elevasyonun hareketini ve yutma
refleksinin varligini hissetmek icin kullanilmaktadir. Olgunun yutkunmasi istenerek
larengeal elevasyon miktar1 ve yutma refleksinin ¢ikis zamanlamasi belirlenmektedir.
Yutma refleksi varligi ise, olguya yutmasi i¢in sivi verildiginde krikoid kikirdagin
lizerine yerlestirilen parmak yardimiyla bu bélgenin yukari dogru hareketi dikkate

alinarak hissedilebilmektedir (4).

Oral hijyen disfaji planinda ilk ve en 6nemli adimlardan birisidir (10,33). Crary
ve ark.’lar1 (53), oral hijyen Onerileri major komponentlerini; friksiyon-bakteri, plak
ve depritlerin ¢ikarilmasi, antiseptik kullanim ile bakterilerin yok edilmesi ve zaman
cizelgesi (minimum giinde 2 kez) uygulanmasi olarak belirtmislerdir. Arastirmacilar
glinliik uygulamanin o6nemli oldugunu, kolonizasyonun ¢abuk gerc¢eklesecegini,
olgunun disleri olmasa dahi oral hijyen uygulanmasi gerektigini, kserostomisi olan,
agizdan nefes alip veren ve oral alim kisitli-Nil Per Os (NPO) intervallerinde oral

hijyenin daha sik uygulamasi gerektigini belirtmislerdir (4,53).

2.3.2. Enstriimantal Degerlendirme

Enstriimantal degerlendirmeler, disfaji planinda yutmanin etkililiginin ve
giivenliginin 6n plana alinarak hava yolu risklerinin belirlenmesi, olguya islem
sirasinda uygulanan kompansatuar manevralarin etkisinin incelenmesidir (4).
Fleksible nazoendoskopik yutma degerlendirmeleri ve videofluroskopik yutma
caligmalari klinikte en sik kullanilan ve giivenilir sonuglar1 birbirine yakin olan altin

standart test yontemleridir (73,74).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES)):

Testin uygulanabilmesi i¢in gerekli ekipmanlar; fiberoptik endoskop, 151k
kaynagi, kamera, monitor, video kayit cihaz1 ve mikrofondur (75,76). Prosediir, farkli

kivam ve miktarlardaki materyaller metilen mavisi veya gida boyasi katilarak goriiniir
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hale getirilip sunulmaktadir (77). Tablo 2.6’da FEES degerlendirmesinin avantajlari

verilmistir:

Tablo 2.6. FEES degerlendirmesinin avantajlari (4,73)

Farengeal ve larengeal yapilarin incelenmesi

Rezidii ve gollenme durumunun gozlenebilmesi

Kompansatuar manevra ve stratejilerin etkisinin degerlendirilebilmesi

Bolus modifikasyonunun etkisinin goriilebilmesi

Velofarengeal yapilarin incelenmesi

Anatomi degerlendirmesi ve sekresyon gozlemlemesi yapildiktan sonra lateral
farengeal duvarlarin mediale hareketini gérmek icin falsetto fonasyon, vokal fold
adduksiyonunu gozlemlemek i¢in /i/ veya /a/ fonasyonu, vokal fold
abduksiyonunu gozlemlemek icin inspirasyon ve ekspirasyon yapilmasi (24)

Valsalva manevrast ile farenks genisletilerek anatomik yapilarin
degerlendirilebilmesi, ardil “si-hi” fonasyonlar1 ile laringeal diadokokinezi,
olgudan nefesini tutmasi istenerek larengeal kapanmanin degerlendirilebilmesi
(24)

Gerektiginde kompansatuar manevra ve stratejiler denenerek yutmaya etkisini
inceleyebilme imkan1 vermesi (75)

Oksiiriik kuvveti ve sekresyonlari temizleyebilme becerisinin
degerlendirilebilmesi

Sekresyonlarin goriintiilenebilmesi

Penetrasyon -Aspirasyon Skalasi (PAS)

Penetrasyon-aspirasyon skalas1 1997 yilinda Rosenbek ve ark. (81) tarafindan
gelistirilen ve 2012 tarihinde Karaduman ve ark. (82)’lar1 tarafindan Tiirkgeye
uyarlanan enstriimantal yutma testleri sirasinda penetrasyon ve aspirasyon olaylarmi
derecelendiren 8 puanl bir skaladir. Yutma sirasinda test materyalinin hava yoluna
girme durumu, olgunun bu duruma tepkisi, materyalin hava yolundaki temizlenme

becerisi skorlanir (Tablo 2.7).
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Tablo 2.7. Penetrasyon - Aspirasyon Skalasi (PAS)

1-Materyal solunum yoluna girmiyor.

2-Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin {istiinde kaliyor ve solunum

yolundan disar1 atiliyor.

3-Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin iistiinde kaliyor ve solunum

yolundan disar1 atilamiyor.

4- Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlara dokunuyor ve solunum yolundan

digart atiliyor.

5- Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlara dokunuyor ve solunum yolundan

disar1 atilmiyor.

6-Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin altina gegiyor ve larenks veya

solunum yolundan disar atiliyor.

7-Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin altina gegiyor ve efora ragmen

trachea’dan disar1 atilamiyor.

8- Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin altina geciyor ve hasta materyali

temizlemek icin hicbir efor gostermiyor.

Aciklama: 1: Penetrasyon ve aspirasyon yok. 2-3-4-5: Penetrasyon mevcut. 6-7-8: Aspirasyon mevcut.

Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalasi

Yale Farengeal Rezidii Siddet Derecelendirme Olgegi, FEES sirasinda
gozlemlendigi gibi, yutma sonrasi farengeal rezidii siddetinin giivenilir, anatomik
olarak tanimlanmig ve goriintiiye dayali degerlendirmesini saglamak i¢in Neubauer ve
arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda gelistirilmis, standardize edilmis ve
dogrulanmistir. Tiirkge gecerlilik giivenilirlik ¢alismasint Atar ve ark. 2021 yilinda
yapmislardir (80). Vallekula ve priform siniiste, farengeal rezidii siddet durumuna ve
miktarina dayali (1=Hi¢ yok, 2= Minimal, 3= Hafif, 4= Orta, 5= Siddetli) bes puanlik
sirali derecelendirme Slcegidir. Olgedi gelistiren arastirmacilar; tan1 amach olarak

vallekula ve priform siniis kalintis1 siddet paternlerinin dogru sekilde siniflandirilmasi,
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fonksiyonel terapdtik degisikligin belirlenmesi araci olarak belirtmislerdir (79). Sekil

2. 19°da Yale Farengeal Rezidii Siddeti Skorlamasi olgu 6rnegine yer verilmistir:

b

Sekil 2. 19. Yale Farengeal Rezidii Siddeti Skorlamasi1 Cekimi- Yorumlanmasi
sirasinda olgunun 6rnek goriintlisti

Tablo 2.8 A ve B.’de Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalas1 (79,80)
verilmistir:
Vallekuladaki Rezidii Siddetini tanimlayin:

Tablo 2. 8 A. Vallekulada Rezidii Siddeti Skorlama Tablosu

Skor Derecesi Yiizdesi Acgiklamasi

I Hig yok %0 Rezidii yok

11 Minimal % 1-5 Mukozay1 eser miktarda kaplamis
111 Hafif % 5-25 Epiglottik ligaman goriilebilir

v Orta % 25-50 Epiglottik ligaman kaplanmig

\Y Siddetli % 50 ve lizeri | Epiglot kenarina kadar dolmusg
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Priform Siniislerdeki Rezidii Siddetini tanimlayin:

Tablo 2. 8 B. Priform Siniislerdeki Rezidii Siddeti Skorlama Tablosu

Skor Derecesi Yiizdesi Aciklamasi

I Hic yok % 0 Rezidii yok

II Minimal % 1-5 Mukozay1 eser miktarda kaplamig
111 Hafif % 5-25 Duvarin dortte birine kadar dolu
IV Orta % 25-50 Duvarin yarisina kadar dolu

\Y Siddetli % 50 ve lizeri Ariepiglottik foldlara kadar dolu

Yutma Degerlendirmelerinde Kullanilan Test Besinleri

IDDSI 0, IDDSI 2, IDDSI 3, IDDSI 4, IDDSI 7 kivamlar1 Uluslararas1 Disfaji
Diyet Standardizasyon Girigsimi (IDDSI) kilavuzuna goére DKT tarafindan
uygulanmaktadir (83).

Uluslararasi Disfaji Diyet Standardizasyon Girisimi (IDDSI) besinlerin kivam
seviyelerinde 7 basamak olusturmustur (Sekil 2.20) (83).

FOODS

0= z THIN

DRIMKS

Sekil 2.20. Uluslararas1 Disfaji Diyet Standardizasyon Girisimi Kivamlari
(IDDSI) (83).

IDDSI’nin 6nerdigi lizere, sivilarin kivam seviyesinin degerlendirmesinde akis
testi kullanilir. 10 sn’ye boyunca 10 mm’lik bir siringaya 10 mm seviyesine kadar
testte kullanilacak sivi materyal konularak akis parmak ile kapatilir. Bu esnada

zamanlayic1 10 sn’ye ayarlanir. Parmak cekildiginde ayni anda zamanlayici da
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baslatilarak 10 sn boyunca sivinin akisina izin verilir, 10 sn sonunda tekrar akis
bloklanir. Geride kalan s1vi miktar1 kayit edilir. Seviyeler agagida verilmistir:

seviye 0 (IDDSI 0): 0 ml kalan,

seviye 1 (IDDSI 2): 1-4 ml kalan,

seviye 2 (IDDSI 3) : 4-8 ml kalan,

seviye 3(IDDSI 4) : 8-10 ml kalan miktara gore belirlenir (83) (Sekil 2.21).

2. Uounu 3. Ucu buradap
4. 10 sn sorra akis
9. 51”[193“”1 ai}lm.zla Eamanlayiciye I R
igini crkarnn kapatin ve 10 m calistinn

A3

1

Sekil 2.21. IDDSI kivamlilastirilmis sivilar test metodu (83).

IDDSI Diizey Siniflamasi: Akis testinde 10 saniye sonra siringada kalan sivi

miktarlar1 dikkate alinir.

Diizey 0: Tiim s1v1 siringadan akar. Diizey 1: 1-4 ml kalint1 kalir. Diizey 2: 4-
8 ml kalint1 kalir. Diizey 3: Az bir miktar s1v1 akar ancak 8 ml’den fazla kalint1 kalir
Diizey 4: Hig s1v1 akis1 olmazsa Diizey 4 ve iizeri kategorisine girmektedir.

Disfaji Planini Olusturma

Disfaji planinin temel amaci; yeterli beslenme ve hidrasyonun saglanmasi, en
kisa siirede giivenli ve yeterli bir oral alimin saglanmasi, yutma giivenligi ve
etkililiginin saglanmasi i¢in optimum beslenme metodlarinin belirlenmesi, pulmoner
komplikasyon risklerinin en aza indirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasidir. Ayrica,
olgu ile bakim vereninin bu stiregteki yiikiiniiniin azaltilmasi hedeflenir. Temel amag
miimkiin olan en kisa siirede normal diyete donmek ve kompansasyonlardan
kurtulmaktir (84). Kayip fonksiyonun kompansasyonu (postiir degisiklikleri, yutma
Oncesinde veya yutma sirasindaki duyusal girdinin degistirilmesi, besinin sunumunun

modifikasyonu), fasilitasyon (fonksiyonu gelistirmek amaciyla terapi igerigini
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diizenleme) ve diyet modifikasyonu (kayip fonksiyonu kompanse etmek amaciyla
besinlerin 6zelligi, kivami ve 1sisinda yapilan degisiklikleri igerir) disfaji planinin
onemli adimlaridir. Terapi planinda kayip fonksiyonu kompanse ederken aym
zamanda fonksiyonu iyilestirmeye yardimci manevralar (6rnegin super supraglottik
manevra, Mendelsohn manevrasi vb. gibi) kullanilarak hem kompansasyon hem de

fasilitasyon bilesenleri desteklenebilir (12,33,88).

Disfaji plani siiresince olgu ile DKT arasindaki is birligi ve yardim miktar1
onemlidir. Terapistin yutma bozuklugu olan olgulara dil ve konusma terapisi
seanslarinda verdigi yardim miktarlar1 olgunun motor &grenme siirecinde uyum
gosterene kadar degisik kademelerde azaltilmalidir (4,11,36). Disfaji planinda,
terapistin  verdigi yardimin minimum diizeye gelmesi ve olgunun serebral
reorganizasyonu ile optimal yutma fizyolojine kavusmasi hedeflenmektedir (84,86).

Tablo 2.9°da terapistin verdigi yardim miktarlar1 yer almaktadir.
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Tablo 2.9. Terapistin verdigi yardim (4)

Minimal (az yardim): Terapist % 25 yardimc1 olmaktadir
Moderate (orta derecede yardim): Terapist % 50 yardim vermektedir
Moderate (orta derecede yardim): Terapist % 75 yardim vermektedir
Total yardim: Terapist % 100 yardim vermektedir

Disfaji planinda diger 6nemli agsama, dil konugma terapistinin o olguya 6zgl
yutma bozuklugunun ve devaminda o bozukluga 6zgli ¢oziim Onerilerine karar
vermesidir. Tablo 2.10°da yutma bozuklugu ve o bozukluga 6zgii yapilmas1 gerekli

egzersiz ve manevralar verilmistir (8,9,10):

Tablo 2.10. Yutma fonksiyon bozuklugu ve o fonksiyona 6zgii yapilabilecek
egzersiz ve manevralar

Bozukluk Egzersiz
Zayif larengeal elevasyon Shaker egzersizi, Eforlu yutma
Zayif hyoid hareketi Eforlu yutma, Mendelsohn

Eforlu yutma, Mendelsohn, hava
yolu koruma egzersizleri, Masako,
Stiper supraglottik manevra, Direngli
dil kokii egzersizleri

Shaker egzersizi, Mendelsohn, Bas
Rotasyonu, Eforlu yutma

Yetersiz larengeal vestibiil kapanisi

Zay1f UOS acilis

Zayif farengeal duvar hareketi Masako, Eforlu yutma
Zayif epiglottik hareket Eforlu yutma, Mendelsohn

Direncgli dil kokii egzersizleri,
Masako

Dil hareket agiklig1 egzersizleri,
direngli dil kokii egzersizleri

Zayif dil kokii

Zayif oral kontrol

Fonsiyonel Oral Alim Skalasi

Olgularin  her kontrol sirasindaki fonksiyonel yeme diizeyleri ve
beslenmelerindeki fonksiyonel diizeylerini gosteren Fonksiyonel Oral Alim Skalasi
(FOIS), Crary ve ark. (2005)’lar1 tarafindan gelistirilmistir (87). Olgularin agizdan
aldig1 kat1 ve sivi gidalara gore oral alimin fonksiyonel seviyesini 7 basamakta

derecelendirilmektedir (87). Tablo 2.11°de Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 verilmistir.
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Tablo 2.11. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi (87)

Seviye Tamm

Tiipe Bagimh

Seviye 1  Oral alim yok

Seviye 2 Tiipe bagimli, minimal oral alim denemeleri

Seviye 3  Tiipe bagimli, tutarli siv1 veya kati oral alim1

Total Oral Alimi

Seviye 4 Tek bir kivamda total oral alim

Seviye 5 Birden fazla kivamda total oral alim, 6zel hazirlik gerektirir

Seviye 6 Minimal sinirlama ile total oral alim

Seviye 7  Sinirlama olmadan total oral alim

2.3.3.0z Degerlendirme Olcekleri

Yeme Degerlendirme Araci- Eating Assessment Tool (EAT-10), Belafsky ve
ark. (2008)’lar1 tarafindan 2008 yilinda gelistirilen, disfaji i¢in semptoma 06zgi
sonuglar1 ortaya koyan, olgunun kendisi tarafindan doldurulan 10 soruluk bir 6l¢ektir
(88). Bu Olcek Demir ve ark. (2016)’lar1 tarafindan Tiirkge diline uyarlanmis, gecerli
ve glivenilir bir 6lgek olarak kullanilmaktadir (89). Likert skalasina gore 0-4 puan
arasinda puanlanir. Olgekten alman 3 veya daha fazla puan disfajiye isaret eder.
Alinabilecek en yiiksek puan 40’dir. Yiksek puanlar olgu tarafindan hissedilen

semptomlarin siddetli oldugunu gostermektedir.

Bunlarin disinda kanser tanisi almis olgularda yasam kalitesini degerlendirmek
icin kullanilan bir 6l¢gek olan European Organization for the Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire-Tiitk¢e versiyonu (EORTC QLQ-C30
Versiyon 3.0), kanser tanis1 alan olgulara 6zgii gelistirilmis olup saglik ile ilgili yasam
kalitesini gosterir (91,92). Kabul edilebilir gegerlilik ve giivenilirlige sahiptir. Genel
saglik durumu, fonksiyonel skala ve semptom skalasi olmak {izere ii¢ alt bolimi
vardir. Fonksiyonel skala ve global saglik durumundan elde edilen yiiksek puanlar, iyi
yasam kalitesine isaret ederken, semptom skalasindan alinan puan yiikseldikce
problemlerin arttigim gésterir (90). Olgegin bas ve boyun kanserleri modiilii olan
European Organization for the Research and Treatment of Cancer, Quality of Life
Assessments in Head and Neck Cancer (EORTC QLQ-H&N35) BBK olgulari igin
beraberinde kullanilir (91,92). EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35
Olceklerinin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik caligmalar1 yapilmistir (93,94). Bas ve
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boyun kanseri modiilii, tedavinin semptomlarin1 ve yan etkilerini, sosyal islevi, viicut
imajin1 ve cinselligi degerlendiren 35 sorudan olugsur. Her bir soru Likert skalasina
gore 0-4 ve 0-2 araliginda puanlanir. Puanlamalara gore yapilan hesaplamadan her bir
alt boliim i¢in ylizdelik bir deger elde edilir (90). On sekiz alt boliimii vardir; agn,
yutma, duyu problemleri, konugsma problemleri, sosyal yeme problemi, sosyal temas
problemi, azalmis cinsellik, disler, agiz agikligi, kserostomi, yapiskan tiikiiriik,
oOksiiriik, hasta hissetme, agri kesici, ek besin maddesi kullanimi, beslenme tiipii, kilo
kaybi1 ve kilo kazanimidir. Biitilin alt boliimler i¢in yliksek puanlar semptomlarin fazla

oldugunu gostermektedir (90).
2.4. Yutma Terapisi Programi
2.4.1. Kompansatuar Postiir ve Manevralar, Rehabilitatif Egzersizler
Basg one egik (Chin Tuck) pozisyonu

Boyun retrakte pozisyonunda iken ¢ene asagida, dil kokii larenkse, epiglottis
posterior farengeal duvara yaklasilarak hava yolunun daha iyi kapatilmasi
saglanmaktadir. Vallekular bosluk genislemesi sonrasi farengeal yutmay1 baglatmada
zorluk durumunda ve larengeal kapanmada azalma durumlarinda ise yaramaktadir

(95).
Bas rotasyonu

Bas rotasyonu manevrasi sonrasi, UOS basinci diiser ve UOS nin daha kolay
ve daha uzun stireyle agik kalmasi saglanabilir. Bagin doniik oldugu tarafta farenksteki
yutma basincini arttirarak larenks kapanmasini saglanir. Farenks duvarinda zayifligi
olan ve farengeal kontraksiyonda giiclilk yasayan olgularda hasarli tarafa dogru
rotasyon yapildiginda UOS nin daha uzun siire acik kalmasini saglar. Basin hasarli
tarafa rotasyonu prosediirii, tek tarafli larengeal tiroid disfonksiyonunda, larengeal
kapanmanin azaldigi durumlarda, unilateral farengeal paralizide ve posterior

krikofarengeal kas disfonksiyonunda tercih edilebilmektedir.
Supraglottik ve Super Supraglottik Yutma Manevrasi

Supraglottik ve super supraglottik yutma manevrasi; arytenoid kartilajlarin ve
vokal foldlarin solunum yolunu daha etkili bir sekilde solunum yolunu kapatmasini

saglamaktadir (42,43). Yutma sirasinda hava yolu kapanisinda problem olan olgularda
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kullanilabilen bu manevralarin, optimal yutma fizyolojileri lizerinde olumlu etkisi

vardir (10,11).
Supraglottik yutma manevrasi (42):

Hava yolu korunmasi icin, glottal kapanmanin az oldugu durumlarda; gecikmis
yutma refleksi varliginda, oral kontroliin zayif oldugu durumda ve farengeal rezidiiniin

oldugu durumda yapilmaktadir. Teknik yonergeleri:

-Lokma agiza alinir ve yutmaya hazirlanir.
-Lokma yutulmadan 6nce olgu nefesini tutar.
-Lokmay1 yutar.

-Oksiiriir.

-Tekrar yutar.

-Nefes alir.

Stiper supraglottik yutma manevrasinin yonergeleri ise su sekildedir (43):
-Lokma yutulmadan 6nce olgu nefesini alir ve ¢ok siki tutar.
-Lokmay1 yutar.

-Yutarken de kuvvetlice nefesini tutar.
-Hizl1 bir 6ksiirme yapar.
-Tekrar yutar.

-Nefes alir.

Sekil 2.22 A ve B’ de supraglottik manevra ve siiper supraglottik manevra gorseli
verilmistir:



51

SUPRAGLOTTIK SUPER SUPRAGLOTTIK

) ~\

H
C D c
Ty miE

Sekil 2.22 A ve B. Supraglottik Manevra -Siiper supraglottik Manevra (9)
Mendelsohn Manevrasi:

Larenks ve hyoid hareketinin kisith oldugu, elevasyonun azaldigi olgularda
solunum yolunun korunmasi amaci ile kullanilmaktadir. Hyoid ve larenksin yukari ve
one dogru hareketini artirip siiresini uzatarak UOS’nin daha uzun siire a¢ik kalmasini
saglamaktadir. Farenks duvarlarinin daha kuvvetli ve daha uzun siireyle kasili
kalmasina neden olur (4,96). Sekil 2.23’de Mendelsohn manevrasinin goriintiisii

verilmistir:

MENDELSOHN

Il

Sekil 2.23. Mendelsohn Manevrasi (9)

Mendelsohn manevrasinin yapilis sekli:

Olgudan yutmanin en yiiksek noktasinda (biitiin bogaz kaslar1 kasili iken)

larenksi en iist noktada 1-2 saniye siireyle tutmasi istenmektedir.
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Eforlu Yutma

Eforlu yutma, yutma sonrasinda vallekula ve farenks duvarlarinda rezidii olan
olgularda kullanilmaktadir. Dilin lokma {izerindeki basincini, dilin posterior farengeal
duvarla temasim arttirir. Oral ve farengeal basinglari artirmaktadir. Hyoid ve

larenks’in 6ne ve yukari dogru olan hareketini ve siiresini artirmaktadir (9).

Eforlu yutma ogretiminde, olgulardan dudaklarimi sikica kapatmasi ve

ardindan kuvvetli bir sekilde yutmasi istenmektedir.

Sekil 2.24.’de eforlu yutma gdsterimi verilmistir:

EFORLU

Sekil 2.24. Eforlu Yutma Manevrasi (9)

Masako Manevrasi

Dil kokii zayif olup farenks duvarma tam ulasamayan olgularda
kullanilmaktadir. Bu manevra yardim ile posterior farengeal duvar, yutma sirasinda
one dogru hareket ederek dil kokiine temas eder ve lokmanin farenksden taginmasina

yardimei olur (58).

Olgulardan yutma esnasinda dilin ucunu disleri arasinda tutmasi istenir. Olgu
yutma aninda dilin yutmaya olan katkisim Onleyerek farenks duvarinin

kontraksiyonunu artirir.

Olgu sec¢iminde dikkatli olunmalidir, tiikiirigiinii yutmakta zorluk c¢eken
olgularda kontra endikedir. Bu manevra; solunum yolunun kapanis siiresini azalttigi,
rezidliiyll artirdifi ve yutma refleksini geciktirdigi icin yiyecek veya igecekle

yapilmamalidir.
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Sekil 2. 25.”de masako manevrasi verilmistir.

Tongue Holding Manuever

Tongue

Sekil 2.25. Masako Manevrasi (58)

Shaker egzersizi

Ust 6zefageal sfinkterin agilmasinda yavaslama ve hyolarengeal kompleksin
anterior-superior hareketinde zayiflik durumunda kullanilir. Ust dzefageal sfinkter

acilisin arttirir ve suprahyoid kaslar1 giiglendirir (4).

Shaker egzersizinde; olgulardan diiz bir zeminde sirt iistii pozisyonda yatarken
omuzlarint kaldirmadan bagin1 kaldirip ayaklarma bakmasi istenir (omuzlar
kalkmadan). Olgu bu pozisyonu 1 dakika tutar, sonra 1 dakika dinlenir (bunu 3 set
yapar) son setten sonra olgudan 30 kez basini kaldirip ayaklarina bakmasi ve indirmesi

istenir.
Direncli Dil Kokii Egzersizi

Bolus manipiilasyonu, formasyonu ve transferinde problemi olan, dil kuvveti
azalmis olan olgularda kullanilir. Direngli dil kokii egzersizinde, dil ile iist ve alt

alveolar bolgeye basing uygulanarak yapilir (62).
Terapi sikligi

Postural degisiklikler, stratejiler, manevra ve egzersizlerin 6gretilmesinde

terapi sikliginin belirlenmesi 6nemli bir faktordiir (85).

Balou ve ark. (2019)’lar1 yash yetiskin olgularda disfaji planinda set basina
tekrar sayilarini su sekilde belirlemistir: Terapi seanslart her olgu i¢in haftada bir (45

dk) olmak iizere eforlu perde kayma hari¢ digerleri 20 tekrar, giinliik ev programlari
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olmak iizere 3 tekrar seklinde belirlemiglerdir (85). Arastirmacilar 8 haftalik yutma
terapisi programi sonrasi, olgularin yutma fizyolojisinde ve MBSImP'nin alt
alanlarinda oral ve farengeal faz skorlarinda azalma oldugunu ve buna bagli olarak da
olgularin yutma fonksiyonu iizerinde olumlu etkisi oldugunu belirtmislerdir. Tablo

2.12° de Balou ve arkadaslarinin egzersiz yonergeleri ve terapi siklig1 verilmistir.

Tablo 2.12. Egzersiz Y6nergeleri ve Terapi Sikligi (85)

Farengeal konstrikktor | 1. Dilinizi tist damaginiza dogru itin

ve dil kokiiniin kas
aktivasyonunu arttirma

2.
3.

Caba ile ' sert' yutkunun
Bir golf topu yutuyormus gibi
diisiiniin

Ust farengeal
konstriiktoér kasin

1.

Dilini yavasca dislerinizin arasinda
tutun

kasilmasinin artmast 2. Tikiiriigiiniizii bu pozisyonda yutun
Istemli larengeal 1. Nefes alin ve tutun
vestibiil kapatilmasi 2. Eforlu sekilde yutkunun
3. Oksiiriin
Hyolarengeal 1. Sirt Gistii diiz uzan
elevasyon  kaslarmnim | 2. Sadece basinizi kaldirin ve ayak
giiclendirilmesi. parmaklariniza bakin (omuzlarinizi
kaldirmayin)
3. Bu pozisyonda 1 saniye durun ve
ardindan baginizi indirin
Hyolarengeal yiikselme | 1. Larenksinizin yukar: dogru hareket
ve list 6zofagus sfinkter ettigini hissederken, kaslarmizi sikin
acikliginin istemli | 2. Bu konumu 5 saniyeye kadar
uzamasl. koruyun
3. Rahatlayin ve yutmayi bitirin

Farenksin kisalmasi ve
daralmasi

N —

. Derin bir nefes alin
. Diisiik perdeden yiiksek perdeye

dogru “iii” deyin
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilimdali’na bagvuran olgulardan BBK tanis1 alip, tedavi se¢enegi olarak parsiyel
larenjektomi yapilmasi planlanan olgular dahil edilmistir. Olgularin degerlendirmeleri,
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinikleri ve Dil ve Konusma
Terapisi Unitesi'nde gergeklestirilmistir (Ankara Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Karar No: E1-21-1467 Degerlendirme Tarihi: 20.01.2021)
(EK-1).

3.1. Olgular

Arastirmaya, parsiyel larenjektomi planlanan, 20-80 yas araliinda, larenks
skuamoz hiicreli karsinoma olgular1 dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri:

1) Oral kavite, orofarenks, hipofarenks, nazofarenks, larenks ve paranazal siniis
skuamoz hiicreli karsinoma tanis1 almis olmak,

2) Parsiyel Larenjektomi planlanmis olmak,

3) 20-80 yas araliginda olmak,

4) Bas ve boyun bolgesinden daha dncesinde herhangi bir cerrahi gecirmemis
olmak,

5) Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi yapilmis veya yapilmasi
planlanmis olmak,

6) Soylenen komutlar1 anlayip yerine getirebilecek diizeyde biligsel fonksiyona
sahip olmak,

7) Covid-19 PCR testinin negatif olmas1 veya Covid stiphesinin bulunmamasi
Dabhil edilmeme kriterleri:
1) Kemoradyoterapi almamak,

2) Soylenen komutlar1 anlayip yerine getirebilecek diizeyde biligsel fonksiyona

sahip olmamak,
3) Takip seanslarina katilmamak/katilamamak

Olgularin se¢ciminde ilk asamada, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dal1 tarafindan, parsiyel larenjektomi planlanmis olan 71 olgu tedavi

oncesi yutma degerlendirmeleri icin Dil ve Konusma Terapisi Unitesi’ne
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yonlendirilmistir. Olgularin nihai patoloji raporu sonrast bulgularmin sorgulanmasi (3
mm’den yakin cerrahi sinir, metastatik lenf nodu varligi vb.) sonrasinda RT
endikasyonu olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu olgulardan 39’unun arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uygun oldugu goriilmistiir. Arastirma siireci boyunca
degerlendirmeye alinan 39 olgunun 4 tanesinin cerrahi sonrasi kemoterapi almasi
gerektigi, 1 olguya ise niikks nedeni ile total larenjektomi (TL) yapildigr igin
arastirmadan ¢ikarilmig, 3 olgunun FEES testini tolere edememesi nedeniyle
arastirmadan c¢ikarilmis, 1 olgu ise takiplerine devam etmedigi i¢in arasgtirmadan

cikartlmistir.

Sonug olarak 30 olgu calismaya dahil edilmistir (Sekil 3.1).

— 4olgu kemoterapialdi

5 32 olgu kriterlere uygun | | 1olguya nuks nedeniyle
= degildi TLyapildi

©

c

K

(0] .

53 39 olgu kriterlere uygundu 3 olgu FEES testine tolere
o° edemedi.

1 olgu takiplerini
tamamlamadi

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
tarafindanyonlendirilen 71 olgu

|| 30 olgu aragtirmaya dahil
edildi

Sekil 3.1. Olgularin dahil edilme akis semasi

3.2. Yontem

Arastirmamiz prospektif bir aragtirmadir. Calisma, preoperatif ve postoperatif
yutma terapisi alan olgular ve sadece postoperatif yutma terapisi alan olgular olmak
tizere iki grubu (Grup 1 ve Grup 2) igermektedir. Gruplamalar olgularin poliklinige ilk
basvuru tarihlerine gore sirayla gruplara atanmalar1 seklinde randomize olarak
yapilmistir. Arastirmaya dahil edilen olgularin biitiin degerlendirmeleri, parsiyel
larenjektomi yapilmadan onceki ilk iki hafta icinde, cerrahinin yapildigi tarihten
sonraki ilk 5-7. giin igerisinde, tedavi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay olmak {izere 5 kez

yapilmistir (8,9).
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3.2.1. Hikaye Alim1

Olgularin yas, cinsiyet, tiimor lokalizasyonu, boyutu ve evresi olgu
dosyalarindan not edilmistir. Tiitiin- alkol kullanimi, pnémoni hikayesi, son 3 aydaki
kilo degisimi, kullanilan ilaglar ve daha 6nceden aldig1 tedaviler, konjenital, nérolojik,
sistemik ve metabolik hastaliklarin varligi, 6zefageal problemleri veya respiratuar
bozukluklar1 sorgulanmistir (4,73). Olgularin disfajiye iliskin semptomlar1 hakkinda
bilgi alinmistir. Olgularin temel sikayetleri, sikayetlerinin ne zaman bagladig1 ve nasil
ilerledigi, sikayetlerinin hangi besin tilirlerinde oldugu ve nasil ortaya ciktigi
sorgulanmistir. Olas1 pndmoni hikayesi, beslenme aligkanliklar1 ve reflii semptomlari
incelenmistir. Beslenme sekli, diyet seviyesi, trakeotomi tiipti varligi, endotrakeal tiip
varlig1 veya Oykiisii, aspirasyon (suction) ihtiyaci, yeme igme sirasinda okstiriik, ses
degisimi, takilma ve bogulma hissi gibi sikayetleri, beslenme yetersizligi, yeterli sivi
tiiketip tiiketmedigi, ek engelleri sorgulanmigtir. Olgularin respiratuar durumu, kan
oksijen saturasyonu seviyesi, solunum hizi ve solunum destegi ihtiyaci incelenmistir.

Olgularin yutma terapisine baslangi¢ ve bitis tarihleri not edilmistir.
3.2.2. Yutma Degerlendirmesi

30 olguya FEES degerlendirmesi cerrahi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 5-7. giin,

1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapilmistir.
Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi

Fiberoptik Endoskobik yutma degerlendirmesi Ankara Sehir Hastanesi Kulak
Burun Bogaz polikliniginde endovizyon odasinda XION EF-N marka 3.4 mm x
320 mm (XION GmbH, Berlin, Germany, 2015) fleksible endoskobi aleti kullanilarak
EndoSTROBE marka kamera (XION GmbH, Berlin, Germany, 2015) ile yapilmistir.
Kivam miktarlar1 IDDSI protokoliine goére uygulanmistir (107). Penetrasyon-
aspirasyon skalasina gore olgunun seviyesi belirlenmistir. FEES sirasinda Nestle
Resource Thicken Up kivam arttirict kullanilarak farkli kivamlara getirilmis sivi
metalin mavisi/yesili gida boyasi ile karigtirtlmistir. Akabinde uzman KBB hekimi ve
DKT (tez 6grencisi) ile birlikte 5 ml- 10 ml-20 m1’lik IDDSI 0 kivami, 5 ml-10 ml-20
ml’lik IDDSI 2 kivami, 5 ml-10 m1-20 ml IDDSI 3 kivami, 1 tath kasigi-1 yemek
kasig1 IDDSI 4 kivami, % petibor 3ml’lik IDDSI 7 puding kivamu ile kaplanmis
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biskiivi sirasiyla olgulara sunularak yutmalar: istenmistir. Kivam ayarlamalari1 IDDSI

protokoliine gore uygulanmaistir (107).
Test prosediirii.

. Endoskop nostrilden igeri sokularak burun boslugundan farengeal bolgeye
dogru ilerletilmig, uvulanin altina ve epiglottisin iizerinde konumlandirilmistir. Bu
konumda iken larenksin ve farenksin anatomisi gozlenmistir. Sivilar 6nce 5 ml,
ardindan bardaktan bir yudum ve bardaktan ardil igme seklinde olguya sunulmustur
(IDDSI 0-IDDSI 2- IDDSI 3-IDDSI 4 kivam1/5 ml-10 ml-20 ml). IDDSI 7 kivaminda
Y4 petibor biskiivi olguya verilerek normal hizinda ¢ignemesi ve yutmasi istenmistir
(108). Gerektiginde terapotik pozisyonlama veya manevralarin etkisi incelenmistir

(4,85).

Penetrasyon Aspirasyon Skalas1 (PAS) (117) (EK-8), Yale Farengeal Rezidi
Siddeti Derecelendirme Skalasi (YPRSRS) (EK-9) (11) skorlar1 kaydedilmistir.
Olgularin Penetrasyon Aspirasyon Skalas1 ve Yale Farengeal Rezidii Siddeti
Derecelendirme Skalasi-Vallekula / Priform Siniis bolgelerinde skorlama islemi
alanda en az 5 yil deneyimli olan bir DKT tarafindan olgulara kor olarak yapilmistir.
Akabinde degerlendiriciler arasi giivenirlik amaciyla alanda en az 5 yil deneyimli
ikinci bir DKT tarafindan goriintiilerin %40’ 1mnin tekrar puanlamasi yapilmis;

terapilerin %20’sinin video goriintiileri izlenmistir.

Bu degerlendirmelere ek olarak her degerlendirme zamaninda olgularin
Fonsiyonel Oral Alim Skalasi seviyesi belirlenmis (87) (EK-7), Yeme Degerlendirme
Arac1 (EAT-10) (EK-6) (89), Bas ve Boyun Kanserli Olgularin Yagam Kalitesi Anketi
(EORTC QLQ-H&N35) (97) (EK-4) ve EORTC QLQ-C30 Anket Formlar1 (EK-4)

(93) doldurulmustur. Olgularin cerrahi sonrasi oral alima gegis siireleri kaydedilmistir.

Degerlendirmelerin zamanlamasi ve igerigi Sekil 3.2.’de goriilebilmektedir.

Z1 Z2 Z3 Z4 Z5

(== o =3 o O

Cerrahi oncesi Cerrahi sonrasi Cerrahi sonras: Cerrahi sonras: Cerrahi sonras:
5-7. glin 1. ay 3.ay 6. ay



Klinik Yutma
Degerlendirmesi

Hikaye Fiberoptik endoskopik
yutma c¢alismasi(FEES)

Enstrimantal
Degerlendirme
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Oz Degerlendirme
Olcekleri

Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Orgiitii, Bas ve Boyun
Kanserinde Yasam Kalitesi
Degerlendirmeleri BBK

Penetrasyon-Aspirasyon modiilleri

Skalasi(PAS)

Yale Farengeal Rezidii

Test Yutmalar

EORTC QLQ-30 Versiyon 3.0
EORTC QLQ-H&N35

Siddet Skalasi/Vallekula-
Priform Sinlis(YPRS-

FOIS belirlenmesi

Yeme Degerlendirme
Araci (EAT-10)

Sekil 3.2. Degerlendirme Akis Semasi

Arastirmanin yontemsel asamalar1 Sekil 3.3.’de verilmistir.

Arastirma Yontemsel

Asamalari

Kontrol Grubu

Postoperatif Yutma Terapisi
-haftada iki kez olmak tizere 12 hafta
boyunca
toplam 22 seans  (25-40 dakika)

POSTOPERATIF DONEM YUTMA
TERAPISi PROGRAMI

Direngli Dil Koku egzersizleri
Masako manevrasi
Shaker egzersizi
Eforlu yutma
Supraglottik manevra
Super supraglottik manevra
Mendelsohn manevrasi 6gretimi
-Diyet modifikasyonu
-Oral Hijyen

Calisma Grubu

Preoperatif Postoperatif
Yutma Terapisi
-haftada iki kez olmak lizere 12 hafta

PREOPERATIF DONEM YUTMA
TERAPISI PROGRAMI

Preoperatif Postiir, Kompensatuar manevralar/strateji ve
Egzersiz 6gretimi (2 seans) + Preoperatif Danismanlik (2
seans)
- Tumér boyutu ve uzaniminin fonksiyonel etkisi
- Tedavi sonrasi fonksiyon kaybi ile ilgili 6ngori
Cerrahinin yutma ile iligkili sonuglari, erken ve geg
dénem yan etkileri
- Yutma rehabilitasyonundaki egzersiz, stratejiler,
postir ve manevralar
- Koruyucu yutma egzersizleri

-Termal Taktil uyaran ve ice-chip protokolii
-NPO intervallerinin 6niine gegmek
-Beslenme ve hidrasyonun strdirilmesi

- Hava yolunu koruma teknikleri
-Uygun miidahale programi olusturma

Sekil 3.3. Arastirmanin Yontemsel Asamalari
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3.2.3.Yutma Terapi Programi
Yutma Terapi Programi Protokolii

Cerrahi 0ncesi 4 seanslik yutma terapisi programi; ¢alisma grubuna cerrahi
oncesi danigmanlik, cerrahinin yutma fonksiyonu flizerine etkisi ve kaybolacak
yapilarin yutma fizyolojisine olumsuz etkilerini igeren cerrahi dncesi bilgilendirme,
cerrahi sonrasinda uygulanacak yutma terapisinin gorsel anlatimi, stratejiler,
kompansatuar manevra, postiir ve egzersizlerin 6gretilmesi ve terapi takip formu ile ev
programlarinin verilmesinden olusmaktadir. Cerrahi sonrast donemde ise her iki
gruptaki olgulara haftada 2 kez olmak {izere 12 hafta boyunca toplam 22-26 seans
yutma terapisi uygulanmistir. Egzersizlerin 68renim kriteri, preop ve postop terapi
seanslar1 sonrasinda egzersizlerin desteksiz ve ipucusuz %100 dogrulukta
uygulanmasidir. Preoperatif danigsmanlik seansi i¢cin Ward ve van As-Brooks (2014)’1n
video ve gorsellerinden faydalanilarak; 1.Gorseller {izerinden yutma mekanizmasini
anlatma, 2. Gegirilen cerrahi sonrasi yapilarin durumu hakkinda bilgi verme, 3. Bu
durumun yutmaya etkisi, 4. Larenks maketi, 8,5 x 11 dijital yapistiric1 notlar, ipad
animasyonlar, pratik alistirma kitaplari, bilgilendirici el kitapgiklari, kendi
olusturdugumuz 72 kart adim adim disfaji egzersiz kartlari, IDDSI 0-IDDSI 2- IDDSI
3-IDDSI 4 ve IDDSI-7 kivam ornekleri kullanilarak hem yutma fizyolojisi hem de
postlir, manevra ve egzersizlerin Ogretiminin gorsellestirmesi basamaklarindan
olusmustur (4). Her iki gruba da cerrahi sonrasinda uygulanacak post-operatif yutma
terapisinde hava yolu koruma stratejileri, rehabilitatif egzersizler, postiiral

diizenlemeler ve diyet modifikasyonu uygulanmaistir.

Sekil 3.4 A’da yutma fizyolojisinin gorsel anlatim basamagini igeren klinik
ortamda olgu gorintiilerine yer verilmistir. Sekil 3.4 B’de yutma terapisinin
kaybolacak cerrahi yapilarin yutmaya etkisinin anlatilmasini igeren olgu goriintiisiine

yer verilmistir.
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Sekil 3.4 A. Yutma fizyolojisinin gorsel anlatim basamagini iceren olgu
goruntisu,

Sekil 3. 4 B. Yutma terapisinin kaybolacak cerrahi yapilarin yutmaya etkisinin
anlatilmasini igeren olgu goriintiisii

Kompansatuar manevra ve yutma egzersizlerinin siklig1r ise Tablo 3.1°de
verilmistir. Dil ve konugma terapistinin siki kontrolleri kapsaminda evde isaretlenmesi

i¢in olgulara devam cizelgesi ve kontrol listesi verilmistir (EK 11).

Tablo 3.1. Uygulanan kompansatuar manevra ve yutma egzersizleri sikligi (4)

Direngli dil kokii egzersizleri Giinde 2 kez 15 tekrar

Masako manevrasi Giinde 2 kez 15 tekrar

Shaker egzersizi Glinde 2 kez

Eforlu yutma Giinde 2 kez 10 tekrar
Supraglottik manevra Giinde 2 kez 15 tekrar

Siiper supraglottik manevra Giinde 2 kez 10 tekrar
Mendelsohn manevrasi Giinde 2 kez 15 tekrar

Oral hijyen Giinde 3 kez (Her 6giin sonrasi)

Cerrahi sonrast ilk 5-7. giinde olgulara oral hijyen malzemeleri (siinger dis
firgasi, antiseptik dis temizleme jeli, dudak nemlendirici jel, gargara suyu) kullanilarak

oral hijyen stireci anlatilmistir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Oral hijyen malzemeleri

Enstriimental yutma degerlendirmeleri siwrasinda COVID-19 pandemisine

karst alinan koruyucu énlemler ve giivenlikli ekipman kullanimi

Enstriimental yutma degerlendirmelerinde COVID-19 pandemisi nedeniyle
yiiksek giivenlikli ekipmanlar ile ¢alisilmis, parsiyel larenjektomi gegiren ¢alisma ve
kontrol grubunda yer alan olgularimizin en az risk durumunda olmasi i¢in koruyucu
ekipmanlarin  kullanimina ve sterilizasyona ©onem verilmistir. Test kivamlar

hazirlanirken steril ortama ve hijyene dikkat edilmistir.

Direncli dil kokii egzersizlerinde; parsiyel larenjektomi sonrasi Once iist
alveolar bolgeye sonrasinda alt alveolar bolgeye (disleri varsa disleri kullanarak, dis
problemleri var ise abeslang kullanarak) olgu dilini yerlestirerek bu noktaya dili ile
basing uygulamasi ve basincit 5 sn. siirdiirmesi ve gevsemesi seklinde yapilmasi

istenmistir (Sekil 3.6) (62).

Sekil 3.6. Suprakrikoid Larenjektomi sonrasi 3. ay-Direncli Dil Kokii egzersizi
kontroliinii iceren olgu goriintiisii
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Direngli dil kokii egzersizinde olguya *dilinle iist disini i¢eriden disar1 dogru it,
5 saniye bekle, gevse, dilinle alt digini i¢eriden disar1 dogru it, 5 saniye bekle, gevse”
seklinde yonerge verilmistir. Disi olmayan olgularda dudaklara konan abeslang1 dili

ile disar1 dogru ittirmesi istenmistir.

Masako manevrasinda dilinin ucunu O6nde, dislerinin arasinda tutarak

pozisyonda degisiklige gitmeden yutkunmasi istenmistir (4).
Shaker egzersizinde olgulara su yonergeler verilmistir:
Giinde 2 kez olmak tizere;

-Diiz bir zeminde basmizin altina herhangi bir destek koymadan (yastik,

minder vs.) sirt {istii uzanalim
-Omuzlar yukar kalkmadan sabit halde tutmaya ¢alisalim

-Basimizi1 kaldiralim ve ayaklara dogru ayak parmak uglarimiza dogru bakalim

(60 sn boyunca)
-Bagimizi indirelim, rahatlayalim (60 saniye boyunca)

-3 kez yapildiktan sonra, baslarim1 kontrollii bir sekilde 30 kez kaldirip
indirmeleri istenmistir (63). Sekil 3.7.’de Shaker egzersizinin pratik edilmesini i¢eren

olgu goriintiisii verilmistir:

Sekil 3.7. Shaker egzersizinin pratik edilmesini i¢eren olgu goriintiisii
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Eforlu yutma manevrasi olgulara agsagidaki adimlarla uygulanmastir:

Oncelikle tiikiiriik yardimiyla kuru yutma seklinde manevra pratik edilmistir.

Sonrasinda asagidaki yonergeler verilmistir:
- ‘Bir kiictik kase igerisindeki yogurttan 1 tath kasig alin’

- ‘Dudaklarinizi sikica kapatarak bu yogurdu giiclii bir sekilde yutmaya calisin.
‘(57).

Olgulara eforlu yutma manevrasi, giinde 2 kez 10 tekrar seklinde yapilmstir.

Termal Taktil Stimiilasyon (TTS)

Termal-Taktil uyaran ¢alismasi ve ice-chip protokolii; olgularin cerrahi sonrasi
5.-7. giinde gecikmis yutma cevabi ve oral kavite duyusunun azalmasi nedeniyle duyu
uyarani arttirma, tat, 1s1 ve dokunsal uyarilar almasi seklinde yapilmistir. Dil ve
konusma terapisti tarafindan olgulara 1s1 ve dokunma uyarani olarak anterior faucial
pillarin yukaridan asagiya hafif dokunmayla uyarim yapilmistir (65). Olgulara giinde
2 kez, her seferinde tek taraf faucial pillara 100-150 uyaran olacak sekilde

uygulanmaistir.

Sekil 3. 8 A ve B’de parsiyel larenjektomi olgularinda termal-taktil uyaran
uygulama goriintiileri verilmistir:

Sekil 3.8 A ve B. Termal -taktil uyaran verilmesi olgu goriintiileri
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3.3. Bulgularn Istatistiksel Analizi

Calismada yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde ortanca, ¢eyreklikler arasi genislik (CAG) ve %25’lik-
%75’lik  dilim degerleri verilmistir. Calismada FEES degerlendirmesinin
yorumlanmasi ve PAS, YPRS-V, YPRS-PS rezidii degerleri skalasina gore
puanlanmasi, olgulara kor iki farkli degerlendirici tarafindan yapilmis,

degerlendiriciler aras1 giivenilirligin test edilmesinde Kappa testi kullanilmistir.
Cinsiyet degiskeninin gosteriminde de say1 (n) ve ylizde degerleri verilmistir.

Tiimor lokalizasyonu, parsiyel larenjektomi cerrahi tipi, TNM siiflamasi ve
kanser evreleri degiskenlerinin tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde say1 (n) ve

yiizde (%) degerleri verilmistir.

EAT-10 olgeginin 3’ten biiyiik ve kiigiik olan skorlar1 iki ayr1 grupta
toplanmistir ve 6l¢lim zamanlarinda gore dagilimi say1 (n) ve yiizde (%) seklinde

verilmistir.

Hem ¢aligma hem de kontrol grubunda, cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi farkl
zamanlarda 6l¢iilen FOIS, PAS, EAT-10, YPRS-V ve YPRS -PS rezidii degerleri
arasinda anlamh farklilik olup olmadig1 Friedman testiyle degerlendirilmistir. Her bir
Olclim zamani i¢in, ¢alisma ve kontrol grubu arasinda da bu 6l¢iim degerleri agisindan

farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testiyle degerlendirilmistir.

Benzer sekilde, aynmi Ol¢iim degerleri parsiyel larenjektomi tipleri acisindan
degerlendirilmistir. Her bir parsiyel larenjektomi tipi i¢in zaman araliklarinin
karsilagtirilmasinda Friedman, her bir zaman araligi icin parsiyel larenjektomi

tiplerinin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testleri kullanilmistir.

EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35 o6lgeklerinin alt boyutlarindan
elde edilen degerlerin Ol¢iim zamanlar1 arasinda anlamli farklilik gosterip

gostermedigi Friedman testiyle degerlendirilmistir.

Anlamli farkliligin oldugu gruplarda, farkliligin hangi gruplar arasinda

oldugunu tespit etmek i¢in post-hoc analizi uygulanmaistir.
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FOIS, PAS ve EORTC QLQ-H&N35 degiskenleri i¢in, cerrahi 6ncesi- cerrahi
sonrast 3. ay, cerrahi dncesi — cerrahi sonrast 6. ay arasindaki degisim say1 (n) ve yiizde

(%) seklinde verilmistir.

Calisma ve kontrol grubunda oral alima gegis siirelerinin hesaplamasinda

bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corp.
Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM
Corp) paket programi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Tedavi Bilgileri
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Calismaya dahil edilen olgularin demografik, sosyo Kkiiltiirel 6zellikleri ve

sigara kullanimina iliskin bilgiler Tablo 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1. Olgulara ait demografik ve sosyo-Kkiiltiirel 6zellikler, sigara ve

alkol kullanimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=14)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n ) (%) (n ) (%)
Kadin 7 (43.75) 6 (42.8)
Cinsiyet Erkek 9 (56.25) 8 (57.2)
Yas ort. £ ss 62.40+8.67 61.86+9.33
Emekli 11 (68,75) 10 (71,43)
Mesleki Diizey ~ Aktif Calisan 4 (42) 2 (14,29)
Diger 1 (6,25) 2 (14,29)
Okuryazar 9 (56,25) 10 (71,43)
Yiiksek okul 2 (12,5) -
Egitim Durumu  Lisans 4 (25) 4 (28,57)
Lisans tistii 1 (6,25) -
Hig kullanmamis 1 (6,25) 1 (7,14)
Sigara Halen kullaniyor 2 (12,5) 1 (7,14)
Onceden kullanic1 13 (81,25) 12 (85,71)
Hi¢ kullanmamig 2 (42) 4 (28,57)
Alkol Halen kullaniyor 3 (18,75) 2 (14,29)
Onceden kullanici 9 (56,25) 8 (57,14)

Tablo 4.1 incelendiginde caligmaya katilan kadinlarmm %50.0’sinin (n=7)

calisma grubunda, %>50.0’sinin (n=7) kontrol grubunda oldugu goriilmektedir.

Erkeklerin %53.3’1 (n=9) calisma, %46.7°s1 (n=7) kontrol grubundadir. Kadin ve

erkeklerin kontrol ve ¢aligma grubuna dagilimlar benzerdir (p<0.999). Calisma grubu

olgularmin yas ortalamasi 62.40+8.67, kontrol grubu olgularinin yas ortalamasi

61.86+9.33” diir. Kontrol ve calisma grubu olgularinin yas ortalamalar1 birbirine

benzerdir (p=0.872). Calismaya katilan olgularin biiyiikk ¢ogunlugu okur yazardir.

Egitim diizeyi incelendiginde calisma grubunda yer alan olgularin % 56,25’inin,
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kontrol grubunda yer alan olgularin % 71,43 iiniin okur-yazar oldugu goriilmektedir.
Sigara ve alkol kullanim1 agisindan incelendiginde, 6nceden sigara kullanan olgularin
calisma grubunun %481,25’ini, kontrol grubunun ise %85,71’ini olusturduklar
goriilmektedir. Onceden alkol kullanan olgularmn ise ¢alisma grubunun % 56,25’ini,

kontrol grubunun ise %57,14’linii olusturdugu goriilmektedir.

Olgularin timor lokalizasyonu dagilimi, cerrahi tipleri, TNM sinifi bilgileri ve
kanser evresi dagilimlari, sirastyla Tablo 4.2, Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5’ de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Olgularin Tiimoér Lokalizasyon Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=14)
Larenks (Supra
glottik bolge) 8 (50.0) 9 (64.3)
Larenks 8 (50.0) 5(35.7)
(Glottik bolge) ' '

Calismaya dahil edilen olgular incelendiginde, tiimiiniin larenks kanserine
sahip olan olgular oldugu goriilmiistiir. On yedisinin tlimoriin supraglottik bolgede,

13’1iniin ise glottik bolgede lokalize oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.3. Olgularin Parsiyel Larenjektomi Cerrahi Tipleri Dagilimi

Say1 Yiizde
Cerrahi Tip (n) (%)
VPL 5 16,7
SGL 7 233
SKHEP 6 20,0
SKHP 7 233
ELC 5 16,7

(ELC: Endolarengeal Lazer Cerrahisi, VPL: Vertikal Parsiyel Larenjektomi,
Supraglottik  Larenjektomi, SKHEP: Krikohyoideoepiglottopeksi ile Suprakrikoid
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Larenjektomi, SKHP: Krikohyoidopeksi ile Suprakrikoid Larenjektomi, n: Say1, %:
Yiizde)

Tablo 4.3 incelendiginde; cerrahi tipleri agisindan en sik SGL ve SKHP olan olgularin
dahil edildigi goriilmektedir. Endolarengeal lazer cerrahisi grubunda en sik Tip4-5c

yapilmustir.

Supraglottik larenjektomi alt tiplerini ¢alismamizda belirtirken Avrupa Larengoloji
Dernegi’nin Adlandirma Komitesi’nin 2014 yilinda Acik Parsiyel Horizontal
Larenjektomi (OPHL) Tip 1 cerrahi rezeksiyon isimlerine ydnelik siniflamasi

kullanilmistir (7):

+ARY - bir aritenoidi kapsayan (taraf belirtilerek)
+BOT- dil kokiinii kapsayan

+PIR- bir priform siniisii kapsayan (taraf belirtilerek)

+CAU- Aritenoid, krikoaritenoid eklem ve beraberindeki hemikrikoid plag:
kapsayan (taraf belirtilerek) seklinde belirtilmistir.

Calismamizda supraglottik larenjektomi grubunda cerrahi rezeksiyon durumlaria
gore alt tipleri Tip 1 OPHL + PIR (sol) (n=1), Tip 1 OPHL + BOT (sol)(n=1), Tip 1
OPHL + ARY +PIR (sol) (n=5) olarak yer almaktadir.

Calismaya dahil edilen olgularin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore kontrol ve

caligma grubundaki dagilimi Tablo 4.4.”de verilmistir.

Tablo 4.4. Olgularin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore kontrol ve ¢aligma

grubundaki dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Say1 Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (n) (%)
VPL 3 (18,75) 2 (14,28)
SGL 4 (25,0) 3 (21,43)
SKHEP 3 (18,75) 3 (21,43)
SKHP 4 (25,0) 3 (21,43)
ELC 2 (12,5) 3 (21,43)
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(ELC: Endolarengeal Lazer Cerrahisi, VPL: Vertikal Parsiyel Larenjektomi, Supraglottik
Larenjektomi, SKHEP: Krikohyoideoepiglottopeksi ile Suprakrikoid Larenjektomi, SKHP:
Krikohyoidopeksi ile Suprakrikoid Larenjektomi, n: Say1, %: Yiizde)

Tablo 4.4 incelendiginde; cerrahi tipleri agisindan ¢alisma grubunda en sik
SGL (% 25,0) ve SKHP (% 25,0) olan olgularin, kontrol grubunda ise SGL, SKHEP,
SKHP ve ELC olan olgularin esit dagilim (% 21,43) gosterdigi goriilmektedir.

Calismaya dahil edilen olgularin TNM siniflamas1 Tablo 4.5° de sunulmustur.

Tablo 4.5. Olgularin TNM Siniflandirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=16) (n=14)
T2NOMO 3 (18.8) 1(7.2)
T2N1MO 3 (18.8) 1(7.2)
T1bNOMO 3 (18.8) 2 (14.2)
T3N2aM0 2 (12.4) 1(7.2)
T3N2bMO 2 (12.4) 4 (28.5)
T3N2MO 0 (0.0) 1(7.2)
T3NIMO 3 (18.8) 4 (28.5)

(T: Timor, N: Nodiil, M: Metastaz, TX: Tiimor goriilmedi)

Tablo 4.5 incelendiginde; olgularin tiimor siniflarindan en sik % 71.4 ile T3
(kord fiksasyonu, paraglottik alan yayilimi), nodiil siniflarindan en sik % 67.7 ile N2

goriiliirken metastazi olan olgu olmadig1 goriilmektedir.

Olgularin lenf nodu biiyiikliigliniin sorgulanmasi, klinik evreleme ve patolojik
evreleme agisindan AJCC kilavuzuna gore yapilmistir. Evreleme kilavuzu olarak 8.

Edisyon olan hali kullanilmigtir (22).

4.2. Fonksiyonel Oral Alm Skalas1 seviyelerinin ¢alisma ve kontrol

grubunda zamanla degisimi

Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 seviyelerinin tanimlayici istatistiklerinin,

caligma ve kontrol grubunda zamanla degisimi Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. FOIS degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda zamanla degisimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ortanca+tCAG OrtancatCAG
(%25°1ik-%75lik (%25°1ik-%75lik
dilim) dilim) Z P
- . 6,5 =1 6 +0
Cerrahi 6ncesi (6-7) (6-6) 3.119 0.102
Cerrahi sonrasi 5- 2,5+ 1 1.50 +1 2372  0.018
7.gln (2-3) (1-2)
Cerrahi sonrasi 1.a > 1,5 3 +0 2.950 0003
i (4-5,5) (3-3)
. 6 +0 4.50 1
Cerrahi sonrasi 3.ay (6-6) (4-5) 2.988 0.003
. 7 +0 5.50+0
Cerrahi sonrasi 6.ay (7-7) (5-5) 3.101  0.002
x2 53.866 49.498
p <0.001 <0.001

Z: Mann Whitney U testi, y?: Friedman testi

Tablo 4.6 incelendiginde; ¢alisma grubunda cerrahi 6ncesi FOIS degerlerinin
ortancasi ve ¢eyreklikler aras1 genisligi (CAG) 6,5 =1 iken, kontrol grubunda 6 +0
oldugu goriilmektedir. Calisma ve kontrol grubu arasinda cerrahi sonrasi elde edilen
FOIS degerleri agisindan anlamli farklilik vardir. Calisma grubunda cerrahi sonrasi 5-
7. ginde elde edilen FOIS degerlerinin ortancast + CAG’ 1 2,5+ 1 iken, kontrol
grubunda ise 1.50 £1 ‘dir. Calisma grubunda cerrahi sonrasi 5-7. giinde elde edilen
FOIS degerleri kontrol grubu degerlerinden anlamli derecede yiiksektir (Z=2.372,
p=0.018). Benzer sekilde cerrahi sonrasi l.ay, 3.ay ve 6.ay elde edilen FOIS
degerlerinin hepsi ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksektir
(sirayla; Z=2.950, p=0.003; Z=2.988, p=0.003; Z=3.101, p=0.002) (Tablo 4.6).
Calisma ve kontrol grubundan elde edilen FOIS degerleri 6l¢iim zamanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklillk oldugu belirlenmistir (sirayla; y2=53.866,
p<0.001, y?=49.498, p<0.001) (Tablo 4.6). Cerrahi sonras1 FOIS diizeyinde artis hem

caligsma grubunda hem de kontrol grubunda goriilmiistiir.
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Fonksiyonel Oral Alim Skalasi degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda olgiim
zamanlar1 arasindaki farkliliklarin  Post-hoc analizi sonuglar1 Tablo 4.7°da

gosterilmistir.

Tablo 4.7. FOIS degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari
arasindaki farkliliklarin Post-hoc analizi sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
P p

Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin <0.001 0.384
Cerrahi Oncesi- 1.ay 1.000 0.136
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.056 1.000
Cerrahi Oncesi- 6.ay 0.402 0.472
Cer}"ahl sonrasi 5- 0.043 0.746
7.glin- 1.ay

Cer}"ahl sonrasi 5- <0.001 <0.001
7.gln- 3.ay

Cer}"ahl sonrasi 5- <0.001 <0.001
7.glin- 6.ay

l.ay- 3.ay 0.185 0.240
l.ay- 6.ay 0.003 <0.001
3.ay- 6.ay 1.000 0.263

Tablo 4.7 incelendiginde; farkliligin hangi zaman araliginda ortaya ciktigin
belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirma sonuglarina baktigimizda, calisma grubunda
cerrahi sonrast 5-7.giin ve 1. ay (0.043), cerrahi sonras1 5-7.glin ve 3 ay (p<0.001),
cerrahi sonrast 5-7.glin ve 6.ay (p<0.001), cerrahi sonrasi l.ay ve 6.ay (p=0.002)
arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Caligma grubunda oral alim
diizeyinin daha erken donemde arttigin1 kontrol grubunda ise, oral alim diizeyinde

artisin daha ge¢ donemde -3. ayda oldugunu gérmekteyiz.

Tiim olgularin FOIS degerlerinin parsiyel larenjektomi Tiirleri agisindan dagilimi

Tablo 4.8’de gosterilmistir.



Tablo 4.8. Tiim olgularin FOIS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrast 5-
7.glin

Cerrahi sonrasi 1.ay
Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi1 6.ay

X%

F
P

ELC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca +CAG  Ortanca =CAG  Ortanca =CAG  Ortanca +CAG  Ortanca +CAG
(%25°lik- (%25°lik- (%25°lik- (%25"lik- ©25°lk-  x2 K
%750k dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75lik dilim) W .
742 55415 6:2 61 6+1.5
(5-7) (4.75-6.25) (5-7) (5-6) (5.5-7) 1938 0.747
242 241 242 241 341
() (2 ) (2 o) 8152 0.086
542 3325 442 A1 442
(3-5) (2-5.25) (3-5) (3-4) (3-5) 1015 0.026
6+1.5 543 643 643 5425
(4.5-6) (3-6) (3-6) (3-6) (3.5-6) 12.4970.014
742 6+2.25 642 642 742
(5-7) (4.75-7) (5-7) (5-7) (5-7) 3.932 0415
20.904 25.940 17.830 21.193 17.118
<0.001 <0.001 0.001 <0.001 0.002

x? F: Friedman testi, y? KW: Kruskal Wallis testi

73
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Tablo 4.8 incelendiginde; cerrahi 6ncesi, ELC tipine ait FOIS skorlarmin ortancasi ve
CAG’1 7£2, SKHEP tipine ait FOIS skorlarin ortancast ve CAG’1 5.5+1.5, SKHP
tipine ait FOIS skorlarinin ortancast ve CAG’1 5.00 6+2, SGL tipine ait FOIS
skorlarinin ortancast ve CAG’1 6+1ve VPL tipine ait FOIS skorlarinin ise ortancasi ve
CAG’1 6%x1.5°dir. Cerrahi sonras1 l.ay ve 3.ayda elde edilen FOIS skorlarinin
ortancalar1 parsiyel larenjektomi tipleri arasinda anlamli derecede farklilik
gostermektedir (sirayla; y2=11.015, p=0.026; x2=12.497, p=0.014). Tiim parsiyel
larenjektomi tiplerinde FOIS skorlarmin elde edildigi 6l¢lim zamanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (sirayla; ¥2=20.904, p<0.001, ¥2=25.940,
p<0.001, ¥2=17.830, p=0.001, ¥2=21.193, p<0.001, y2=17.118, p=0.002) (Tablo 4.8).
Zaman ilerledik¢e her parsiyel larenjektomi tiirii kademeli olarak oral alima ge¢is

gostermistir.

FOIS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiplerine gore ikili karsilastirma sonuglar

Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. FOIS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiplerine gore ikili
karsilastirma sonuglari

1. ay 3. ay
Y Y

ELC-SKHEP 0.316 0.308
ELC-SKHP 1.000 1.000
ELC-SGL 1.000 1.000
ELC-VPL 0.041 0.035
SKHEP-SKHP 0.039 0.010
SKHEP-SGL 0.112 0.128
SKHEP-VPL 1.000 1.000
SKHP-SGL 1.000 1.000
SKHP-VPL 1.000 0.950
SGL-VPL 1.000 1.000

(ELC: Endolarengeal Lazer Cerrahisi, VPL: Vertikal Parsiyel Larenjektomi, Supraglottik
Larenjektomi, SKHEP: Krikohyoideoepiglottopeksi ile Suprakrikoid Larenjektomi, SKHP:
Krikohyoidopeksi ile Suprakrikoid Larenjektomi)

Tablo 4.9 incelendiginde; FOIS skorlar agisindan anlamh farkliligin oldugu

parsiyel larenjektomi alt tiirlerini belirlemek icin yapilan 6l¢iim zamanlar1 arasindaki
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farkliligin sonuglarina gore, cerrahi sonrasi 1.ay ve 3.ay SKHEP — SKHP ve ELC-VPL
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (sirayla;

p=0.039, p=0.010; p=0.041, p=0.035).

FOIS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore Ol¢iim zamanlar

arasindaki farkliligin sonuglart Tablo 4.10°de gosterilmistir.

Tablo 4.10. FOIS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore 6l¢iim
zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglari

ELC  SKHEP  SKHP SGL VPL
- ' P p p p p

Cerrahi 6ncesi- 5- 1.000 0.489 1.000 1.000 0.387
7.gun
Cerrahi 6ncesi- 1.ay 1.000 0.358 1.000 1.000 1.000
Cerrahi 6ncesi- 3.ay 1.000 1.000 0.568 1.000 1.000
Cerrahi 6ncesi- 6.ay 0.081 1.000 0.269 0.058 1.000
Cerrahi sonrasi 5- 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
7.gin- 1.ay
Cerrahi sonrasi 5- 0.026 0.071 0.051 0.021 0.075
7.giin- 3.ay
Cerrahi sonrasi 5- <0.001  <0.001  0.005 0.023 0.018
7.giin- 6.ay
l.ay- 3.ay 1.000 1.000 0.786 1.000 1.000
1.ay- 6.ay 0.074 0.022 0.467 0215 0.253
3.ay- 6.ay 1.000 0.759 1.000 0.837 1.000

Tablo 4.10 incelendiginde; 6l¢iim zamanlarina gore farkliligin sonuglarina
gore, ELC ve SGL tipinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin elde edilen FOIS skorlariyla 3.ay
elde edilen FOIS skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (sirayla;
p=0.026, p=0.021). Diger tiim tiplerde de, cerrahi sonrast 5-7.giin ve 6.ay arasinda
FOIS skorlar1 agisindan anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (sirayla; p<0.001,
p=0.005, 0.023, p=0.018) (Tablo 4.10). FOIS diizeyinde artisin ELC ve SGL grubunda

daha erken oldugu goriilmektedir.

Calisma ve kontrol grubunda oral alima gecis siiresi Tablo 4.11°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubunda oral alima gecis stireleri

Oral Alima Gegis
Siiresi (giin) T p
Ortalama +ss
Calisma Grubu 10,44+1,50
Kontrol Grubu 24.36+3.77 12.929 <0.001

*t: Bagimsiz drneklem t testi, ss:standart sapma

Tablo 4.11 incelendigine; oral alima gecis siiresinde c¢alisma grubunda
(10,44+1,50) ve kontrol grubunda (24,36+3,77) anlamli farklilik vardir (p<0.001).
Bagimsiz o6rneklem t test kullanilarak, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore oral
alima gegis siiresinin daha kisa oldugu bulunmustur. Calisma grubunun oral alima

daha ¢abuk gectigini gdormekteyiz.
4.3. Fleksible Endoskopik Yutma Degerlendirmesi Bulgular
4.3.1. Degerlendiriciler Arasi Giivenirlik

Videoendoskopik yutma degerlendirmelerinin PAS, YPRS-V ve YPRS-PS
skorlarma gore puanlamasinda degerlendiriciler arasinda giivenirlik test edilirken

uygulanan Kappa istatistiginin sonuglar1 Tablo 4.12.’de gdsterilmistir.

Tablo 4.12. Degerlendiriciler arasi giivenirlik

Puan Kappa p

IDDSI 0 PAS 0.908 <0.01*
IDDSI 2 PAS 0.925 <0.01*
IDDSI 3 PAS 1.000 <0.01*
IDDSI 4 PAS 0.933 <0.01*
IDDSI 7 PAS 0.912 <0.01*
Toplam Skor 0.968 <0.01*
YPRS-V 1.000 <0.01*
YPRS-PS 0.935 <0.01*
Toplam Skor 0.968 <0.01*

(p: anlamlilik diizeyi 0.05, PAS: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi, YPRS-V: Yale Farengeal Rezidii
Siddet skalasi-Vallekula, YPRS-PS: Yale Farengeal Rezidii Siddet Skalasi Priform Sintis, *: p<0,05)
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Giivenirlik analizi, 6l¢eklerde yer alan ifadelerin kendi aralarinda tutarlilik
gosterip gostermedigini ve ifadelerin tiimiiniin ayn1 konuyu 6l¢iip 6lgmedigini test
etme amaciyla yapilmaktadir (38). Giivenirlik analizinde, 0-1 arasinda degisen Kappa
degeri; <0 hi¢ uyum olmamasi, 0.00-0.20 arasinda énemsiz uyum olmasi, 0.21-0.40
arasinda orta derece uyum, 0.41-0.60 arasinda ekseriyetle uyum, 0.61-0.80 arasinda
Oonemli derecede uyum ve 0.80-1.00 arasinda ise neredeyse miikemmel uyum oldugu
seklinde degerlendirilmektedir (38). Bu siniflamaya gore; Tablo 4. 11° deki sonuglar
incelendiginde; iki degerlendiricinin PAS’1n tiim alt alan puanlamalari, PAS’1n toplam
skoru, YPRS-V, YPRS-PS alt alan puanlamalari1 ve YPRSRS toplam skor
puanlamalariin Kappa diizeyi 0.90’1n iizerinde tespit edilmistir; bu bulgular da her
bir parametre icin iki degerlendirici arasinda miikemmel diizeyde uyum oldugunu

gostermektedir.
4.3.2. Penetrasyon-Aspirasyon Skalas1 Bulgularimin Zamanla Degisimi

Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmelerinin c¢alisma ve kontrol
grubunda PAS skorlarinda zamanla degisim IDDSI 0, IDDSI 2, IDDSI 3, IDDSI 4 ve

IDDSI 7 kivamlara gore incelenmistir.

PAS IDDSI 0 degerlerinin ¢alisma ve grubunda tanimlayici istatistik bulgular1 ve

zaman icerisinde degisimi Tablo 4.13” de gosterilmistir.
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PAS IDDSI 0 degerlerinin calisma ve kontrol grubunda

tanimlayici istatistik bulgular1 ve zaman icerisinde degisimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ortanca + CAG Ortanca + CAG
(%25°1ik-%75’1ik (%25°1ik-%75’1ik
dilim) dilim) Z p
- . 1.00 £1 1.00+0
Cerrahi 6ncesi (1-2) (1-1) 0.952 0.525
ge‘gﬁhl sonrast 5- 7.00+ 3 4.00 £2.5 3137 0.002
g (5-8) (1-3.5)
Cerrahi sonrasi 1.ay 7.00 £3 2.00 £5.5 2.227 0.031
(5-8) (1-6.5)
Cerrahi sonrasi 3.ay 6.00+4 1.00+ 1 3.291 0.001
(3-7) (1-2)
Cerrahi sonrasi 6.ay 4.00+ 5 1.00£ 0 3.561 0.001
(2-7) (1-1)
x2 23.709 11.096
P <0.001 <0.001

Z: Mann Whitney U testi,

X %. Friedman testi

Tablo 4.13 incelendiginde; cerrahi 6ncesinde IDDSI 0 kivaminda PAS

degerlerinin kontrol ve ¢aligma grubunda benzer oldugu goriiliirken; cerrahi sonrasi 5-

7.gln, l.ay, 3.ay ve

6.ayda PAS skorlar1 ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore

anlaml derecede diisiik bulunmustur (sirayla; Z=3.137, p=0.002, Z=2.227, p=0.031,
7=3.291, p=0.001, Z=3.561, p=0.001). Calisma ve kontrol grubunda PAS skorlar1

6l¢iim zamanlari agisindan incelendiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu tespit edilmistir (sirayla; y2=23.709, p<0.001, ¥2=11.096, p<0.001)

(Tablo 4.13). Her iki grupta da cerrahi zamanlama ilerledik¢e yutmanin giivenliginin

arttigini, PAS skorlarinda azalma oldugunu goérmekteyiz.

PASI IDDSI 0 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6lgiim zamanlari

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.14°de gosterilmistir.
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Tablo 4.14. PAS IDDSI 0 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim
zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
P p

Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin 0.080 0.096
Cerrahi Oncesi- 1.ay 0.111 0.689
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.054 0.352
Cerrahi Oncesi- 6.ay 0.798 0.703
Cel}‘ahl sonrast 5- 0.593 0.858
7.gin- 1.ay

Cel}‘ahl sonrasi 5- 0.006 0.759
7.giin- 3.ay

Cel}‘ahl sonrasi 5- 0.016 0.003
7.giin- 6.ay

l.ay- 3.ay 0.138 0.881
l.ay- 6.ay 0.005 0.000
3.ay- 6.ay 0.155 0.078

Tablo 4.14 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarmma gore, calisma
grubunda cerrahi sonrasi 5-7. giin ile cerrahi sonras1 3.ay (p=0.006) ve cerrahi sonrasi
5-7. giin ile cerrahi sonras1 6.ay (p=0.016) ve cerrahi sonrasi 1.ay ile cerrahi sonrasi
6.ay (p=0.005) arasinda anlamh farklilik oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda
cerrahi sonrasi 6. ay ile cerrahi sonrast 5-7. giin (p=0.003) ve 1.ayda (p=0.000) elde
edilen PAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. IDDSI 0 kivaminda
PAS skorlar tiim anlamh karsilagtirmalarda zaman ilerledik¢e azalma gostermistir
(Tablo 4.14). IDDSI 0 kivaminda ¢alisma grubunda cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi
sonrast 5-7. giine PAS skorlarinda azalma goriiliirken, kontrol grubunda cerrahi
sonras1 5-7. giine gore daha ge¢ donemde 6. ayda azalma yasandig1 goriilmektedir.
Buna gore ¢alisma grubunda, yutma giivenliginin daha erken zamanda gergeklestigi

goriilmektedir.

IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda tanimlayict

istatistik bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi Tablo 4.15’de gosterilmistir.
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Tablo 4.15. PAS IDDSI 2 degerlerinin calisma ve kontrol grubunda

tanimlayici istatistik bulgulart ve zaman igerisinde degisimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ortanca+ CAG Ortanca+ CAG
(%25°1ik-%75’lik  (%25°1ik-%75’1ik
dilim) dilim) Z P
- . 1.00+0 1.00+ 0
Cerrahi 6ncesi (1-2) (1-1) 1.815  0.069
gelgihl sonrast 5- 7.00 +3 3.00 £2 2.943  0.003
8 (5-8) (1-3)
Cerrahi sonrast 1.ay 7.00 £3 3.00£5.5 2.389  0.017
(5-8) (1-6.5)
Cerrahi sonrasi 3.ay 7.00+£ 5 1.00 +0 3.199  0.001
2-7) (1-1)
Cerrahi sonrasi 6.ay 4.50 +6 1.00+0 3.042  0.002
(1-7) (1-1)
x2 18.791 10.137
P 0.001 0.038

Z: Mann Whitney U testi, ¥ 2. Friedman testi

Tablo 4.15 incelendiginde; cerrahi Oncesinde IDDSI 2 kivaminda PAS
skorunun kontrol ve ¢alisma grubunda benzer oldugu goriiliirken; cerrahi sonrasi 5-
7.gln, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda IDDSI 2 kivaminda PAS skorlar1 caligma grubunda kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisilk bulunmustur (sirayla; Z=2.943, p=0.003,
7=2.389, p=0.017, Z=3.119, p=0.001, Z=3.042, p=0.002). Calisma ve kontrol
grubunda elde edilen elde edilen PAS skorlar1 Ol¢lim zamanlar1 agisindan
incelendiginde ¢calisma ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

tespit edilmistir (sirayla; ¥2=18.791, p=0.001, ¥?=10.137, p<0.038) (Tablo 4.15).

PAS IDDSI 2 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.16°da gdsterilmistir.
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Tablo 4.16. PAS IDDSI 2 degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda 6l¢iim
zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p P

Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin 0.437 0.180
Cerrahi Oncesi- 1.ay 0.256 0.146
Cerrahi oncesi- 3.ay 0.370 0.108
Cerrahi Oncesi- 6.ay 0.091 0.955
Cer"rahl sonrasi 5- 0.905 0.911
7.gln- l.ay

Cer"rahl sonrasi 5- 0.001 0.052
7.gln- 3.ay

Cer"rahl sonrasi 5- 0.013 0.199
7.gln- 6.ay

l.ay- 3.ay 0.008 0.219
l.ay- 6.ay 0.209 0.016
3.ay- 6.ay 0.720 0.867

Tablo 4.16 incelendiginde; calisma grubunda cerrahi sonrasi 5-7. giin ile
cerrahi sonrasi 3.ay (p=0.001) ve cerrahi sonrast 5-7. giin ile cerrahi sonrasi 6.ay
(p=0.013) ve cerrahi sonras1 1.ay ile cerrahi sonrasi 3.ay (p=0.008) arasinda anlamli
farklilik oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 1.ay ile cerrahi

sonrasi 6.ay (p=0.016) skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.

PAS IDDSI 3 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda tanimlayici istatistik

bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi Tablo 4.17’de gosterilmistir.
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Cerrahi Oncesi
Cerrahi sonrasi 5-
7.gun

Cerrahi sonrast 1.ay

Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi 6.ay

XZ

p

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ortanca +CAG OrtancatCAG
©%25°1ik-%75"lik  (%25°1ik-%75"lik
dilim) dilim) 7 D
141 140 1.231 0.069
(1-2) (1-1)
7.00+3 3.00 0 2'51 0.005
(5-8) (1-3.5)
7.00 £3 3.00 43,5 2'755 0.011
(5-8) (1-4.5)
5.50 £5 2'8(_)30 M4 0002
(2-7)
2.00+ 6 100+ 0 2;“ 0.005
(1-7) (1-1)
19.945 11.879
0.001 0.018

Z: Mann Whitney U testi, ¥ 2. Friedman testi

Tablo 4.17 incelendiginde; cerrahi dncesinde bal kivaminda PAS skorunun

kontrol ve ¢alisma grubunda benzer oldugu goriiliirken; cerrahi sonrasi 5-7.glin, 1.ay,

3.ay ve 6.ayda elde edilen PAS skorlar1 calisma grubunda kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur (sirayla; Z=2.812, p=0.005, Z=2.557, p=0.011,
7=3.141, p=0.002, Z=2.813, p=0.005). Caligma ve kontrol grubunda PAS skorlar1

Olclim zamanlar agisindan incelendiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu tespit edilmistir (sirayla; y?=11.879, p=0.018, x¥?=19.945, p=0.001)

(Tablo 4.17).

PAS IDDSI 3 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.18’de gdsterilmistir.
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Tablo 4.18. PAS IDDSI 3 degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda 6l¢iim

zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin
Cerrahi Oncesi- 1.ay
Cerrahi Oncesi- 3.ay
Cerrahi Oncesi- 6.ay
5-7.glin- l.ay

5-7.glin- 3.ay

5-7.glin- 6.ay

l.ay- 3.ay

l.ay- 6.ay

3.ay- 6.ay

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p P
0.249 0.345
0.112 0.217
0.473 0.489
0.875 0.531
0.032 0.051
0.020 0.272
0.011 0.349
0.451 0.249
0.398 0.048
0.743 0.394

Tablo 4.18 incelendiginde ¢alisma grubunda IDDSI 3 kivaminda olgulardan

elde edilen PAS skorlarina bakildiginda, cerrahi sonras1 5.7. giin ile cerrahi sonrasi

1.ay, 3.ay, 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0.032, p=0.020,

p=0.011). Kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 1. ay ile 6. ay arasinda anlamli farklilik

vardir (p=0.048) (Tablo 4.18). IDDSI 3 kivaminda ¢alisma grubunda cerrahi sonrasi

1. ayda PAS skorlarinda azalma goriiliirken, kontrol grubunda daha ge¢ donemde 6.

ayda azalma yasandig1 goriilmektedir. Bu sonuglara gore ¢alisma grubunda, yutma

giivenliginin daha erken zamanda gergeklestigi goriilmektedir.

PAS IDDSI 4 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda tanimlayici istatistik

bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi Tablo 4.19’da gosterilmistir.
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Tablo 4.19. PAS IDDSI 4 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda

tanimlayici istatistik bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ortanca =CAG Ortanca =CAG
(%25°1ik-%75’lik (%25°1ik-%75’lik
dilim) dilim) Z p
- . 1.00 +1 1.00+0
Cerrahi 6ncesi (1-2) (1-1) 1.473  0.141
Cerrahi sonrasi 5- 5.00+ 4 5.00 =1
7.giin (3-7) (1-2) 2.926  0.003
. 7.00 +3 1.00 +1
Cerrahi sonrasi 1.ay (5-8) (1-2) 3.003  0.003
Cerrahi sonrasi 3.a 3.00£ 5 1.00 £0
Ay (2-7) (1-1) 3.109  0.002
Cerrahi sonrasi 6.ay 2.00 £6 1.00 £0 2.831  0.005
(1-7) (1-1)
x2 22.498 26.717
p <0.001 0.030

Z: Mann Whitney U testi, ¥ 2. Friedman testi

Tablo 4.19 incelendiginde; cerrahi oncesinde IDDSI 4 kivaminda PAS
skorunun kontrol ve ¢alisma grubunda benzer oldugu goriiliirken; cerrahi sonrasi 5-
7.glin, l.ay, 3.ay ve 6.ayda IDDSI 4 kivaminda elde edilen PAS skorlar1 ¢aligma
grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiik bulunmustur (sirayla;
7=2.926,p=0.003; Z=3.003, p=0.003; Z=3.109, p=0.002; Z=2.831, p=0.005). Caligma
ve kontrol grubunda elde edilen PAS skorlar1 06l¢iim zamanlar1 agisindan
incelendiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit

edilmistir (sirastyla; y 2=22.498, p< 0.001; x?=26.717, 0.030) (Tablo 4.19).

IDDSI 4 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢im
zamanlar1 arasindaki farkliliklarin  Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.20°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.20. IDDSI 4 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda
ikili karsilagtirma sonuglari

Cerrahi Oncesi- 5-7.giin
Cerrahi Oncesi- 1.ay

Cerrahi Oncesi- 3.ay

Cerrahi Oncesi- 6.ay

Cerrahi sonras1 5-7.giin- 1.ay
Cerrahi sonras1 5-7.giin- 3.ay
Cerrahi sonras1 5-7.giin- 6.ay
l.ay- 3.ay

l.ay- 6.ay

3.ay- 6.ay

Calisma Grubu Kontrol Grubu
P P
0.753 0.178
0.419 0.652
0.542 0.063
0.831 0.156
0.036 0.114
0.072 0.023
0.015 0.754
0.51 0.877
0.169 0.012
0.041 0.435

Tablo 4.20 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarmma gore, caligsma

grubunda cerrahi sonrast 5-7.giin elde edilen IDDSI 4 kivaminda PAS skorlar ile

cerrahi sonrasi 1.ay (p=0.036) ve cerrahi sonrasi 6.ay (p=0.015) elde edilen skorlar

arasinda istatistik olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Ayrica, ¢aligma grubunda

cerrahi sonrast 3.ay ile cerrahi sonrasi 6.ay skorlar1 arasinda da (p=0.041) istatistik

olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 5-7.giin

ile cerrahi sonras1 3.ay (p=0.023) ve cerrahi sonrasi l.ay ile cerrahi sonrasi 6.ay

arasinda (p=0.012) arasinda istatistik farklilik tespit edilmistir.

IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda tanimlayici

istatistik bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi Tablo 4.21°de gosterilmistir.



86

Tablo 4.21. IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda
tanimlayici istatistik bulgulart ve zaman igerisinde degisimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ortanca + CAG Ortancat CAG
(%25°1ik-%75’lik  (%25°1ik-%75’1ik

dilim) dilim) V4 p

Cerrahi Oncesi 1.00 +0 1.00 +0 1.090 0.276
(1-1) (1-1)

gelféihl sonrast 5- 5.00 £5 3.00£ 6 2723 0.006
8 (1-6) (1-7)

Cerrahi sonrasi 1.ay 4.00 +3 2.00+£3 3.405 0.001
(1-7) (5-8)

Cerrahi sonrasi 3.ay 3.00+3 1.00+£ 6 2.340 0.019
(1-4) (1-7)

Cerrahi sonras1 6.ay 3.00 +4 1.00+5 1.870  0.061
(1-5) (1-6)

¥

21.792 8.439
p <0.001 0.045

Z: Mann Whitney U testi, ¥ 2. Friedman testi

Tablo 4.21 incelendiginde; cerrahi 6ncesinde IDDSI 7 kivamda PAS skorunun
kontrol ve ¢alisma grubunda benzer oldugu goriiliirken; cerrahi sonras1 5-7.giin, 1.ay
ve 3.ayda olgulardan elde edilen PAS skorlarinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore anlaml derecede diisiik oldugu belirlenmistir (sirayla; Z=2.723, p=0.006;
7=3.405, p=0.001; Z=2.340, p=0.019. Calisma ve kontrol grubunda elde edilen PAS
skorlart Ol¢iim zamanlar1 agisindan incelendiginde her iki grupta da arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (sirayla; y?=21.792,
p<0.001, ¥2=8.439, p=0.045) (Tablo 4.21).

IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim
zamanlar1 arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.22° de

gosterilmistir.
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Tablo 4.22. IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda
Ol¢iim zamanlar1 arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
p p

Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin 0.324 0.412
Cerrahi oncesi- 1.ay 0.450 0.763
Cerrahi oncesi- 3.ay 0.835 0.786
Cerrahi dncesi- 6.ay 0.932 0.243
Cerrahi sonrasi 5- 0.020 1.000
7.gun- l.ay

Cerrahi sonrasi 5- 0.001 0.651
7.gun- 3.ay

Cerrahi sonrasi 5- 0.021 0.412
7.gin- 6.ay

l.ay- 3.ay 0.299 0.271
l.ay- 6.ay 0.046 0.009
3.ay- 6.ay 0.523 0.987

Tablo 4.22 incelendiginde; ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari
arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglarina gore, cerrahi sonrasi 5-7. giin ile
cerrahi sonrasi 1.ay (p=0.020), 3.ay (p=0.001), 6. ay (p=0.021) ve cerrahi sonrasi 1. ay
ile 6. ay (p=0.046) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 1.ay ile cerrahi sonrasi 6. ay dl¢iim zamanlar
arasinda anlamli farklilik vardir (p=0.009) (Tablo 4.22). IDDSI 7 kivaminda PAS
skorlarinda ise cerrahi sonrasi 5-7. gline gore, cerrahi sonrasi 1.ayda (p=0.020) anlamli
derecede azalma varken, kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 1. aya gdre cerrahi

sonrast 6. ayda PAS skorlarinda azalma anlamli derecede tespit edilmistir (p=0.009).

IDDSI 0 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan

dagilim1 Tablo 4.23°de gdsterilmistir.



Tablo 4.23. IDDSI 0 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrasi 5-
7.glin

Cerrahi sonrasi 1.ay
Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi 6.ay

XZ

F

P

FLC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca =CAG  Ortanca =CAG  Ortanca=CAG  Ortanca =CAG  Ortanca +CAG
(%25°lik- (%25°lik- (%25°1ik- (%25°1ik- ©25°lk-  y2 K
%751k dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim) W D
2+ 140 140 140 120.5
(1-2) (1-1) (1-1) (1-1) (1-1.5) 3736 0314
145.5 5.547 63 347 1445
(1-6.5) (1-8) (5-8) (1-8) (1-5.5) 7.592 0.083
5£5.5 546 546 745 3455
(1.5-7) (1-7) (2-8) (3-8) (1-6.5) 12240763
3435 6.5:6 246 246 2455
(1-4.5) (1-7) (1-7) (1-7) (1-6.5) 3482 0582
1415 3.545.25 141 146 246
(1-2.5) (1-6.25) (1-2) (1-7) (1-7) 3.552 0394
22,145 24581 17.816 20253 19.287
<0.001 <0.001 0.013 <0.001 0.026

x2_F: Friedman testi, y2 KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.23 incelendiginde; cerrahi 6ncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda,
IDDSI 0 kivaminda olgulardan elde edilen PAS skorlarinin ortancalari, parsiyel
larenjektomi tipleri arasinda farklilik gostermemektedir (p>0.05). Tim parsiyel
larenjektomi tiplerinde elde edildigi 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkliik gostermektedir (sirayla; y2=22.145, p<0.001, y%=24.581, p<0.001,
x*=17.816, p=0.013, x*=20.253, p<0.001, y*=19.287, p=0.026) (Tablo 4.23).

IDDSI 0 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore

Olclim zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglar1 Tablo 4.24” de gosterilmistir.

Tablo 4.24. IDDSI 0 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi
tiirlerine gore 6l¢lim zamanlar arasindaki farkliligin sonuglar

ELC SKHEP  SKHP SGL VPL
o P p p p p

Cerrahi 6ncesi- 5- 1.000  0.621 0.982 1.000 1.000
7.gun

Cerrahi 6ncesi- 1.ay ~ 1.000  1.000 1.000 1.000 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.406 1.000 0.659 0.247 0.412
Cerrahi Oncesi- 6.ay 1.000 0.067 0.283 1.000 0.054
Cerrahi sonras 5- 0.027  0.821 1.000 0.013 0.699
7.gin- 1.ay

Cerrahi sonras: 5- 0.431  0.012 0.028 0.042 0.051
7.gln- 3.ay

Cerrahi sonras: 5- 0.049  <0.001  0.043 0.012 0.038
7.glin- 6.ay

1.ay- 3.ay 1.000  1.000 1.000 1.000 1.000
1.ay- 6.ay 0.076  0.025 0311 0.229 0.611
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Tablo 4.24 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarina goére, ELC ve SGL
tiplerinde, cerrahi sonrasi1 5-7. giin ile ve cerrahi sonrasi 6.ay arasinda, elde edilen
skorlar agisindan anlamhi farklilik vardir (sirasiyla; p=0.027, p=0.013). ELC, SGL,
SKHEP ve SKHP tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda,
elde edilen skorlar agisindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. Yine; ELC,
SKHEP, SKHP, SGL ve VPL tiplerinde cerrahi sonrasit 5-7.giin ve 6.ay arasinda,
skorlar bakimindan anlamli farklilik vardir (p<0.05) (Tablo 4.24).
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IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan

dagilim1 Tablo 4.25°de gdsterilmistir.



Tablo 4.25. IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

ELC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca +CAG  Ortanca =CAG  Ortanca=CAG  Ortanca+CAG  Ortanca +tCAG
(%25°1ik- (%25°1ik- (%25’1ik- (%25’1ik- (%25°1ik- x> K
%75’lik dilim)  %75’lik dilim)  %75’lik dilim) ~ %75’lik dilim)  %75’lik dilim) \ p
. . 1+1 1+0 1+0 1+0 1+0.5
Cerrahi Oncesi (1-2) (1-1) (1-1) (1-1) 1-1.5) 7.184 0.231
Cerrahi sonras1 5- 4+1 5.5+6.25 6+6 3+7 4+£3.5 7.022 0.219
7.glin (4-5) (1-7.25) (2-8) (1-8) (4-7.5)
Cerrahi sonrasi 1.ay 1+£5 3.5+6 5+7 77 1£6.5 4.872 0.649
(1-6) (1-7) (1-8) (1-8) (1-7.5)
Cerrahi sonrasi 3.ay 2425 3.5+6 2+7 1+6 1+£3.5 3.851 0.579
(1-3.5) (1-7) (1-6) (1-7) (1-4.5)
) 142 1+4 1+0 1+6 2+6
Cerrahi sonrasi 6.ay (1-3) (1-5) (1-1) (1-7) (1-7) 1.483 0.776
x2 F 21.236 23.111 17.329 24.684 18.395
P 0.985 <0.001 0.038 <0.001 0.029
x2_F: Friedman testi, y2 KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.25 incelendiginde; cerrahi dncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda
olgulardan elde edilen PAS skorlari, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Tiim parsiyel larenjektomi tiplerinde elde edildigi 6l¢iim
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir
(sirayla; y2=21.236, p=0.985, y2=23.111, p<0.001, y2=17.329, p=0.038, y2=24.684,
p<0.001, ¥?=18.395, p=0.029) (Tablo 4.25).

IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore

Olclim zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglar1 Tablo 4.26’da gosterilmistir.

Tablo 4.26. IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi
tiirlerine gore 6l¢lim zamanlari arasindaki farkliligin sonuglar

ELC SKHEP  SKHP SGL VPL

. .. . P p p p p
Cerrahi 6ncesi- 5- 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
7.gun

Cerrahi Oncesi- 1.ay 1.000 1.000 0.890 1.000 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.345 0.288 0.603 0.619 0.872
Cerrahi Oncesi- 6.ay 0.081 0.857 0.051 0.762 0.541

Cerrahi sonrasi 5- 0.031 0.022 0.452 0.038 0.677

7.giin- 1.ay
Cerrahi sonrast 5- <0.001  0.033  0.059 0.047 0.039
7.giin- 3.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.029 0.011  0.026  <0.001  0.003
7.giin- 6.ay
lay- 3.ay 1.000 0.857  1.000 1.000 1.000
1.ay- 6.ay 0.314 0.092  0.688 0.253 0.804
3.ay- 6.ay 1.000 1.000  1.000 1.000 1.000

Tablo 4.26 incelendiginde; parsiyel larenjektomi tiirlerine gore olgiim
zamanlar1 arasindaki farkliligin sonucglarimi incelendiginde; ELC, SKHEP ve SGL
tiplerinde, cerrahi sonras1 5-7. gilin ve cerrahi sonrasi 1.ay arasinda, elde edilen skorlar
acisindan anlamli farklilik vardir (sirayla; p=0.031, p=0.022, p=0.038). SKHEP, SGL
ve VPL tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7. giin ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda, elde edilen
skorlar agisindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. Tiim parsiyel larenjektomi
tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7. giin elde edilen PAS skorlariyla 6.ay elde edilen PAS
skorlar1 arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05) (Tablo 4.26). Gruplar arasinda
yutma fonksiyonundaki degisim agisindan ELC, SKHEP ve SGL grubunda PAS
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degerleri daha erken donemde- 1. ayda azalma gosterirken, SKHP grubunda 6. ayda

azalma gostermektedir.

IDDSI 3 PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi
Tablo 4.27°de gosterilmistir.



Tablo 4.27. IDDSI 3 PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrast 5-
7.glin

Cerrahi sonrasi 1.ay
Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi1 6.ay

x:F

p

ELC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca +CAG  Ortanca =CAG  Ortanca =CAG  Ortanca +CAG  Ortanca +CAG
(%25°lik- (%25°lik- (%25°lik- (%25"lik- ©25°lk-  x2 K
%750k dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75lik dilim) W .
120.5 140 144 140 140
(1-1.5) (1-1) (1-5) (1-1) (1-1) 3-389 0415
517 7£4.75 647 645 143
(4-8) (3.25-8) (1-8) (3-8) (4-4) 4758 0.288
4+6.5 146 556 746 145.5
(1-6.5) (1-7) (2-8) (1-7) (1-6.5) 70120223
2445 1£5.25 2+ 146 143.5
(1.55) (1-6.25) (1-2) (1-7) (1-4.5) 2.1000.728
143.5 143.5 141 146 2:4
(1-4.5) (1-4.5) (1-2) (1-7) (1-5) 53810412
20334 22.186 17.324 18.677 21.683
<0.001 <0.001 0.004 0.027 0.039

x2_F: Friedman testi, ¥ KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.27 incelendiginde; cerrahi dncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda
elde edilen PAS skorlari, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Tiim parsiyel larenjektomi tiplerinde elde edildigi 6l¢iim
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlenmistir
(sirayla; x?=20.334, p<0.001, x?=22.186, p<0.001, x*=17.324, p=0.004, x*=18.677,
p=0.027, x?=21.683, p=0.039) (Tablo 4.26). PAS skorlarinda tiim cerrahi tipte cerrahi
sonrasi 5-7. glinde artma goriilmektedir. Tiim parsiyel larenjektomi tiirlerinde zaman
igcerisinde kademeli olarak PAS skorlarinda azalmanin ve buna bagh olarak da yutma

giivenliginde artisin yasandig1 goriilmektedir.

IDDSI 3 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore

Olclim zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglar1 Tablo 4.28’de gosterilmistir.

Tablo 4.28. IDDSI 3 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi
tiirlerine gore Olglim zamanlar arasindaki farkliligin sonuglari

ELC  SKHEP  SKHP SGL VPL
_ . P p p p p

Cerrahi éncesi- 5- 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
7.giin
Cerrahi 6ncesi- 1.ay ~ 1.000 1.000 0.982 1.000 1.000
Cerrahi 6ncesi- 3.ay  0.462 0.032 0.821 0.641 0.569
Cerrahi 6ncesi- 6.ay  0.203 1.000 0.897 0.088 0.346
Cerrahi sonrast 5- 1.000 0.010 0.005 0.887 0.771
7.gln- l.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.256 0.024 0.788 0.001 0.611
7.gln- 3.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.023 0.014 0.048 0.022 0.036
7.gln- 6.ay
l.ay- 3.ay 0.934 0.725 0.876 1.000 0.569
1.ay- 6.ay 0.346 0.401 0.665 0,897 0.693
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Tablo 4.28 incelendiginde; parsiyel larenjektomi tiirlerine gore Olgiim
zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglar incelendiginde; SKHEP ve SKHP tiplerinde,
cerrahi sonrasi 5-7. giin ile cerrahi sonrasi 1.ay arasinda, elde edilen skorlar agisindan
anlaml farklilik vardir (sirayla; p=0.010, p=0.005). SKHEP ve SGL tiplerinde, cerrahi
sonrasi 5-7.giin ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda, elde edilen skorlar agisindan anlamli

farklilik oldugu belirlenmistir. Ayrica, tiim parsiyel larenjektomi tiplerinde, cerrahi
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sonras1 5-7.glin ve 6.ay arasinda, PAS skorlar bakimindan anlamli farklilik vardir

(p<0.05) (Tablo 4.28).

IDDSI 4 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan

dagilim1 Tablo 4.29°da gdsterilmistir.



Tablo 4.29. IDDSI 4 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrasi 5-
7.glin

Cerrahi sonrasi 1.ay
Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi 6.ay

XZ

FLC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca =CAG  Ortanca =CAG  Ortanca+=CAG  Ortanca =CAG  Ortanca +CAG
(%25°lik- (%25°lik- (%25°1ik- (%25°1ik- ©25°lk-  y2 K
%75lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75lik dilim) W D
140 140 140 12 140
(o o 0 () o 7021 0226
543 3.546.25 546 547 743
(2-5) (1-7.25) (2-8) (1-8) (1-4) 6.729 0302
345 341,75 743 745 346
(1-6) (3-4.75) (4-7) (3-8) (1-7) 3.138 0653
144 143.75 142 146 1415
(1-5) (1-4.75) (1-3) (1-7) (1-2.5) 4265 0.275
143.5 143.5 143.5 146 2435
(1-4.5) (1-4.5) (1-4.5) (1-7) (1-4.5) 4112 0421
F 21876 23.082 18.329 20.925 19.843
P <0.001 <0.001 0.012 <0.001 0.023

)(Z_F: Friedman testi, )(Z_KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.29 incelendiginde; cerrahi 6ncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda,
IDDSI 4 kivaminda elde edilen PAS skorlari, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Tim parsiyel larenjektomi tiplerinde elde
edildigi 6l¢lim zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(sirayla; x?=21.876, p<0.001, x?=23.082, p<0.001, x?=18.329, p=0.012, x?=20.925,
p<0.001, y?=19.843, p=0.023) (Tablo 4.29).

IDDSI 4 kivaminda PAS degerlerinin 6l¢iim zamanlari arasindaki farkliliklarin

sonuglar1 Tablo 4.30°da gosterilmistir.

Tablo 4.30. IDDSI 4 kivaminda PAS degerlerinin 6l¢iim zamanlari
arasindaki farkliliklarin sonuglari

ELC  SKHEP  SGL SKHP VPL
_ . P p p p p

Cerrahi Snoesi- 5- 1.000 0.639 1.000 1.000 1.000
7.giin

Cerrahi 6ncesi- 1.ay ~ 1.000 1.000 0.852 0.965 1.000
Cerrahi 6ncesi- 3.ay  0.782 1.000 0.653 1.000 0.987
Cerrahi 6ncesi- 6.ay  0.061 0.582 0.468 0.076 0.409
Cerrahi sonrast 5- 0.734 0.203 1.000 0.502 1.000
7.gln- l.ay

Cerrahi sonrast 5- 0.012 0.004 0.027 0.040 0.022
7.gln- 3.ay

Cerrahi sonrast 5- <0.001  0.002 0.005  <0.001 0.008
7.gln- 6.ay

l.ay- 3.ay 1.000 0.930 0.681 1.000 0.701
1.ay- 6.ay 0.287 1.000 0.492 0.264 0372
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Tablo 4.30 incelendiginde; IDDSI 4 kivaminda parsiyel larenjektomi tiirlerine
gore Ol¢lim zamanlar arasindaki farkliligin sonuclart incelendiginde; tiim parsiyel
larenjektomi tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin ile 3.ay ve 6.ay arasinda, PAS skorlari

bakimindan anlamli farklilik vardir (p<0.05) (Tablo 4.30).

IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan

dagilimi Tablo 4.31°de gosterilmistir.



Tablo 4.31. IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

ELC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca +CAG  Ortanca =CAG  Ortanca =CAG  Ortanca +CAG  Ortanca +CAG
(%25’lik- (%25’lik- (%25°1ik- (%25°1ik- (%25°lik- x> K
%75’lik dilim)  %75’lik dilim)  %75’lik dilim) ~ %75’lik dilim)  %75’lik dilim) \ p
- . 1+0 1+0 1+1 1+0 1+0
Cerrahi 6ncesi (1-1) (1-1) (1-2) (1-1) (1-1) 3.186 0.579
Cerrahi sonrasi 5- 3+6.5 4+6.25 5+6 4+6 4+3
7.giin (1-7.5) (1-7.25) (2-8) (2-8) (1-4) 7849 0.051
. 144 2+3.75 347 347 3+6
Cerrahi sonrasi 1.ay (1-5) (1-4.75) (1-8) (1-8) (1-7) 6.107 0.326
. 142 1+3.75 1+4 1+1 1+1
Cerrahi sonrasi 3.ay (1-3) (1-4.75) (1-5) (1-2) (1-2) 4.753 0.398
. 142 14+3.25 1+1 1+£3.5 1+3.5
Cerrahi sonrasi1 6.ay (1-3) (1-4.25) (1-2) (1-4.5) (1-4.5) 7.123 0.132
X2 F 24.182 22.378 14.758 23.691 17.347
P <0.001 <0.001 0.035 <0.001 0.028

x2_F: Friedman testi, y2 KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.31 incelendiginde; cerrahi 6ncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda,
IDDSI 7 kivamda elde edilen PAS skorlari, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda
farklilik gostermemektedir (p>0.05). ELC, SKHEP, SGL ve VPL tiplerinde elde
edildigi 6l¢lim zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(sirayla; y?=24.182, p<0.001, x2=22.378, p<0.001, y?=14.758, p=0.035, x?=23.691,
p<0.001, y?=17.347, p=0.028) (Tablo 4.31).

IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore

Ol¢lim zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglar1 Tablo 4.32°de gosterilmistir.

Tablo 4.32. IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinin kivaminda parsiyel
larenjektomi tiirlerine gore 6l¢lim zamanlar arasindaki farkliligin

sonugclari
ELC  SKHEP  VPL SGL SKHP
' . P p p p p

Cerrahi Gncesi- - 1.000 0257 1.000 1.000 0.786
7.gun
Cerrahi 6ncesi- l.ay  1.000 1.000 0.872 0.843 1.000
Cerrahi 6ncesi- 3.ay  1.000 1.000 0.368 1.000 0.672
Cerrahi oncesi- 6.ay  0.394 1.000 0.391 1.000 0.357
Cerrahi sonrast 5- 0.310 0.589 0.782 0.932 0.769
7.gin- 1.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.035 0.519 0.683 0.034 0.539
7.glin- 3.ay
Cerrahi sonrast 5- <0.001  0.001 0.049 0.023 0.469
7.gln- 6.ay
l.ay- 3.ay 1.000 0.763 1.000 0.753 1.000
1.ay- 6.ay 0.377 0.865 0.853 0.019 0.048
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Tablo 4.32 incelendiginde; IDDSI 7 kivaminda parsiyel larenjektomi tiirlerine
gore Olclim zamanlar: arasindaki farkliligin sonuglari incelendiginde; ELC ve SGL
tipinde cerrahi sonras1 5-7. giin ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda PAS skorlar1 agisindan
anlamh farklilik vardir (p=0.035, p=0.034). ELC, SKHEP, SGL ve VPL tiplerinde,
cerrahi sonrast 5-7.giin elde edilen PAS skorlariyla cerrahi sonrasi 6.ayda elde edilen
PAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<<0.05) (Tablo 4.32).
IDDSI 7 kivamda SKHP’nin tiim parsiyel larenjektomi tiirleri icerisinde cerrahi

sonrasi 1. aya gore daha ge¢ donemde 6. ayda PAS skorlarinda azalma yasandigini,
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diger parsiyel larenjektomi tiirlerinden daha erken donemde yutma fonksiyonlarinda

artis oldugu goriilmektedir.
4.3.3. Yale Rezidii Degerlendirme Skalasi1 Bulgularinin Zamanla Degisimi

Videoendoskopik yutma degerlendirmelerinin ¢alisma ve kontrol grubunda

YPRS-V rezidii skorlarinda zamanla degisim verilmistir.

YPRS-V rezidii degerlerinin tanimlayic istatistiklerinin, ¢alisma ve kontrol

grubunda zamanla degisimi Tablo 4.33” de gosterilmistir.

Tablo 4.33. YPRS-V rezidii degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda
zamanla degisimi

Degerlendirme Kontrol Grubu Calisma Grubu
Zamam Ortanca + CAG Ortanca + CAG
(%25°lik -%75°lik  (%25°1ik-%75’lik
dilim) dilim) Z p
Cerrahi 6ncesi 2.00 +1 2.00+0.5 1349  0.177
(2-3) (2-2.5)
ge‘fﬁhl sonrast 5- 4.00 £2 2.50 +1 1.962  0.050
8 (3-5) (2-3)
?Z”ahl sonrast 4.00 42 2.00 £1 1873 0.041
ay (2-4) (2-3)
gzﬂahl sonrasl 3.00 +0 2.00+1.5 2795  0.005
ay (3-3) (1.5-3)
gzﬂahl sonrast 2.0042 1'8(_); I 3723 <0.001
a (1-3)
% 9.046 11.753
P 0.039 0.019

**7: Mann Whitney U testi, *t: t testi, ¥ 2. Friedman testi

Tablo 4.33 incelendiginde; cerrahi sonrasi1 5-7.giin, 3.ay ve 6.ayda elde edilen
YPRS-V rezidii skorlar1 ¢alisma grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede
disiiktiir (sirayla; Z=1.962, p=0.050; Z=2.795, p=0.005; Z=1.873, p=0.041; Z=3.723,
p<0.001). Calisma grubunda YPRS-V 6l¢ek skorlarinin elde edildigi 6l¢iim zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (y2=11.753,
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p=0.019, ¥2=9.046, p=0.039) (Tablo 4.33). Calisma ve kontrol grubunda vallekula

rezidii seviyelerinde azalma olmustur.

YPRS-V rezidii degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.34° de gosterilmistir.

Tablo 4.34. YPRS-V rezidii degerlerinin ¢calisma ve kontrol grubunda 6l¢iim
zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Kontrol Grubu Calisma Grubu
P p
Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin 0.279 0.240
Cerrahi Oncesi- 1.ay 0.100 0.264
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.532 0.867
Cerrahi Oncesi- 6.ay 0.601 0.199
geg‘gf_“f;’;‘ra“ > 0.867 0.955
gegﬁhgs;’;‘ra“ > 0.234 0.004
gegﬁhlésg;‘ra“ > 0.140 0.180
l.ay- 3.ay 0.198 0.199
l.ay- 6.ay 0.282 0.016
3.ay- 6.ay 0.027 0.264

Tablo 4.34 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarmma gore, calisma
grubunda cerrahi sonrasi 5-7. giinde elde edilen YPRS-V rezidii skorlariyla 3.ay elde
edilen YPRS-V rezidii skorlar1 arasinda anlamli farklilik vardir (p=0.004). Kontrol
grubunda ise cerrahi sonrast 3. aya gore 6. ayda vallekulada rezidii azalmasi
goriilmektedir. Buna gore, ¢alisma grubunda yutma fonksiyonunda artisin 3. ayda
oldugu ve yutma etkililiginin kontrol grubuna goére daha erken donemde

gerceklestigini gormekteyiz.

YPRS-PS rezidii degerlerinin tanimlayici istatistiklerinin ¢alisma ve kontrol

grubunda zamanla degisimi Tablo 4.35° de gosterilmistir.
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Tablo 4.35. YPRS-PS rezidii degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda
zamanla degisimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ortancat+ CAG Ortanca £+ CAG
(%25°lik -%75’lik  (%25°1ik-%75’1lik

dilim) dilim) z p
Cerrahi Oncesi 2.00 +£1 2.00+ 1 1.072 0.058
(2-3) (1-2)
gelféihl sonrast 3- 5.00 +2 2.00+0.5 2.560  0.010
8 (3-5) (2-2.5)
Cerrahi sonrasi 1.ay 3.00 £2 2.00+ 1 2.035 0.042
(2-4) (2-3)
Corrahi sonrast 3.4 2.00+ 1 1.00+ 1 3.099  0.002
-ay (2-3) (1-2)
Cerrahi sonrasi 6.ay 2.00+ 1 1.00 £1 3.398 0.001
(1-2)
(2-3)
P 9.028 11.168
P 0.048 0.028

*#7: Mann Whitney U testi, *t: t testi, ¥ °: Friedman testi

Tablo 4.35 incelendiginde; cerrahi sonrasi 5-7.giin, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda elde
edilen YPRS-PS rezidii skorlar1 calisma grubunda kontrol grubuna gore anlamlhi
derecede diisiiktiir (Z=2.560, p=0.010; Z=2.035, p=0.042; Z=3.099, p=0.002,
7=3.398, p=0.001). Calisma ve kontrol grubunda YPRS-PS rezidii 6l¢ek skorlarinin
elde edildigi 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (¥2=9.028, p=0.048, x?=11.753, p=0.028) (Tablo 4. 35). Priform
sinlislerde zaman igerisinde rezidli azalmasi ve buna bagli olarak yutma etkililiginde

artma gdzlenmesinin hem ¢alisma hem de kontrol grubunda oldugu goriilmektedir.

YPRS-PS rezidii degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.36’da gdsterilmistir.
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Tablo 4.36. YPRS-PS rezidii degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim
zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
P p

Cerrahi 6ncesi- 5-7.giin 1.000 0.988
Cerrahi Oncesi- 1.ay 0.187 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.156 1.000
Cerrahi Oncesi- 6.ay 0.346 0.289
Cel}‘ahl sonrasi 5- 0.038 0.883
7.gin- 1.ay

Cel}‘ahl sonrast 5- <0.001 0.678
7.giin- 3.ay

Cel}‘ahl sonrasi 5- <0.001 <0.001
7.giin- 6.ay

l.ay- 3.ay 1.000 0.532
l.ay- 6.ay 0.146 0.052
3.ay- 6.ay 1.000 1.000

Tablo 4.36 incelendiginde; ikili karsilastirma  sonuglarma  gore,
(strayla;p=0.038, p=0.001, p<0.001). Calisma grubunda cerrahi sonras1 5-7.giin elde
edilen YPRS-PS rezidii 6l¢ek skorlar1 1.ay, 3.ay ve 6.ay elde edilen YPRS-PS rezidii
Ol¢ek skorlarinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (sirayla; p=0.038, p=0.05,
p<0.010, p<0.001). Caligma grubunda cerrahi Oncesi elde edilen YPRS-PS rezidii
skorlar1 cerrahi sonrasi 5-7. Giine gore cerrahi sonrasi 1.,3., 6.ay elde edilen YPRS-PS
rezidii skorlarindan anlamli derecede yiiksektir. Kontrol grubunda cerrahi sonrasi 5-
7.giin elde edilen skor, cerrahi sonrasi 6. ayda elde edilen skordan daha yiiksektir
(p<0.001) (Tablo 4.36). Priform siniis bdlgesinde rezidiiniin azalmasi g¢aligma
grubunda daha erken zamanda-1. ayda olmakta iken kontrol grubunda 6. ayda
rezidiiniin azaldigim1 goérmekteyiz. Bu durumda yutmanin etkililiginin, g¢alisma

grubunda daha erken donemde arttig1 goriilmektedir.

YPRS-V rezidii degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri acisindan dagilimi

Tablo 4.37°de gosterilmistir.



Tablo 4.37. YPRS-V degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrasi 5-
7.gin

Cerrahi sonrasi 1.ay
Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi 6.ay

X%

F
P

FLC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca +CAG  Ortanca =CAG  Ortanca=CAG  Ortanca+CAG  Ortanca +tCAG
(%25°lik- (%25°lik- (%25°lik- (%25°lik- ©25°lik-  x% K
%75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim) W .
2+l 2175 2+ 2+l 2:15
(2-3) (1.75-3.5) (1-2) (2-3) (1.5-3) 8465 0.283
322 342 342 443 242
b b G o) b 3187 0811
322 25415 343 30 341
(2-4.5) (1.75-3.25) (2-5) (3-3) (2-3) 9517 0.123
2415 254205 241 241 3205
(1.5-3) (1-3.25) (2-3) (2-3) (2.5-3) 7497 0.292
241 2542 22 241 211
os) ) i o3 o3) 6978 0328
23.182 22.195 18.542 21.998 16.875
<0.001 <0.001 0.014 <0.001 0.023

x? F: Friedman testi, y? KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.37 incelendiginde; cerrahi 6ncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda,
YPRS-V  rezidii degerleri, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Biitiin parsiyel larenjektomi tiplerinde, YPRS-V rezidi
degerleri, elde edildigi 6l¢lim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (swrayla; y2=23.182, p<0.001, x?=22.195, p<0.001, x?=18.542,
p=0.014, ¥2=21.998, p<0.001, ¥?=16.875, p=0.023) (Tablo 4.37). Her bir parsiyel
larenjektomi tiiriinde zaman igerisinde kademeli olarak vallekulada rezidii azalmasini

gormekteyiz.

YPRS-V rezidii degerlerinin 6l¢iim zamanina gore ikili karsilagtirma sonuglari

Tablo 4.38’de gosterilmistir.

Tablo 4.38. YPRS-V rezidii degerlerinin 6l¢iim zamanina gore ikili
karsilagtirma sonuglari

ELC  SKHEP SKHP SGL VPL
p p p p p

Cerrahi Oncesi- 5-

! 0.802  1.000  1.000 0.905 1.000
7.glin
Cerrahi 6ncesi- 1.ay ~ 1.000  1.000  0.982 1.000 0.861
Cerrahi 6ncesi- 3.ay ~ 0.731  0.573  0.160 0.756 0.487
Cerrahi 6ncesi- 6.ay 0286 1.000  1.000 0.369 1.000
Cerrahi sonrast 5- 0.002  0.038  0.052 0.027 0.078
7.gln- 1l.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.041  0.039  0.073 0.028 0.043
7.gln- 3.ay
Cerrahi sonrast 5- <0.001  0.037  0.035 0.050 0.018
7.gln- 6.ay
l.ay- 3.ay 1.000  1.000  0.983 1.000 0.985
1.ay- 6.ay 0786  0.121  0.701 0.487 0.677
3.ay- 6.ay 1.000  0.878  1.000 0.723 1.000

Tablo 4.38 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarina goére, ELC, SKHEP
ve SGL tipinde, cerrahi sonrasi 5-7 giin ve cerrahi sonrasi 1.ay arasinda 6l¢ek skorlari
acisindan anlamli farklilik vardir (sirayla; p=0.002, p=0.038, p=0.027). ELC, SKHEP,
VPL ve SGL tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.glin ve 3.ay elde edilen 6lgek skorlari
arasinda anlamli farklilik vardir (sirayla; p=0.041, p=0.039, p=0.028, p=0.043). Biitiin
parsiyel larenjektomi tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin ve 6.ay elde edilen dlgek

skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.38).
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SKHEP, ELC, SGL ve VPL grubunda vallekulada rezidii azalmasi daha erken
donemde- 3. ayda yasanirken, SKHP grubunda ge¢ donemde- 6. ayda oldugu
goriilmektedir. Yutma fonksiyonlarinda artisin ve yutma etkililiginin SKHP grubunda

daha ge¢c donemde oldugu goriilmektedir.

YPRS-PS rezidii degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilim

Tablo 4.39°da gosterilmistir.



Tablo 4.39. YPRS-PS degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrasi 5-
7.glin

Cerrahi sonrasi 1.ay
Cerrahi sonrasi 3.ay

Cerrahi sonrasi 6.ay

XZ

F

P

FLC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca =CAG  Ortanca =CAG  Ortanca+=CAG  Ortanca =CAG  Ortanca +CAG
(%25°lik- (%25°lik- (%25°1ik- (%25°1ik- ©25°lk-  y2 K
%75lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75°lik dilim)  %75lik dilim) W D
341 2+ 2+ 242 2+
(2-3) (1-2) (1-2) (1-3) (1.5-2.5) 2.857  0.787
242 2,542 542 443 242
(1.5-3.5) (2-4) (2-4) (2-5) (2-4) 4223 0.607
315 24225 242 341 341
(2-3.5) (1-3.25) (2-4) (2-3) (2-3) 8.256 0238
) 2.502.05 241 341 3£0.5
(1.5-2.5) (1-3.25) (2-3) (2-3) (2.5-3) 019 0421
141 1,542 2,542 141 )
(1.52.5) (1-3) (1-3) (2-3) (2-3) 6.843 0426
22,457 20381 13.418 24878 14.293
<0.001 0.017 0.034 <0.001 0.011

x?2 F: Friedman testi, y> KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.39 incelendiginde; cerrahi 6ncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda,
YPRS-PS rezidii degerleri, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda farklilik
gostermemektedir (p>0.05). ELC, SKHEP, SGL ve VPL tiplerinde, YPRS-PS rezidii
degerleri, elde edildigi 6l¢lim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (swrayla; y2=22.457, p<0.001, x?=20.381, p=0.017, x?=13.418,
p=0.034, x?=24.878, p<0.001, y2=14.293, p=0.011) (Tablo 4.39). (ELC tipinde, grup
karsilastirmasi anlamli ¢ikmasina ragmen ikili karsilastirma sonuglari anlamsiz ¢iktigi
icin, Olcek skorlari agisindan 6l¢iim zamanlart arasinda anlamli farklilik yoktur). Tiim
parsiyel larenjektomi tiirlerinde zaman igerisinde priform siniislerde rezidiiniin

azaldig1 ve buna gore yutma etkililiginde yasandig1 goriilmektedir.

YPRS-PS rezidii degerlerinin 6l¢iim zamanina gore ikili karsilagtirma

sonuglar1 Tablo 4.40° da gosterilmistir.

Tablo 4.40. YPRS-PS rezidii degerlerinin 0Ol¢lim zamanma gore ikili
karsilastirma sonuglari

SKHP SKHEP  ELC SGL VPL
o p p p p p

Cerrahi 6ncesi- 5- 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
7.gun

Cerrahi 6ncesi- 1.ay 0.985 1.000 0.827 1.000 1.000
Cerrahi 6ncesi- 3.ay 1.000 0.888 1.000 0.234 1.000
Cerrahi 6ncesi- 6.ay 0.081 0.346 0.836 0.081 0.766
Cerrahi sonrasi 5- 0.225 1.000 0.455 0.358 1.000
7.gin- 1.ay

Cerrahi sonrasi 5- 0.023 0.048 0.223 0.046 0.189
7.giin- 3.ay

Cerrahi sonrasi 5- <0.001  0.023 0.030 0.005 0.044
7.giin- 6.ay

1.ay- 3.ay 0.789 0.857 1.000 1.000 0.991
1.ay- 6.ay 0.679 0.142 1.000 0.679 1.000
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Tablo 4.40 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarina gore; SKHP,
SKHEP, SGL tiplerinde, cerrahi sonras1 5-7.giin ve 3.ay elde edilen 6l¢ek skorlari
arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (sirayla; p=0.023, p=0.048, p=0.046).
SKHP, SKHEP, SGL ve VPL tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin ve 6.ay elde edilen
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Olgek skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (sirayla; p<0.001,
p=0.023, p=0.030, p=0.005, p=0.044) (Tablo 4.40). Priform siniislerde rezidiiniin
azalmas1 SKHP, SKHEP ve SGL tiirlerinde daha erken dénemde- 3. ayda olurken,
ELC ve VPL tiirlerinde 6. ayda rezidiiniin azaldig1 goriilmektedir.

4.3.4. Oz Degerlendirme Olcekleri Bulgular:

EORTC QLQ-C30 dlgeginde tiim olgularin genel saglik, fonksiyonel skala ve
semptom skalas1 alt alanlar1 ve EORTC QLQ-H&N35 olcegi alt alanlarina ait PL
oncesi, PL sonras1 5-7. giin, 1. ay, 3. ay ve 6. aydaki puanlarin tanimlayici istatistikleri

ve zamanla degisimlerine ait anlamlilik degerleri gosterilmistir.

Tim olgularm EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N3S5 olgeklerinin alt

boyutlarinin zamanlar bazinda karsilastirilmasi1 Tablo 4.41° de gosterilmistir.
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Tablo 4.41. Tiim olgularin EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-H&N35 6lgeklerinin alt boyutlariin zamanlar bazinda karsilagtirilmasi

Cerrahi sonrasi 5-

Cerrahi Oncesi 7.glin Cerrahi sonrasi 1.ay Cerrahi sonrasi 6.ay
Ortanca +CAG Ortanca +CAG Ortanca +CAG Cerrahi sonrasi 3.ay Ortanca +CAG
(%25°1ik-%75"lik (%25°1ik-%75"lik (%25°1ik-%75"lik Ortanca +CAG (%25°1ik-%75"lik
dilim) dilim) dilim) (%25°1ik-%75’lik dilim) dilim) 2. F p
EORTC QLQ-C30 Alt Alan
y 5043 20.545.25 44,5428 77.5421.25 100+27.75
Genel Saglik (51-54) 18-23.25 (27.25-55.25) (68.75-90) (80-107.75) 70.763 <0.001
. 5243 40+19.25 6545 7845 8248
Fonksiyonel Skala (51.75-55) (30-59.25) (55-70) (70-83) (80-90) 70501 <0.001
4147 60+10.5 22,5415 1944 108.75
Semptom Skalast (40-47) (50-60.5) (35-20) (18-22) (18.5-9.75) 68.030 <0.001
EORTC QLQ-H&N35 Alt Alan
Agrt 2041 55410 5546.25 5442.25 51.543.5 12.302 0.381
(21-22) (50-60) (51.75-58) (50-56.25) (46-55)
61.546 80.5+12.75 424625 214 1042.25
Yutma (58-66) (76.5-89.25) (38.75-45) (21-25) (8.75-11) 106.347 <0.001
Duva 5042.25 484225 48+3.25 474425 46+3.5 081
Y (47.75-50) (47.5-50) (46.75-50) (44.75-49) (44.75-48.25) 18.435 :
18+3.25 1742.25 1642 1543 1443
Konugma (14.75-18) (14.75-17) (14-16) (13-16) (12-15) 11.330 0.64
5145 5046 4946 48+6 48.5+7
Sosyal Yeme (50-55) (48-54) (47-53) (46-52) (45-52) 12.278 0.765
11.542 1042 941 940 941
Sosyal Temas (10-12) (9-11) (9-10) (9-9) (8-9) 8.762 0.980
— 11£3.25 10.543 1043 10+3 9.543
Azalmis Cinsellik (9-12.25) (9-12) (9-12) 9-12) 9-12) 4.775 0.566
‘ 3441025 32410 319 3048.75 2847.75
Digler (26-36.25) (25-35) (26-35) (26-34.75) (26.75-34.5) 16458 0.78
- iy 44411 34415 204155 1446.25 547.25
Agiz Agikligs (39-50) (28-43) (13-28.5) (11.75-18) (2-9.25) 86.532 <0.001
. 54.541.5 56+6.5 2543.75 199.75 846
Kserostomi (53.75-55.25) (53.5-60) (21.5-25.25) (11.5-21.25) (4-10) 11.556 0.012
o 20410 26+12.5 1345 8+6.75 1.5+1.25
Yapiskan Tiikiiriik (14-24) (16-28.5) (13-18) (3-9.75) (1-2.25) 88.005 <0.001
N 2742.25 434225 404 2043.75 54425
Oksiiritk (27-29.25) (43-45.25) (36-40) (17.25-21) (3-7.25) 80.444 0.023
. 3340.25 41.549.25 25.5£15 1849 545
Hasta Hissetme (32.75-33) (36-45.25) (23-38) (11-20) (3-8) 87.502 0.018
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Tablo 4.41 incelendiginde; EORTC QLQ-C30 genel saglik, fonksiyonel skala
ve semptom skalas1 alt alanlar1t ve EORTC QLQ-H&N35 dlgeklerine ait yutma, agiz
acikligi, kserostomi, yapigkan tiikiiriik, 6ksiirlik, hasta hissetme alt boyutlardan elde
edilen puanlarin, 6l¢iim zamanlari arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir
(p<0.001) (Tablo 4.41). Parsiyel larenjektomi tiirlerinde genel saglik durumlarinda ve
fonksiyonel becerilerinde zaman igerisinde artig goriiliirken, semptomlarin varliginda
ise azalma goriilmiistir. EORTC QLQ-H&N35 olgeklerine ait alt boyutlarina
baktigimizda ise; yutma, agiz agikligi, kserostomi, yapiskan tiikiirtik, oksiiriik, hasta

hissetme durumlarinda zaman igerisinde azalma yasandigi goriilmektedir.

EORTC QLQ-C30 toplam degerlerinin c¢alisma ve kontrol grubunda
tanimlayict istatistik bulgulart ve zaman igerisinde degisimi Tablo 4.42.°de
gosterilmistir.

Tablo 4.42. EORTC QLQ-C30 toplam degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda
tanimlayici istatistik bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi

Genel Saglik Durumu

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ortanca+ CAG Ortanca = CAG
(%25-%75’1ik dilim) (%25-%75’1ik dilim)
t,z P
- . 52 4£2.75 52.5+2.5
Cerrahi 6ncesi (51-53.75) (51-53.5) 0.403 0.687
. . 21.5+5.75 20£2
Cerrahi sonrasi 5-7.giin (18-23.75) (18-20) 0.001 1.000
. 54.5+11 31+18.25 -
Cerrahi sonras1 1.ay (46.5-57.5) (23.5-41.75) 3.517 0.000
. 89.5+9.5 68.5+10.25 %
Cerrahi sonrasi 3.ay (82-91.5) (60-70.25) 3.982 0.000
. 106 + 10.05 82 +9.25 s
Cerrahi sonrasi 6.ay (100.25-110.75) (30-89.25) 3.650 0.000
x2 60.850 52.941
P <0.000 <0.000
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Tablo 4.42.(Devami) EORTC QLQ-C30 toplam degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda

tanimlayici istatistik bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi

Fonksiyonel Skala

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ortancat+ CAG Ortanca = CAG
(%25-%75’1ik dilim) (%25-%75’1ik dilim)
T,z p
- . 52 3 53.5 +2.75
Cerrahi 6ncesi (52-55) (50.75-53.5) 0.150 0.881
45 +24.75 36.5%6.5
Cerrahi sonrasi 5-7.giin (35-59.75) (30-36.5) 0.863 0.388
67.5+13.75 65 +24.25
Cerrahi sonrasi 1.ay (56.25-70) (46.25-70.5) 0.650 0.525
79+5.25 78 £12.5
Cerrahi sonrasi 3.ay (81.5-86.75) (67.5-80) 2.213 0.021*
100 £20 82 +11.75
Cerrahi sonrasi 6.ay (100-120) (76.5-88.25) 2.197 0.034*
x2 64.281 45.600
p <0.000 <0.000
Semptom Skalasi
Calisma Grubu
Ortanca = CAG Kontrol Grubu
(%25°1ik-%75’1ik Ortancat CAG
dilim) (%25’ 1ik-%75°1ik dilim)
T, z P
e . 4145 4148
Cerrahi 6ncesi (40-45) (40-43) 0.747 0.455
60+9.5 60+12.5
Cerrahi sonrasi 5-7.giin (50.5-60) 50-62.5 0.966 0.377
2248 31.5+18.5
Cerrahi sonrasi 1.ay (20-28) (22-40.5) 2.117 0.034
18+4 22+14.5
Cerrahi sonrasi 3.ay (18-22) (17.75-32.25) 2.107 0.035
. 10£1.75 19+12
Cerrahi sonras1 6.ay (8.25-10) (10-22) 3.287 0.001
x2 64.000 53.548
p <0.000 <0.000

**7:. Mann Whitney U testi, *t: t testi, )(2: Friedman test
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Tablo 4.42 incelendiginde; genel saglik durumu skorlar1 bakimindan cerrahi
sonrast l.ay (p=0.000, z=3.517), cerrahi sonras1 3.ay (p=0.000, z=3.982) ve cerrahi
sonrast 6.ay (p=0.000, z=3.650) skorlarinda ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistik olarak anlamli farklilik bulunmustur. Calisma ve kontrol grubunda genel
saglik skorlarmin elde edildigi 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu belirlenmistir (sirayla; y2=60.85, <0.000, y2=52.941, p<0.000).

Fonksiyonel skala skorlar1 bakimindan farkli 6l¢iim zamanlarinda ¢alisma ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistik olarak anlamli farklilik bulunmustur (z=2.213,
7z=2.197, p<0.001). Calisma ve kontrol grubunda fonksiyonel skala skorlarinin elde
edildigi Olglim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

belirlenmistir (sirayla; y2=59.283, <0.000, y2=45.600, p<0.000).

Semptom saglik durumu skorlar1 bakimindan cerrahi sonras1 1.ay (p=0.034,
z=2.117), cerrahi sonras1 3.ay (p=2.107, z=0.035) ve cerrahi sonrasi 6.ay (p=0.001,
7=3.287) skorlarinda ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda istatistik olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Calisma ve kontrol grubunda genel saglik skorlarinin elde
edildigi Ol¢glim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

belirlenmistir (sirayla; y2=64.00, <0.000, y2=53.548, p<0.000).

EORTC QLQ-C30 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢giim zamanlari

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.43°de gosterilmistir.
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Tablo 4.43. EORTC QLQ-C30 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢tim
zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
P p

Cerrahi Oncesi- 5-7.gilin 1.000 0.988
Cerrahi Oncesi- 1.ay 0.187 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 1.000 1.000
Cerrahi 6ncesi- 6.ay 1.000 0.052
Cel}‘ahl sonrast 5- 0.046 0.667
7.giin- 1.ay

Cel}‘ahl sonrast 5- <0.001 0.821
7.giin- 3.ay

Cel}‘ahl sonrast 5- <0.001 <0.001
7.giin- 6.ay

l.ay- 3.ay 1.000 0.601
l.ay- 6.ay 0.057 0.064
3.ay- 6.ay 1.000 1.000

Tablo 4.43 incelendiginde; ikili karsilastirma sonuglarina gore, cerrahi sonrasi
5-7. giine gore caligma grubunda cerrahi 6ncesi elde edilen EORTC QLQ-C30 skorlari
cerrahi sonrasi 1. ay, 3.ay ve 6.ay elde edilen EORTC QLQ-C30 skorlarindan anlamh
derecede diisiiktiir (sirayla; p=0.046, p<0.001). Calisma ve kontrol grubunda cerrahi
sonrast 5-7.giin elde edilen EORTC QLQ-C30 olcek skorlar 6.ay elde edilenden
anlaml derecede diisiiktiir (p<0.001). Kontrol grubunda cerrahi sonrasi1 5-7.giin elde
edilen skor, cerrahi sonrasi 6. ayda elde edilen skordan daha diisiiktiir (p<<0.001) (Tablo
4.43). Calisma grubunda, 6z degerlendirme sonuglarinda artis cerrahi sonrasi 1. ayda,

kontrol grubunda ise 6. ayda goriilmiistir.

EORTC QLQ-C30 degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerinde zamana gore
karsilastirmalar1 Tablo 4.44° de gdsterilmistir.
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Tablo 4.44. EORTC QLQ-C30 degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerinde
zamana gore karsilagtirmalari

ELC SKHEP SKHP SGL VPL

o p p p p p
Cerrahi 6ncesi- 5- 1.000 0.776 1.000  1.000 0.921
7.gun

Cerrahi Oncesi- 1.ay 1.000 1.000 0.873 1.000 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.265 0.329 0.677 0.389 0.772
Cerrahi Oncesi- 6.ay 1.000 0.042 0.034 0.086 0.031

Cerrahi sonrasi 5- 0.045 0.403 0.426 0.394 0.406

7.glin- 1.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.038 0.033 0.025  0.042 0.038
7.glin- 3.ay
Cerrahi sonrast 5- <0.001 0.043 0.018  <0.001 0.003
7.glin- 6.ay
|.ay- 3.ay 0.781 1.000 1.000  0.697 1.000
1.ay- 6.ay 0.279 0.305 0.672  0.456 0311
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 0.674  0.794 0.681

Tablo 4.44 incelendiginde; parsiyel larenjektomi gruplarinda zamana gore
karsilagtirma sonuglarina gére SKHEP, SKHP ve VPL tipinde, cerrahi oncesi ve
cerrahi sonrasi 6.ay arasinda Olcek skorlart agisindan anlamli farklilik vardir (sirayla;
p=0.042, p=0.034, p=0.031). Biitiin parsiyel larenjektomi tiplerinde, cerrahi sonras1 5-
7.gln elde edilen olgek skorlartyla 3. ay ve 6. ay elde edilen PAS skorlar1 arasinda
anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.44). Oz degerlendirme
skorlarinda ELC, SKHEP, SKHP, SGL ve VPL tipinde 6z degerlendirme skorlarinda
ylkselmenin 6. ayda oldugu goriilmektedir. ELC tipinde cerrahi sonrasi 5-7. giine gore

cerrahi sonrasi 1. ayda yiikselme goriilmiistiir.

EAT-10 degerlerinin c¢alisma ve kontrol grubunda tanimlayici istatistik

bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi Tablo 4.45°de gosterilmistir.
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Tablo 4.45. EAT-10 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda tanimlayici
istatistik bulgular1 ve zaman igerisinde degisimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ortanca + CAG Ortancat+ CAG
(%25°1ik-%75’1ik (%25°1ik-%75’1ik
dilim) dilim) t, Z p
Cerrahi 6ncesi 22 43 21+4 1.286  0.537
(20-23) (20-24)
Selgihl sonrast 5- 22+ 15 33+13 2872 0.012
8 (10-25) (23-36)
Cerrahi sonrasi 1.ay 12+11.50 20+ 4 3.186  0.003
(8-20) (18-22)
Cerrahi sonrasi 3.ay 9+9 16.5+£9 3.227 0.002
(2-11) (10-19)
Cerrahi sonrasi 6.ay 2.5¢7 10 +3 4226  0.010
(2-9) (8-11)
x2 58.146 53.728
P <0.001 <0.001

**7: Mann Whitney U testi, *t: t testi, y?: Friedman test

Tablo 4.45 incelendiginde; cerrahi sonras1 5-7.giin, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda elde
edilen EAT-10 6lcek skorlari calisma grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede
diisiiktiir (sirayla; Z=2.872, p=0.012; Z=3.186, p=0.003; t=3.227, p=0.001; Z=4.226,
p=0.010). Calisma ve kontrol grubunda EAT-10 6l¢ek skorlarimin elde edildigi 6l¢iim
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (sirayla;
x%=58.146, p<0.001, x2=53.728, p<0.001) (Tablo 4.45). Calisma ve kontrol
gruplarinda zaman igerisinde yemek yeme diizeylerindeki semptomlarinda azalma

goriildiiglinii séyleyebiliriz.

EAT-10 degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubunda o&lglim zamanlar

arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.46°da gosterilmistir.
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Tablo 4.46. EAT-10 degerlerinin ¢aligma ve kontrol grubunda 6l¢iim
zamanlari arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
P p

Cerrahi Oncesi- 5-7.gilin 1.000 0.730
Cerrahi Oncesi- 1.ay 0.833 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 1.000 0.013
Cerrahi 6ncesi- 6.ay 0.051 0.128
Cel}‘ahl sonrasi 5- 0.023 0.130
7.giin- 1.ay

Cel}‘ahl sonrasi 5- 0.042 <0.001
7.giin- 3.ay

Cel}‘ahl sonrasi 5- 0.01 <0.001
7.giin- 6.ay

l.ay- 3.ay 0.735 0.730
l.ay- 6.ay 0.015 0.021
3.ay- 6.ay 0.833 0.943

Tablo 4.46 incelendiginde; ¢alisma ve kontrol grubunda 6l¢iim zamanlari
arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 gore, calisma grubunda cerrahi
sonrast 5-7. giine gore elde edilen EAT-10 skorlar1 cerrahi sonrasi 1. ay elde edilen
EAT-10 skorlarindan anlamli derecede yiiksektir (sirayla; p=0.023, p=0.05). Cerrahi
sonrasi 5-7.giin elde edilen EAT-10 skorlar1 1. ay, 3.ay ve 6.ay elde edilenlerden
anlamli derecede yiiksektir (sirayla; p=0.023, p=0.042, p=0.01). Cerrahi sonrasi1 1.ayda
elde edilen EAT- 10 skorlar1 6.ay elde edilen skorlardan ytiiksektir (p=0.015) (Tablo
4.46). Caligma grubunda yemek yeme durumlarinda azalma 1. ayda goriiliirken,

kontrol grubunda yemek yeme durumu daha ge¢ donemde-3. ayda goriilmektedir.

EAT-10 degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi Tablo

4.47°de gosterilmistir.



Tablo 4.47. EAT-10 degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan dagilimi

119

Cerrahi Oncesi

Cerrahi sonrasi
5-7.glin

Cerrahi sonrasi
l.ay

Cerrahi sonrasi
3.ay

Cerrahi sonrasi
6.ay

X

F
p

ELC SKHEP SKHP SGL VPL
Ortanca+ CAG Ortanca+ CAG  Ortancax CAG  Ortanca: CAG  Ortanca+ CAG
(%25°1ik- (%25°1ik- (%25°1ik- (%25°1ik- (%25°1ik-
%75’lik dilim) %75’1ik dilim) %75’lik dilim) %75’lik dilim) %75’lik dilim)  y? KW p
22 +0 22 +1 22 +1 21+ 3 21 £2
(22-22) (21-22) (21-22) (20-23) (20-22) 8.123  0.081
23 +8 26.5+9 25 +15 23 £10 23+13 6.758 0.25
(22-30) (22-31) (18-33) (23-33) (22-35)
18 £5 19 £5 20+ 11 14 £9 15+10 6.275 0.253
(15-20) (15-20) (9-20) (11-20) (11-21)
14 £5 10 £6 10 £11 11+ 7 9+ 8 8.229 0.069
(10-15) (9-15) (7-18) (9-16) (9-17)
10£2 8 +6 3+8 8 +5 4 +6 7.851 0.052
(8-10) (4-10) (2-10) (4-9) (3-9)
23.520 25.800 19.428 22.550 18.726
<0.001 <0.001 0.029 <0.001 0.032

x2_F: Friedman testi, y2 KW: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.47 incelendiginde; cerrahi 6ncesi ve sonrasi biitiin zaman araliklarinda, EAT-
10 olgek skorlari, parsiyel larenjektomi tipleri arasinda farklilik géstermemektedir (p>0.05).
Biitiin parsiyel larenjektomi tiplerinde, EAT-10 6l¢ek skorlari, elde edildigi 6l¢tiim zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (sirayla; ¥2=23.520, p<0.001,
¥2=25.800, p<0.001, ¥2=19.428, p=0.029 %2=22.550, p<0.001, x2=18.726, p=0.032) (Tablo
4.47).

EAT-10 degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore 6l¢iim zamanlar1 arasindaki

farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 Tablo 4.48’de gdsterilmistir.

Tablo 4.48. EAT-10 degerlerinin parsiyel larenjektomi tiirlerine gore 6l¢iim
zamanlar1 arasindaki farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglari

ELC SKHEP SKHP SGL VPL

N . P p p p p
Cerrahi Snoesi- 5- 1.000 0.876 1.000 1.000 0.776
7.giin

Cerrahi Oncesi- 1.ay 1.000 1.000 0.923 1.000 1.000
Cerrahi Oncesi- 3.ay 0.347 0.289 0.871 0.435 0.629
Cerrahi Oncesi- 6.ay 1.000 0.051 0.981 1.000 0.053

Cerrahi sonras1 5- 0.030 0.421 0.037 0.304 0.605

7.gln- l.ay
Cerrahi sonrast 5- 0.020 0.024 0.047  0.033 0.049
7.gln- 3.ay
Cerrahi sonrast 5- <0.001 0.05 0.002  <0.001 0.023
7.gln- 6.ay
l.ay- 3.ay 1.000 1.000 1.000  0.697 1.000
1.ay- 6.ay 0.335 0.278 0569  0.397 0.308
3.ay- 6.ay 1.000 1.000 0.765 1.000 0.791

Tablo 4.48 incelendiginde; ¢alisma ve kontrol grubunda dl¢iim zamanlari arasindaki
farkliliklarin Post-hoc analiz sonuglar1 sonuglarina gore; ELC, SKHEP, SKHP, SGL ve VPL
tipinde, cerrahi sonrasi 5-7. gline gore ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda 6lgek skorlar1 agisindan
anlaml farklilik vardir (sirayla; p=0.02, p=0.024, p=0.047, p=0.033, p=0.049). Ayrica, biitiin
parsiyel larenjektomi tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin elde edilen PAS skorlariyla cerrahi
sonrasi 6.ay elde edilen PAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. SKHP ve
ELC gruplarinda cerrahi sonrasi 5-7. gline gore cerrahi sonrasi cerrahi sonrasi 1. ayda anlaml
farklilik vardir (p<0.05). (Tablo 4.48). Bu gruplarda 1. ayda yemek yeme iizerine semptomlarin

azaldig1 goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Bu caligmada, parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen bas ve boyun kanseri
olgularinda, preoperatif yutma terapisinin yutma fonksiyonu ve yutmayla iligkili
yasam kalitesi lizerine etkileri incelenmistir. Olgularin yutma giivenligi, etkililigi ve
yutmayla iligkili yasam kaliteleri sonuglarinin, cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
donemde uygulanan bireysel yutma terapisi alan grubun sadece cerrahi sonrasi terapi

alan gruba gore daha erken donemde gelistigi goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde parsiyel larenjektomilerde, cerrahi Oncesinde
uygulanan yutma terapisi tizerine yapilan siirli sayida ¢aligma mevceuttur (13).

Cerrahi Oncesi uygulanan yutma terapisinin yutma fonksiyonlar1 iizerine
etkisinin incelendigi Cavalot ve ark. (2009)’nin calismasinda; 1990-2000 yillari
arasinda subtotal larenjektomi (SKHEP:28, SKHP:15) uygulanan 43 olgu dahil
edilmistir (13). Dil ve konusma terapisti tarafindan yutma fonksiyonlarini incelemek
icin mavi boya testi ve FEES yapilmig, mavi boya testinin negatif olmas1 ve FEES
testinde bolusun yiizde 10'undan daha azinin aspire edilmesi giivenli yutma icin kriter
olarak kabul edilmistir. Arastirmacilar mavi boya testinin negatif ¢ikmasini ve
sonrasinda yapilan FEES testinde bolusun yiizde 10'undan daha az aspirasyon
yasanmasini kriter alarak yutmanin giivenli olduguna dair klinik izlenime sahip
olduklarini belirtmislerdir. Bu ¢alismada olgularin bir kismina cerrahi oncesi yutma
terapisinin iki seanstan olusan yutma fizyolojisi hakkinda ve cerrahinin gerekliligi
konusunda bilgilendirme ile egzersiz ve manevra dgretimini igeren yutma terapisi
verilmistir. Cerrahi 6ncesi yutma terapisinin en az iki seans oldugunu ve yutma
terapisine tim olgularin cerrahi sonrasi 10. giinde basladigi belirtilmistir. Yutma
terapisi programlari; cerrahi Oncesi en az iki seans alan olgularin yutma fizyolojisi
hakkinda ve cerrahinin gerekliligi konusunda bilgilendirilme basamagi ve sonrasinda

egzersiz ve manevra 0gretimi slirecinden olusmustur.

Cavalot ve ark. (2009)’nin calisma sonucunda; cerrahi Oncesinde ve
sonrasinda yutma terapisi alan olgularda oral alima gecis siiresi 16,38 +2,953 giin iken,
sadece cerrahi sonrasi terapi alan olgularda ise 27,76 + 5,206 giin olarak bulunmustur.
Cerrahi Oncesi yutma terapisi uygulanan olgularda nazogastrik tiiple beslenme

stiresinin kontrol grubuna gore daha kisa oldugu ve oral alima gegis siiresinin daha
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kisa oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada oral alima gegis siiresi bulgusu dogrultusunda,
cerrahi dncesi uygulanan yutma terapisinin, normal yutmanin fonksiyonel siireglerinin

erken kazanilmasinda 6nemli 6l¢iide yardimei oldugu belirtilmistir (13).

Cavalot ve ark. (2009)’lari, calismalarinda enstriimantal degerlendirme
yaptiklarin1 belirtmelerine ragmen inceledikleri kivamlar1 ve penetrasyon-aspirasyon
bulgularin1  belirtmemislerdir (13). Arastirmalarinda yutma fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in sadece oral alima gegis siiresine bakilirken bu doktora tez
calismasinda; oral alima geg¢is diizeyleri ve oral alim zamanlar1 tiim cerrahi tiplerinde
ve 5 farkli zaman diliminde (cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrast 5-7. giin, 1.ay, 3. ay ve 6.

ayda) FOIS kullanilarak belirlenmistir.

Cavalot ve ark. (2009)’ nin oral alima gecis siiresi sonuclariyla (13) bu
calismanin sonuglar1 benzerdir. Her iki caligmada da ¢aligma grubunda oral alima gegis
siiresi daha erken olmustur. Oral alima gegis siiresi, ¢alisma grubumuzda 10,44+1,50
giin iken kontrol grubunda 24,36+3,77 giin olarak bulunmus olup; ¢alisma grubunda
arastirmanin 1. hipotezini destekler nitelikte, oral alima gecis siiresi anlamli olarak

daha kisa bulunmustur.

Arastirmamizda yutma fonksiyonuna ait FOIS bulgular1 6zetlenecek
olursa; cerrahi sonrast FOIS diizeyinde artis hem c¢alisma grubunda hem de kontrol
grubunda goriilmiistiir. Caligma grubunda cerrahi sonrasi 5-7. giinde elde edilen FOIS
degerleri kontrol grubu degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulundugu
goriilmektedir. Benzer sekilde, cerrahi sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.ay elde edilen FOIS
degerlerinin hepsinin ¢aligsma grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede ytiksek
bulundugu goriilmektedir. Caligma grubunda oral alim diizeyinin daha erken donemde
1. ayda gelistigi kontrol grubunda ise, oral alim diizeyinde artisin daha ge¢ donemde
3. ayda oldugu gorilmektedir (13). Bu bulgunun, arastirmanin 2.hipotezini

destekledigi sdylenebilir.

FOIS skorlar agisindan anlamli farkliligin oldugu parsiyel larenjektomi alt
tiirlerini belirlemek i¢in yapilan 6l¢lim zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglari
incelendiginde; cerrahi oncesi ELC, SKHEP, SGL ve VPL alt tiirlerine ait FOIS
skorlar1 benzer iken; cerrahi sonrasi 1.ay ve 3.ayda elde edilen FOIS skorlarinin cerrahi

sonrasi 5-7. giindeki degerlere gore anlamli derecede farklilik gosterdigi goriilmiistiir.
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Tiim parsiyel larenjektomi tiplerinde FOIS skorlariin elde edildigi 6l¢iim zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Zaman ilerledik¢e her
parsiyel larenjektomi tiirli kademeli olarak oral alima gecis gostermistir. ELC ve SGL
tipinde, cerrahi sonrast 5-7.glin elde edilen FOIS skorlartyla 3.ay elde edilen FOIS
skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenirken, 3. ayda FOIS diizeyinde artis
goriiliirken, SKHEP, SKHP ve VPL tiplerinde cerrahi sonrasi 5-7.giin ile 6.ay arasinda
FOIS skorlar1 agisindan anlamli farklilik oldugu tespit edilmis, FOIS diizeylerinde
artisin daha geg¢ oldugu goriilmiistiir. ELC ve SGL grubunda FOIS diizeyinde artisin
daha erken olmasimi, cerrahi rezeksiyon miktar1 agisindan daha az olmasina

baglamaktay1z (78,104).

Parsiyel larenjektomi tiirlerini cerrahi sonrasi oral alim gecis siiresi acisindan
karsilastiran bir calismada; Park ve ark. (2013)’lar1; nazogastrik tiipiin ¢ikarilmasi igin
gecgen ortalama siirenin SKHEP grubunda 24,19 giin, SKHP grubunda ise 27,33 giin
oldugunu bulmusglar (78) ve bu bulguyu SKHEP grubunda epiglotun kismi
korunmasina baglamislardir. Bu tez calismasinda ise; Park ve ark. (2013)’ nin
calismasindan farkli olarak SKHEP ve SKHP tiirlerinde oral alima gegis siiresinin
zaman icerisinde degisimleri incelendiginde her iki cerrahi tiirlerinde FOIS
sonuglarinin 6. ayda artis gosterdigi goriilmektedir. Ilgili diger calismalar
incelendiginde; SKHEP ve SKHP tiirlerinde parsiyel larenjektomi cerrahileri sonrasi
oral alima gecis siiresini Rizzotto ve ark. (2012)’lar1 40. giinde (99), Saito ve ark.
(2009)’lar1 1. ayda (100), Topaloglu ve ark. (2012)’lar1 27.3. giinde (101) ve de
Vincentiis ve ark. (2018)’lar1 15-28. giin (102) olarak belirtmistir. Bagka bir
arastirmalarda; Cho ve ark. (2010)’lar1t SKHP sonrasi nazogastrik tiipiin ¢ikarilmasi
icin gegen ortalama zamanin 3 (2-163) ile 107 giin arasinda degistigi sonucuna varan
bulgular rapor etmistir (103). Lips ve ark. (2005)’lari, suprakrikoid larenjektomi
cerrahisi gegiren olgularin %8,1'inin (186/2308) aspirasyon pndmonisi tanist aldigini,
% 0,7" sinin (17/2308) beslenme i¢in tamamen tiipe bagiml hale geldigini ve %
1,3"intin (29/2308) inat¢1 aspirasyon nedeniyle total larenjektomiye ihtiya¢ oldugunu
belirtmistir (14). Caligmamizda da oral alima gecis siiresini yukaridaki ¢alismalarla
karsilagtirdigimizda; cerrahi Oncesi yutma terapisi alan grupta oral alima gecis
stiresinin daha kisa oldugu goze carpmaktadir (10,44+1,50). Kontrol grubundaki oral
alim gecis stireleri ise Saito ve ark. (2009)’lar1 (100), Topaloglu ve ark. (2012)’lar
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(101) ve de Vincentiis ve ark. (2018)’larinin (102) belirttigi oral alim gegis siiresi ile
benzerdir. Bizim ¢alismamizda da arastirmacilarin ¢alismasindaki gibi giivenli oral
alimi tespit ettikten sonra oral alim baglatildig1 glinde NGT ¢ikarilmistir. Giivenli oral
alim, yutma giivenligi belirlendikten sonra NGT c¢ikarilmasina karar verilmistir.
Calismamizla benzer olarak; Cavalot ve ark. (2009)’nin etkili ve gilivenli yutmanin
basladigin1 gézlemledikleri ilk giin kabul edildigi giin olarak goriiliip kivamlar i¢in
NGT ihtiyacinin kalmadigi giin olarak belirlenmistir. Cavalot ve ark. (2009)’lari;
aspirasyon penetrasyon varligim1 belirlemek ve yutma giivenligi durumunu
gbzlemleyebilmek icin FEES testini kullandiklarin1 belirtmis fakat cerrahi sonrasi

hangi zaman diliminde yapildigini raporlamamiglardir (13).

Parsiyel larenjektomilerde cerrahi sonrasi aspirasyonun olup olmamasina ve
aspirasyon siddetine gore yutma fonksiyonunu inceleyen calismalar sinirh sayidadir

(2,81,110).

Benito ve ark. (2011)’lari, larenksin secilmis invaziv skuaméz karsinomu
nedeniyle suprakrikoid parsiyel larenjektomi uygulanan 457 olguda cerrahi sonrasi
aspirasyon durumlarini degerlendirmislerdir (2). Rekonstriiksiyon agisindan 272
olguda (%59,5) SKHEP, 24 olguda (%S5,5) trakeokrikohyoidoepiglottopeksi ve 161
olguda (%35,2) SKHP yapilmistir. Cerrahi sonrasi aspirasyonun derecelendirilmesini
Pearson Aspirasyon Derecelendirme Skalasi-Pearson Aspiration Severity Scala
(PASS)’na gore yapmuislardir (0: aspirasyon yok, 1: Bazen 6ksiiriiyor ama klinik sorun
yok, 2: yemeklerle veya yutmayla kotiilesen siirekli oksiiriik, 3: pulmoner
komplikasyonlar). Caligma sonuglarinda aspirasyon goriilme oran1 %19 olarak tespit
edilmistir. Bu olgulardan 87 (%10.5)’inde derece 1, 48 (%10.5)’inde derece 2 ve 53
(%11.6)linde derece 3 tespit edilmistir. Trakeostomi tiipiiniin ¢ikarilmasina yonelik
ilk girisim cerrahi sonrasi 3. giinde gergeklestirilmistir. Trakeotomi bolgesi iyilestikten
sonra puding kivaminda oral alimin baglandigini belirtmislerdir. Derece 1, 2 ve 3’ de
aspire eden toplam 188 olgunun 65, 3 ve 7'sinde (sirasiyla %34,5, %1,6 ve %3,7) ve
tiim popiilasyonun 457'sinin 65, 3 ve 7'sinde (sirasiyla %14,2, %0,6 ve %1,5) gecici
gastrostomi, kalict gastrostomi ve tamamlayici total larenjektomi yapilmistr.
Aragtirmalar1 sonucunda, SKHP sonrasi ciddi aspirasyon- Derece 1’de olmasina
ragmen kalic1 gastrostomi veya tamamlayici larenjektomi i¢in diisiik bir insidansa

sahip oldugunu belirtmiglerdir. Cerrahi sonras1 aspirasyon goriilme orani ile yas artis1
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ve krikohyoidopeksi yapilmasi, priform siniislerin yeniden konumlandirilmasi ve
aritenoid kikirdak rezeksiyonu arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir. Ciddi
aspirasyon olgularinda (Evre 2-3) yalnizca 70 yas iistli olanlarinda kismi veya total
aritenoid rezeksiyonu ile krikohyoidopeksi yapildigi belirtilmistir. Aspirasyon
durumunun, dikkatli olgu se¢imi ve hassas cerrahi teknik ile en aza indirilebilecegini
belirtmislerdir (2). Bu tez c¢aligmasinda aspirasyon penetrasyon bulgulari
incelendiginde; PAS degerlerinin SKHP grubunda IDDSI 2 ve IDDSI 7 kivamlarinda
SKHEP grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonuca gore SKHP
grubunda daha ge¢ yutma giivenligi bulgusu edinildigi gorilmiistiir. IDDSI 2
kivaminda PAS degerleri SKHEP grubunda 1. ayda azalma gosterirken, SKHP
grubunda 6. ayda azalma gostermektedir. IDDSI 7 kivaminda PAS degerlerinde ise;
SKHEP tipinin, cerrahi sonrasi 5-7.giin elde edilen PAS skorlariyla cerrahi sonrasi 6.ay
elde edilen PAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik bulunurken SKHP’nin cerrahi
sonrast 1. aya gore daha ge¢ donemde 6. ayda PAS skorlarinda azalma yasandigini,
yutma gilivenliginin SKHEP grubunda daha erken gelistigi goriilmektedir. Bu
bulgulara, SKHEP nin tedavi algoritmasinda epiglot eksizyonunun bir kisminin
yapilmasi ve bu sayede epiglotun diger kisminin korunmus olmasi goriisiinii
desteklemektedir (2). SKHP grubunda ise krikohyoidopeksi yapilmasi, priform
siniislerin yeniden konumlandirilamamasi ve aritenoid kikirdak rezeksiyonu yapilmasi
yutma giivenliginin gecikmesini etkileyen diger faktorler olabilir (81,110). Bu tez
caligmasinda; ¢alisma ve kontrol grubumuzda yas ortalamalarimiz benzer dagilim
gostermekle birlikte yas ile aspirasyon arasindaki iliski incelenmemistir. Bagka bir
calismada da Lin ve ark. (2011)’lar1 (114) cerrahi sonrasi 8. haftada degerlendirilen
yutma fonksiyon bozuklugu insidansi agisindan, SKHEP grubunda 37 olgunun 1’inde,
SKHP grubunda ise 30 olgunun 7’sinde yutma fonksiyonunda bozulma tespit ederek

anlamli fark oldugunu belirtmiglerdir (114).

Cabanillas ve ark. (2004)’ lar1 transoral lazer supraglottik cerrahisi (n=26) ve
geleneksel transservikal yaklasimi (n=26) cerrahilerini karsilastirdig1 ¢calismasinda iki
cerrahi arasinda yutmanin fonksiyonel sonuglarini karsilagtirmiglardir (104). Yutma
fonksiyonlarin1  cerrahiden 4  hafta sonra degerlendirmislerdir.  Yutma
degerlendirmesinin sonuglart Yutma Performans Durumu Olgegi-Swallowing

Performance Status Scale (SPSS) kullanilarak yapilmistir. ELS grubunda; bizim
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calismamiz ile benzer olarak yutma skorlarinin normal yutma skorlarina daha yakin
oldugu ve oral alima daha ¢abuk gectigi belirtilmistir. ELS cerrahisinde diger gruplara
gore daha erken donemde PAS skorunda diisiisiin goézlenmesinin; soguk lazer
uygulamalan ile derin rezeksiyon yapilmamasinda ve vokal fold mekanizmasinin
korunmasindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir (104). Ayni1 zamanda, IDDSI 0
kivaminda SKHP, SKHEP ve VPL gruplarina gére SGL grubunda daha erken (cerrahi
sonrasi 1. ayda) PAS skorunda diisiis gozlenmistir. Diger {i¢ gruba gore yutma
giivenliginin daha erken saglanmasinin SGL grubunda vokal foldlarin olmasina ve

daha iyi glottal kapanmanin korunmasina bagli oldugu diistiniilmektedir (78, 104).

Yang ve ark. (2019)’lar1, disfaji insidansinin cerrahi tedavi ile birlikte arttigini,
ancak cerrahi tedavi sonras1 24 haftaya kadar giderek azaldigini (113) belirtmislerdir.
Lin ve ark. (2011)’lart (114) genisletilmis vertikal parsiyel larenjektomi ve
suprakrikoid parsiyel larenjektomi ile krikohyoidoepiglottopeksi yapilan olgularin
yutma fonksiyon sonuglarmi incelemislerdir. Genisletilmis vertikal parsiyel
larenjektomi grubunda glottik karsinomlu 37 olgu (evre T2 16 olgu, evre T3 21 olgu)
ve krikohyoidoepiglottopeksi grubunda glottik karsinomlu 34 olgu(evre T2 12 olgu,
evre T3 21 olgu, evre T4 1 olgu) yer almistir. Disfaji Siddeti Skalasi- Dysphagia
Severity Scala (DSS) kullanilmistir. VPL cerrahi tedavi prosediiriinde, genisletilmis
vertikal parsiyel larenjektomiye benzer olarak saglikli krikoaritenoid iinite korunarak
vokal fold, ventrikiiler band, sabit veya hareket kisitlilig1 olan aritenoid kartilaj ve
tiimoral doku ile kapl taraftaki tiroid kartilajin 2/3 laminas1 ¢ikarilmistir. Her iki
taraftaki tiroid kikirdak laminalarinin posterior-inferior simnir1 ayrilarak krikoid
kaldirilip direkt olarak hyoid epiglot ile eksize edilmistir. Disfaji siddeti skala skorunu
SKHEP grubunda 2.71 + 0.31 ve VPL grubunda ise 3.43 + 0.64 olarak bularak iki
cerrahi tip arasinda anlamli fark oldugunu belirtmislerdir. Dekaniilasyon oraninin
ylizde agisindan incelendiginde genisletilmis vertikal parsiyel larenjektomi grubunda
%100 (37/37) ve krikohyoidoepiglottopeksi grubunda ise % 94.1 (32/34) olarak
bulunmustur. Dekaniilasyon siiresi genisletilmis vertikal parsiyel larenjektomi
grubunda (14.0+2.3) giin ve krikohyoidoepiglottopeksi grubunda ise (19.0+4.6) giin
olarak belirtilmistir. Cerrahi sonrasi 8. haftada degerlendirilen yutma bozuklugu
sonuclarinda  VPL  grubunda aspirasyon insidansinin = % 2,7  (1/37),

Krikohyoidoepiglottopeksi grubunda ise % 23,5 (8/34) olarak anlamli farkin oldugu
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belirtilmistir. Genisletilmis vertikal parsiyel larenjektomi grubunda aspirasyon
semptomunun krikohyoidoepiglottopeksi grubuna gore anlamli olarak daha az
oldugunu bulmuslardir. Bu durumu genisletilmis vertikal parsiyel larenjektomi
grubunda larengeal fonksiyon korunmasinin krikohyoidoepiglottopeksi grubuna gore
anlamli derecede daha iyi olmasina baglamiglardir. Bu tez ¢alismasinda; cerrahi tipleri
acisindan; PAS degerleri karsilagtirma sonuglarina gore ise, tim parsiyel larenjektomi
tiplerinde elde edildigi 6l¢lim zamanlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu tiim tiplerde
zaman igerisinde PAS degerlerinde azalma yasandig1 goriilmiistiir. IDDSI 2 ve IDDSI
3 kivaminda cerrahi sonrasi 5-7. giine gére SKHEDP tiiriinde 1. ayda, VPL tiiriinde ise
3. ayda anlaml farklilik oldugu goriilmistiir. Bu bulgular 15181nda, yutma fonksiyonun
artmasinin ve PAS skorlarinin azalmasinin SKHEP grubuna gére VPL grubunda daha
gec donemde yasandigimi gérmekteyiz. Yutma giivenliginin daha ge¢ donemde
yasanmasinin bu durumu VPL cerrahi prosediiriinde diger cerrahi yontemlere gore

daha derin rezeksiyon yapilmasina baglamaktayiz (114).

Tiim parsiyel larenjektomi tiplerinde elde edildigi 6l¢iim zamanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. IDDSI 0 kivaminda PAS
degerlerinde; ELC ve SGL tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7. giin ve cerrahi sonrasi 1.ay
arasinda, elde edilen skorlar acisindan anlamli farklilik vardir. ELC, SGL, SKHEP ve
SKHP tiplerinde, cerrahi sonrasi1 5-7.giin ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda, elde edilen
skorlar agisindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. VPL ve diger tiim tiirlerde ise
cerrahi sonras1 5-7.giin ve 6.ay arasinda, skorlar bakimindan anlamli farklilik vardir.
Yutma fonksiyonun artmasinin ve PAS skorlarinin azalmasinin VPL grubunda daha
gec donemde yasandigini géormekteyiz. IDDSI 2 kivaminda ELC, SKHEP ve SGL
tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7. giin ve cerrahi sonrasi 1.ay arasinda, elde edilen skorlar
acisindan anlamli farklilik bulunmustur. SKHEP, ELC ve VPL tiplerinde ise, cerrahi
sonrasi 5-7. giin ve cerrahi sonrasi 3.ay arasinda, elde edilen skorlar agisindan anlamli
farklilik oldugu belirlenmistir. SKHP ve diger tiim tiirlerde, cerrahi sonrasi 5-7. giin
elde edilen PAS skorlariyla 6.ay elde edilen PAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik
vardir. Gruplar arasinda yutma fonksiyonundaki degisim agisindan ELC, SKHEP ve
SGL grubunda PAS degerleri daha erken donemde 1. ayda azalma gosterirken, SKHP
grubunda 6. ayda azalma gdstermektedir. Yutma giivenliginin ELC, SKHEP ve SGL

grubunda daha erken zamanda gerceklestigini sdyleyebiliriz. Bu durumun
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yasanmasinin, SKHEP nin tedavi algoritmasinda epiglot eksizyonunun bir kisminin
yapilmasina bu sayede epiglotun diger kisminin korunmus olmasina, ELC cerrahisinde
derin eksizyon olmamasina ve SGL grubunda vokal foldlarin korunmus olmasina
baglamaktayiz. IDDSI 3 kivaminda PAS degerlerinde; SKHEP ve SKHP tiplerinde,
cerrahi sonrasi 5-7. giin ile cerrahi sonrasi 1.ay arasinda, elde edilen skorlar agisindan
anlamli farklilik bulunmustur. SKHEP ve SGL tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin ve
cerrahi sonrasi 3.ay arasinda, VPL ve diger tiim tiirlerde 6. ayda elde edilen skorlar
acisindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. IDDSI 4 kivaminda PAS skorlarina
gore tiim parsiyel larenjektomi tiirlerinde ¢aligma grubunda cerrahi sonrasi 5-7.giin ile
1.ay, kontrol grubunda ise 3. ayda anlamli farklilik vardir. Tiim tiirlerde cerrahi sonrast
5-7. giline gore 3. ayda anlamh farklilik gérmekteyiz. IDDSI 7 kivaminda parsiyel
larenjektomi tiirlerine gore Ol¢iim zamanlar1 arasindaki farkliligin sonuglar
incelendiginde; ELC ve SGL tipinde cerrahi sonrasi 5-7. Giin ve cerrahi sonrasi 3.ay
arasinda PAS skorlar1 agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. ELC, SKHEP,
SGL ve VPL tiplerinde, cerrahi sonrasi 5-7.giin elde edilen PAS skorlariyla cerrahi
sonrasi 6.ay elde edilen PAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir.
IDDSI 7 kivamda SKHP’nin tiim parsiyel larenjektomi tiirleri igerisinde cerrahi
sonrast 1. aya gore daha ge¢ donemde 6. ayda PAS skorlarinda azalma yasandigini,
diger parsiyel larenjektomi tiirlerinden daha erken déonemde yutma fonksiyonlarinda
artis oldugu goriilmektedir. Bu bulgular 1s181nda; yutma giivenliginin SKHP grubunda
daha ge¢ donemde olmasini; krikohyoidopeksi yapilmasi, priform siniislerin yeniden
konumlandirilamamasi ve aritenoid kikirdak rezeksiyonu yapilmasina baglamaktay1z.
ELC ve SGL tiplerinde ise; IDDSI 7 kivaminda daha erken doénemde yutma
fonksiyonlarinda artis olmasini cerrahi algoritmalar1 agisindan daha iyi glottis
korumasi olmasina baglamaktayiz. Bizim c¢alismamizda da yutma fonksiyonun
artmasmin ve PAS skorlarmmin azalmasmmin VPL grubunda daha ge¢ donemde
yasandigim1 goérmekteyiz. Suprakrikoid larenjektomilerde ise; VPL’ye gore yutma
fonksiyonunun daha erken ger¢eklesmesini, suprakrikoid larenjektomilerde

fonksiyonel bir aritenoid {initenin korunmus olmasina baglamaktayiz (2,114).

Calisma ve kontrol grubu agisindan aspirasyon penetrasyon varligini
inceledigimizde; calisma grubumuzda IDDSI 0, IDDSI 2, IDDSI 3, IDDSI 4 ve IDDSI

7 kivamlarinda PAS puanlarinin kontrol grubuna gore daha erken donemde azaldig:
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goriilmiistiir. IDDSI 0 kivaminda PAS degerlerinde; calisma grubunda cerrahi sonrasi
5-7. giine gore cerrahi sonrast 3.ay anlamli farklilik oldugu goriilmistiir. Kontrol
grubunda ise cerrahi sonras1 5-7. giine gore cerrahi sonrasi 6. ayda anlamli farklilik
tespit edilmistir. IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinde; calisma grubunda cerrahi
sonras1 5-7. giine gore cerrahi sonrast 3. ayda anlamli farklilik goriiliirken, kontrol
grubunda ise cerrahi sonrasi 1.aya gore cerrahi sonrast 6.ayda anlaml farklilik oldugu
tespit edilmistir. IDDSI 2 kivaminda PAS degerlerinde, ¢alisma grubunda yutma
giivenliginin daha erken donemde oldugunu gérmekteyiz. IDDSI 3 kivaminda ¢alisma
grubunda PAS skorlarinda cerrahi sonrasi 5.7. giine gore cerrahi sonrasi 1.ayda anlaml
farklilik goriiliirken, kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 1. aya gore cerrahi sonrasi 6.
Ayda anlamli1 farklilik bulunmustur. IDDSI 4 kivaminda PAS degerinde ise, ¢alisma
grubunda cerrahi sonrasi 5-7. gline gore cerrahi sonrast l.ayda anlamli farklilik
gosterirken kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 5-7.gline gore cerrahi sonrasi 3.ayda
anlamli farklilik tespit edilmistir. IDDSI 7 kivaminda PAS degerinde ise ¢alisma
grubunda cerrahi sonrasi1 5-7. giine gore, cerrahi sonras1 1.ayda anlamli fark varken
kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 1. aya gore cerrahi sonrasi 6. ayda PAS anlaml
farklilik gortilmustiir. Buna gore calisma grubunda tim kivamlarda yutma
giivenliginin daha erken zamanda gergeklestigini sdyleyebiliriz. Kontrol grubunda
penetrasyon aspirasyon azalmasinin g¢aligma grubuna gore daha ge¢ olmasi;
caligmamizin 3. hipotezini destekler nitelikte olup; cerrahi dncesi yutma terapisinin

yutma giivenligi lizerine de faydalar1 oldugunu isaret etmektedir.

Parsiyel larenjektomilerde; bolus voliimiine ve kivam tiiriine gore, tiim
kivamlar1 ve farkli voliimleri igeren enstriimantal yutma degerlendirmesinin yapildigi
caligma sayis1 sinirhidir. Cavalot ve ark. (2009)’lar1, mavi boya testinin negatif ¢ikmasi
ve bolusun %10’unun aspire edilmesine gore yutmanin giivenli oldugunu belirtirken
enstriimental yutma degerlendirmesi 6ncesi elzem olan klinik yutma degerlendirmesi
hakkinda herhangi bir bilgi vermemislerdir (13). Olgularin sadece IDDSI 7 ve IDDSI
0 seklinde kivam tiiriinii belirtmislerdir. Kivamlar arasinda farklilik olup olmadigi
hakkinda bilgi yoktur. Bizim ¢alismamizdan farkli yanlari ise; IDDSI kilavuzundaki
6l¢ii miktarlar1 ve kivam tiirleri, FEES te tam protokol seklinde uygulanmigtir. Bizim
caligmamizda ise FEES degerlendirmeleri Oncesi daha giivenli bir yutma

degerlendirmesi yapmak i¢in klinik yutma degerlendirmesi yapilmistir. Klinik yutma
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degerlendirmesinde; yutma refleksinin kuru yutma sirasinda degerlendirilmesi, yutma
refleksinin tetiklenmesinin gozlenmesi, larengeal palpasyon, larengeal elevasyon
miktarinin belirlenmesi, ¢cene hareket paternlerinin gézlemlenmesi, gili¢lii oksiiriik
varligin sorgulanmasi, diyet seviyesinin belirlenmesi, farkli kivam-bolus voliimiinde
test yutma denemesi, olgularin beslenme sekli bir 6gliniin DKT tarafindan
gbzlemlenmesi, catal kasik vb. beslenme araglarimi dogru ve etkili kullanabilme
becerisinin gdzlenmesi yapilmistir. Yutma terapisi siirecinde diyet modifikasyonunun
olusturulabilmesi ve tutarli oral alim ya da tutarli oral alim kisith kivamin tespiti
yapilmistir (65). Olgularin diyet seviyesinde ne yedigi, nasil yedigi ve hangi kivamda
yedigi sorgulanmistir (82,83). Arastirmacilar, kivam tiirlerinden sadece IDDSI 7 ve
IDDSI 0 kivam kullandiklar1 belirtmekle beraber IDDSI 1, IDDSI 2, IDDSI 3, IDDSI
4 kivamlarindan ve bolus voliimii miktar1 hakkinda bilgi verilmemistir. Bizim
calismamizdan farkli yani ise; dogru diyet modifikasyonlari siireclerini tiretebilmek ve
giivenli oral alim1 saglamak i¢in IDDSI kilavuzuna gore bolus voliimii ve kivam tiirii
ayrilarak; 5 ml- 10 ml-20 mI’lik IDDSI 0 kivami, 5 ml-10 ml-20 mI’lik IDDSI 2
kivami, 5 ml-10 ml-20 ml IDDSI 3 kivami, 1 tath kasigi-1 yemek kasigi IDDSI 4
kivami, 3mI’lik IDDSI 7 kivamu ile kaplanmis %4 petibor biskiivi sirasiyla olgulara

sunularak yutmalar istenmistir, kivam ayarlamalar1 uygulanmigtir (108).

Calismamizda; cerrahi sonrasi1 5-7. giinde vallekula ve priform siniiste tespit
edilen rezidii degerleri; hem calisma grubunda hem de kontrol grubunda cerrahi
sonras1 diger zaman dilimlerinde azalmis olup; rezidiide azalma g¢aligma grubunda

kontrol grubuna gore daha erken donemde gozlenmistir.

Parsiyel larenjektomilerde cerrahi sonrasi yutma fonksiyonu sonuglarini rezidii

varligina ve rezidii siddetine gore belirleyen ¢aligmalar siirlidir (109,115,116).

Pizzorni ve ark. (2019)’lar1, OPHL sonras1 disfajinin sik goriildiigiinii, alt hava
yollarinin invazyonuna ve farengeal rezidilye neden olan mekanizmalarin
belirsizliginden bahsetmislerdir (109). Bu nedenle, OPHL sonrasi yutma giivenligini
ve etkililigini etkileyen fizyo-patolojik mekanizmalar1 incelemislerdir. Aritenoid
rezeksiyonu ile OPHL tip Ila yapilan 15 olguda, yutma giivenligi ve etkililiginin
bozulmasimnin altinda yatan mekanizmalar zamansal, uzamsal ve sirali

videofloroskopik &lgiimlerin analizi yoluyla Yutma Toksisite Olgeginin Dinamik
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Goriintilleme Derecesi-Dynamic Imaging Grade of Swallowing Toxicity Scale
(DIGEST) olgegi uygulanmistir. Yutma fonksiyonlart DIGEST ile giivenligi veya
etkililigi derecesi >2 ise sirasiyla glivensiz veya etkililigi olmayan olarak kabul
edilmistir. Videofloroskopik 6l¢iimlerde IDDSI 0, IDDSI 4 ve IDDSI 7 kivaminda
giivenli ve etkili yutma ile giivenli ve etkili olmayan yutma karsilagtirilmistir. Dort
videofloroskopik 6l¢iim i¢in anlamli farkliliklar bulunmustur; etkili olmayan yutma
yapan olgularda IDDSI 5 kivaminda daha uzun farengeal gecis siiresi, IDDSI 5
kivaminda daha dar farengodzofageal segment agilma laterali ve IDDS 5 ve IDDSI 7
kivaminda tamamlanmamis dil tabani retraksiyonu goriilmiistiir. Etkin yutmasi
olanlara kiyasla etkili olmayan yutmasi olan olgularda IDDSI 5 kivaminda
farengodzofageal segment agilma siiresinin uzamasi, IDDSI 0 kivaminda yutma
sirasinda hyoidomandibular mesafenin artmasi ve IDDSI 4 kivaminda larengeal
kapanmanin azalmasi yoniinde bir egilim bulmuslardir. Calisma sonuglarinda; 7
olguda (%46,7) gilivenli olmayan yutma ve 6 olguda (%40) etkili olmayan yutma
goriilmiistiir. Dinamik Goriintiileme Yutma Toksisitesi Derecesi skorlarina gore,
OPHL tip [Ia+ARY uygulanan 7 (%46,7) olguda giivenli olmayan yutma (DIGEST
giivenlik profili >2) ve 6 (%40) olguda etkili olmayan yutma (DIGEST verimlilik
profili >2) goriilmiistiir. Yutmanin videofloroskopik degerlendirmesinde sadece 1
olguda disfaji bulgusu bulunmamistir (toplam DIGEST skoru 0). Arastirmacilar,
caligma sonuglarinda; gilivenli olmayan yutmalarda larengeal kapanmasmin kotii
olmasi ile anlamli iliski bulurken, etkililigi olmayan yutmalarda daha uzun farengeal
gecis siiresi, daha az farengodzofageal segment lateral acikligi ve dil kokii
retraksiyonunda daha zorlanma (IDDSI 5 ve IDDSI 7 kivamlarinda) arasinda anlamli
iliski bulmuslardir. Acik parsiyel larenjektomilerde yutma gilivenliginin larengeal
kapanmada zorlanmadan etkilendigini, yutma etkililiginde de artmis farengeal gegis
stiresi, azalmis iist Ozofageal sfinkter acikligi ve dil tabani retraksiyonunda
zorlanmadan etkilendigini  belirtmislerdir. Tanimlanan bu fizyo-patolojik
mekanizmalarin, OPHL sonras1 disfajisi olan olgularda rehabilitatif ve cerrahi
yaklasimlar i¢in hedefleri temsil edebilecegini belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda ise;
cerrahi dncesi 5-7.giline kiyasla cerrahi sonrasi; ¢alisma ve kontrol grubunda cerrahi
vallekula rezidii seviyelerinde azalma olmustur. Calisma grubunda 3.ay ve 6.ayda elde

edilen YPRS-V rezidii skorlar1 kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
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bulunmustur. Caligsma grubunda YPRS-V ve YPRS-PS 6l¢ek skorlarinin elde edildigi
6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.
Calisma grubunda cerrahi sonrasi 5-7. giinde elde edilen YPRS-V rezidii skorlariyla
3.ay elde edilen YPRS-V rezidii skorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu
goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 3. aya gore 6. ayda vallekulada
rezidli azalmasi goriilmektedir. Buna gore, ¢alisma grubunda yutma etkililigindeki
artisin 3. ayda oldugu ve yutma etkililiginin kontrol grubuna goére daha erken

gerceklestigi sOylenebilir.

Priform siniis rezidii skorlar1 a¢isindan ise; cerrahi sonrasi 5-7.glin, 1.ay, 3.ay
ve 6.ayda elde edilen YPRS-PS rezidii skorlar1 ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére
anlaml derecede diisiik bulunmustur. Calisma ve kontrol grubunda YPRS-PS rezidii
Ol¢ek skorlarinin elde edildigi 6l¢ciim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu tespit edilmistir. Priform siniislerde zaman igerisinde rezidii
azalmasinin ve buna bagl olarak yutma etkililiginde artis yasanmasinin hem ¢alisma
hem de kontrol grubunda oldugu goriilmektedir. YPRS-PS rezidii skorlarinin cerrahi
sonrast 5-7. giine gore 3.ay ve 6.ay elde edilen YPRS-PS rezidii skorlarindan anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calisma ve kontrol grubunda cerrahi sonrasi 5-
7.gln elde edilen YPRS-PS rezidii 6l¢ek skorlar1 1.ay, 3.ay ve 6.ay elde edilen YPRS-
PS rezidii 6l¢ek skorlarindan anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir. Kontrol
grubunda cerrahi sonrasi 5-7.giin elde edilen skor, cerrahi sonrasi 6. ayda elde edilen
skordan daha yiiksektir. Priform siniis bolgesinde rezidiinlin azalmasi g¢aligma
grubunda daha erken zamanda-1. ayda olmakta iken kontrol grubunda 6. ayda
rezidliniin azaldig1 goriilmektedir. Bu bulgular 1s18inda; yutmanin etkililiginin,
calisma grubunda daha erken donemde gelistigi goz Oniine alinmaktadir. Kontrol
grubunda rezidii azalmasinin ¢alisma grubuna goére daha ge¢ olmasi; ¢calismamizin 4.
hipotezini destekler nitelikte olup; cerrahi 6ncesi yutma terapisinin yutma etkililigi
tizerine de faydalar1 oldugunu isaret etmektedir. Postoperatif yutma terapisine ek
olarak preoperatif donemde de yutma terapisi uygulanmasinin farengeal gegis siiresi,
daha az farengodzofageal segment lateral aciklig1 ve dil kokii retraksiyonu iizerine

olumlu etkileri olmus olabilir (109,115).

Freitas  ve ark. (2022)’lan suprakrikoid  larenjektomi  ile
krikohyoidoepiglottopeksi ~ yapilan  olgularda  farengeal rezidii, anatomik
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lokalizasyonlar1 ve larengotrakeal aspirasyon varlig1 arasindaki iligkiyi belirlemistir
(115). Arastirmacilar yutma sonrasinda dil kdkiinde rezidii bulunan olgularda, bu
bolgede rezidii bulunmayanlara kiyasla 17 kat daha fazla larengeal penetrasyon
olasilig1 oldugunu; arka farengeal duvarda ve priform siniislerde rezidii bulunan
olgularda, bu bolgelerde rezidii bulunmayanlara kiyasla larengeal penetrasyon
olasiligmin 7 kat daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ayn1 zamanda, arastirmacilar
yutma sonrasinda vallekulada rezidii bulunan olgularda, rezidii bulunmayanlara
kiyasla 3 kat daha fazla larengeal penetrasyon olasilig1r oldugunu belirtmislerdir.
Vallekuladaki rezidii penetrasyon ile iligkilendirilmistir. Arastirmacilar bu bulgunun,
epiglotun kismi rezeksiyonundan kaynaklanan hareketliligindeki degisiklik, krikoid
kikirdak ve hyoid kemik ile birlesmesi siireci ile gerekgelendirilebilecegini
belirtmislerdir (115). Bizim c¢alismamizda da 6zellikle cerrahi sonrasi 5-7. giinde
rezidii siddet skorlarinda artig ile penetrasyon-aspirasyon skorlarmin yiiksek oldugu
benzerlik gdstermistir. Aspirasyon riskinin azalmasi agisindan yutma etkililiginin
onemli oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda; bu calismada cerrahi 6ncesi yutma
terapisi alan grubun yutma etkililiginin daha erken zamanda gelismesinin yutma

giivenligi acisindan da dnemli bir bulgu oldugu sdylenebilir.

Bir baska calismada; Freitas ve ark. (2022)’1 SKHEP sonrasinda, vokal fold ve
vestibiiler fold gibi temel yapilarin ¢ikarilmasiyla larenksin %70 oraninda rezeksiyonu
nedeniyle bu koruyucu mekanizmanin kismi kaybina bagl olarak, bu olgularin cerrahi
sonras1 ge¢ donemlerinde % 40 oraninda kronik sessiz aspirasyon ve farkli yapilarda
(farengeal bolgede ve vallekulada) rezidii bulundugunu belirtmislerdir (115). Aym
zamanda, diyet modifikasyonu yapilmasinin, agizdan sunulan besinin kivaminin
degistirilmesinin SKHP grubunda disfaji i¢in en yaygin miidahale bi¢imlerinden biri
oldugunu belirtmistir. Terap6tik bir uygulama olarak prensibin, yutmay1 daha kolay
ve giivenli hale getirmek i¢in bolusun 6zelliklerinin degistirmesi oldugunu belirtmistir.
Sivilar s6z konusu oldugunda, 6zellikle IDDSI 0 kivaminda oral motor kontrolii ve
neoglotis kapanmasinda daha biiyiik zorluk nedeniyle disfajisi olan kisiler igin
giivenlik riskleri tasidigi genel olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, sivilarin
gecisini yavaslatmak ve hava yolunun kapanmasi i¢in daha fazla zaman tanimak
amaciyla, 6zellikle SKHP’li olgularda cerrahi sonrasi ilk doneminde kivamlilastirilmig

stvilarin siklikla Onerilmesi gerektigi belirtilmistir (115). Bu tez calismasinda da



134

SKHP’li olgularda cerrahi sonras1 5-7 giinde PAS skorlar1 ile vallekula skorlar1 Freitas

ve ark. (2022)’ nin ¢aligmasiyla (115) benzer bulunmustur.

Laccourreye ve arkadaglart (1990), farengeal rezidiiniin olusumunu
engellemek ve bolus gecis yolunu korumak amaciyla cerrahi prosediir sirasinda
priform siniisiin  yeniden konumlandirilmasint 6nermislerdir (116). Calisma
bulgularinda SKHEP’de dil kokiiniin rezidii miktar1 olusumunda en yaygin bolge
oldugu ve larengeal penetrasyon varligi ile iliskili oldugu bulunmustur. Arastirmacilar
bu fonksiyonel bulgunun; agiz tabani, dil, larenks, epiglot ve farenks kaslarin1 birbirine
baglayan SKHEP prosediirii nedeniyle, dil kokiiniin hyoid kemik ve krikoid kikirdak
peksi boyunca traksiyonu ile cerrahi rekonstriiksiyonun bir sonucu olarak yutma
biyodinamiginde bir degisiklik anlamina gelebilecegini sdylemektedirler. Logemann
ve ark. (1994)’lar1 ise, dil kokii ile farenksin arka duvariyla temasinin, parsiyel
larenjektomilerden sonra yutmanin iyilesmesinde kritik bir faktér oldugunu
belirtmistir (60). Parsiyel larenjektomi sonrasi yeni anatomik organizasyonun, dil
hareketliliginin azalmasi nedeniyle bolusun iletimini etkiledigini ve bu nedenle rezidii
olusumunu destekledigini belirtmektedir (60). Bagka ilgili calismalarda (35-173);
besin kivamlart alimi sonrast rezidii varligi durumunun yasam kalitesine
aspirasyondan daha fazla olumsuz etkiye neden oldugu belirtilmistir. Bagka bir
caligmada, Reddy ve ark. (1994)’lar, dil giicli ile temizleme kapasitesi ile rezidi
yiizdesi arasinda bir korelasyon bulmustur (118). Arastirmacilar, bu bulgu 1s181nda;
SKHP'de rezeksiyon ve peksi sonrasi yapisal degisikligin, posterior farengeal duvarda

rezidii olusumuna neden oldugunu belirtmislerdir (118,119).

Literatiirde benzer ¢alismalar incelendiginde, yutma etkililigi iizerine ¢ok az
aragtirma yapildigr goriilmektedir (120,121). Pizzorni ve ark. (2019)’lari, yutma
etkililiginin enstriimental yontemlerle degerlendirilmesinin 6nemini bildirmislerdir
(109). Literatiir incelendiginde ‘rezidii var’- ‘rezidii yok’ seklinde ya da ‘oral rezidi
orani’- ‘farengeal rezidii oran1’ seklinde rezidii sonuglar1 verilmistir (117,118-121). Bu
nedenle caligmamiz parsiyel larenjektomilerde yutma etkililiginin incelendigi
arastirmalar arasinda YPRSRS kullanan ilk ¢alismadir. Bizim ¢alismamizda YPRSRS
kullanilarak hem vallekuladaki rezidii hem de priform siniislerde rezidii olmak iizere

iki farkli anatomik bolgede rezidiiniin konumunun tayin edilerek yutma etkililiginde
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daha detayl bilgiler sagladig: diistiniilmektedir. Bu nedenle ileriki ¢alismalara yol

gosterici olacag diisiiniilmektedir.

Calismamiz kapsaminda tiim olgularin yasam kalitesi her zaman diliminde 6z
degerlendirme oOlcekleriyle takip edilmistir. Tiim cerrahi tiplerinde cerrahi sonrasi
kademeli olarak 6z degerlendirme puanlarinda artig goriilmiistiir. Cerrahi dncesi terapi
alan grupta 6z degerlendirme sonuglar1 agisindan yasam kalitesi daha erken donemde
tyilesme gostermistir. EORTC-QLQ C30 genel saglik ve fonksiyonel skala puaninda
artis gozlenirken semptom alt tipinde azalma EORTC-QLQ H&N35 olgegindeki
yutma, ag1z agikligi, kserostomi, yapiskan tiikiiriik, okstirtik, hasta hissetme alt bolimii

puanlarinda her iki grupta da zamanla azalma olmustur.

Parsiyel larenjektomilerde 6z degerlendirme Olceklerinin kullanimini igeren
siirl sayida arastirma oldugu goriilmektedir (113,123).

Yang ve ark. (2019)’lar1, larenks karsinomu nedeniyle parsiyel larenjektomi
uygulanan 68 olgu ile yaptiklar1 prospektif caligmalarinda yasam kalitesi sonuglarini
arastirmiglardir (113). Degerlendirmeyi, yatak basi su yutma testi ve yutma yasam
kalitesi anketi-Swallow Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL)’ni kullanarak
cerrahi dncesi giin ve cerrahiden sonra 2., 4., 12., 24. ve 48. haftada tekrarlamiglardir.
Calisma sonucunda; parsiyel larenjektomi yapilan larenks kanseri olgularinin yutma
fonksiyonlarinda bozulmanin %72,1'inde cerrahi tedaviden hemen sonra ortaya
¢iktigin1 bununla birlikte olgularin tedaviden sonra ancak 48 haftaya kadar kademeli
olarak yutmayla iligkili yasam kalitesinde artis yasadiklarini; bu siire zarfinda
olgularin %11,9' unda hala anormal yutma fonksiyonu gordiiklerini belirtmislerdir.
Arastirmacilar SWAL-QOL toplam skorlarinin cerrahi tedaviden sonra kademeli
olarak arttifini; ancak cerrahi sonrasi1 24. ve 48. haftalar arasinda anlamli farklilik
olmadigini belirtmislerdir. Olgularin cerrahi sonras1 doku iyilesmesine zarar vermesi
diisiincesiyle oksiirmekten korkmalar ile ilgili anksiyete yasadigini belirtmislerdir. Bu
durumda, uzmanin sabirli davranarak, olgular1 cerrahi sonrasi rahatlamaya ve korku
durumlarin1 gidermeye yardimci olmak i¢in cerrahi bolge yarasinin zaten iyilesmekte
oldugunu ve hafif 6ksiiriigiin iyilesmeyi etkilemeyecegini aciklayarak olgulari cesurca
yutmaya tesvik etmesi gerektigini ayn1 zamanda uzmanlarin, olgularin uygun yemek
yeme pozisyonlarini belirlemelerine yardimci olmalart gerektigini belirtilmistir.

Calisma sonucunda, parsiyel larenjektomi sonrasi olgularda yutma fonksiyonu ve
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yutmayla ilgili yagam kalitesinin olumsuz etkilenebilecegini bu olumsuz etkilenmenin
zamanla azaldigini ancak bazi olgularin cerrahi tedaviden yaklagik bir y1l gegmesine
ragmen bile tam olarak iyilesemediklerini belirtmislerdir (113). Bu nedenle, parsiyel
larenjektomi planlanan olgularin terapi almalarinin ihmal edilmemesi gerektigini
vurgulamislardir. Arastirmacilar, parsiyel larenjektomi sonrasi yutma fonksiyonunda
artis goriilebilmesinin, dogrudan parsiyel larenjektomi tiiriiyle ilgili oldugunu ve her
cerrahi tiirinde yapilan farkli rezeksiyon alani ve larenks rekonstriiksiyon
yonteminden kaynaklandigini belirtmislerdir. Bununla birlikte; olgularin genel saglik
ve fonksiyonel durumlarinin, kisisel toleransinin ve hastaliga karsi tutumun da yutma
fonksiyonu iizerinde dolayl etkisi oldugunu belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda,
EORTC 30-QLQ-C30 ve EORTC-QLQ H&N35 kullanilmistir. EORTC 30-QLQ-C30
genel saglik, fonksiyonel skala ve semptom skalasi alt alanlart ve EORTC-QLQ-
H&N35 odlgeklerine ait yutma, agiz agikligi, kserostomi, yapiskan tiikiiriik, oksiiriik,
hasta hissetme alt boyutlardan elde edilen puanlarin, 6l¢iim zamanlar1 arasinda anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Parsiyel larenjektomi tiirlerinde genel saglik
durumlarinda ve fonksiyonel becerilerinde zaman igerisinde artis goriiliirken,
semptomlarin varhiginda ise azalma goriilmiistiir. EORTC QLQ-C30 ve EORTC
QLQ-H&N35 anketlerinde cerrahi sonras1 5-7. giinde genel saglik, fonksiyonellik
skala sonuglarinin diisiik olmasin1 ve semptom skalasinin yiliksek olmasini cerrahi
sonrasi agri hissetme, cerrahi yaranin heniiz yeni olmasi ve olgularin yutamama
endisesi nedeniyle yutmadan kaginmasina baglamaktayiz. Ayrica, sessiz
aspirasyonunun yaratacagi aspirasyon pnomonisi riskinden ve trakeostomi bakiminda
yasanilan stres ve kayginin cerrahi sonrasi ilk hafta da yogun yasandigini gérmekteyiz.
Genel saglik durumu skorlar1 bakimindan cerrahi sonrasi 1.ay, cerrahi sonrasi 3.ay ve
cerrahi sonrast 6.ay skorlarinda ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda istatistik
olarak anlamli farklilik bulunmustur. Calisma ve kontrol grubunda genel saglik,
fonksiyon ve semptom skorlarinin elde edildigi Ol¢iim zamanlar1 arasinda artis
gozlenmistir. Calisma ve kontrol grubunda fonksiyonel skala skorlarinin elde edildigi
Olclim zamanlar1 arasinda artis gozlenmistir. Semptom saglik durumu skorlar
bakimindan ise; cerrahi sonrasi 1l.ay, cerrahi sonrasi 3.ay ve cerrahi sonrasi 6.ay
skorlarinda ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda istatistik olarak anlamli farklilik

bulunmustur. Calisma grubunda cerrahi 6ncesi elde edilen EORTC QLQ-C30 skorlar1
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cerrahi sonras1 5-7. giine gore cerrahi sonrasi 3.ay ve 6.ay elde edilen skorlardan
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Caligsma ve kontrol grubunda cerrahi sonrasi 5-
7.gln elde edilen EORTC QLQ-C30 6l¢ek skorlart 6.ay elde edilen skorlardan anlamli
derecede diisiiktiir. Kontrol grubunda cerrahi sonrasi 5-7.giin elde edilen skor, cerrahi
sonrast 6. ayda elde edilen skordan daha diisiik oldugu gorilmiistiir. Calisma
grubunda, 6z degerlendirme sonuglarinda artis cerrahi sonrasi 1. ayda, kontrol
grubunda ise 6. ayda goriilmiistiir. Calisma grubunda 6z degerlendirme sonuglarindaki
artisin daha erken donemde olmasini, cerrahi 6ncesi donemde alinan yutma terapisinin

faydasina baglamaktay1z.

Calismamizda; trakeostomi varligi, olgularin agr1 hissetmesi, dokunun heniiz
yarali olmasi ve derin doku rezeksiyonu nedeniyle hapsirma, tiikiirtigiinii yanhslikla
yutmama c¢abasi, tlikiiriik aspirasyonu korkusu neden ile yutma korkma hissi
yasamalarina baglamaktayiz. Cerrahi sonrasi 5-7 giinde olgularin yutma durumlarini
bir klinisyenin olgu ile paylasmasi ve kendi videolar1 izlemeleri bu korkularinin
giderilmesi hususunda olgulara psikolojik destek oldugunu diisiinmekteyiz. EORTC
QLQ-H&N35 alt yutma ve hasta hissetme alt dlgegindeki skorlarinin post op 5-7.
giinde daha yiiksek c¢ikmasini 3. ay ve 6. aylarda kademeli olarak azalmasimi bu
duruma baglamaktayiz. Arastirmacilar, yogun radyoterapi alan olgularin olmasi
nedeniyle yutma fonksiyonlarin1 ameliyattan yaklasik 4 hafta sonra degerlendirme
yapilmasini, parsiyel cerrahi sonrasi radyoterapinin olumsuz etkisinden kaginmak i¢in
sectiklerini belirtmiglerdir (113). Bu durumun cerrahi sonrasi 4 haftaya kadar yutma
fonksiyonelligi hakkinda bilgi verememeye neden oldugunu da eklemislerdir.
Calismamizdan farkli yani, arastirmacilarin aspirasyon pnomonisi gegiren ve
gecirmeyen olgular arasindaki solunum fonksiyon parametreleri ve yas ortalama
gruplart farkliliklarini karsilastirmis olmalaridir. Bizim ¢alismamizda KRT nin yutma
fonksiyonu ve oral alima gegis siirecinde olumsuz etkilerinden kag¢inmak igin
caligmamizin basinda Grup 1 ve Grup 2 seklinde gruplamalar yaparak, gruplar
poliklinige ilk bagvuru tarihlerine gore randomize olarak atanarak olgularin nihai
patoloji raporu sonrasi bulgularinin sorgulanmasi (3 mm’den yakin cerrahi sinir,
metastatik lenf nodu varlig1 vb.), sonrasinda RT endikasyonu olanlar1 ¢calisma disinda
birakilmistir. Boylece, kemoradyoterapinin disfaji iizerine olumsuz etkilerinin ¢alisma

sonuglarma etki etmesini engellemeye calisiimistir. Bizim c¢alismamizda cerrahi
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sonras1 kanama, hematom gibi cerrahi komplikasyonu olan olgu bulunmamaktadir. Bu
sayede cerrahi sonrasi erken donem yutma fonksiyonlar1 hafta ve aylara gore

degerlendirme zamanina uygun sekilde yapilmistir.

Yemek yeme durumu ve yasam kalitesi ile ilgili bir bagka calismada Zheng ve
ark. (2014)’lar1 supraglottik parsiyel larenjektomi olan 89 olgunun yasam kalitesi ve
yemek yeme durumunu incelemislerdir (123). Olgularin yasam kalitesi, 6z
degerlendirme ve yemek yeme durumlarmi degerlendirmek i¢in cerrahi dncesi ve
cerrahi sonras1 0,5., 1., 3. ve 6. aylarda EORTC-QLQ H&N35, SWAL-QOL (124) ve
Gorsel Analog Skalasi- Visual Analogue Scale (VAS) (125) anketleri kullanilmastir.
Yutma terapisi programinda ‘Hastadan Hastaya Iletisim Modeli’ (‘Patient-to-Patient
Model)’ni olusturmuslardir (123). Bu modelde, parsiyel larenjektomi cerrahisi
gecirmis olgularin deneyimlerinden faydalanmak esas alinmistir. Cerrahi tedavisi
heniiz gerceklesmeyen ve cerrahi gecirmis olgularla iletisim kurmak i¢in ayni cerrahi
tantya ve ayni terapotik siirece sahip olgularin bulundugu bir arastirma sistemi
kurulmustur. SGL cerrahisi gegiren 18 goniilliiden olusan gruptaki olgular iletisimci
olarak iglev gdrmiistiir. Ayn1 deneyime sahip bu iletisimciler yas ortalamalaria gore
< 60 yas, 60-70 yas ve >70 yas olarak ii¢ gruba ayrilmis, cerrahi operasyon gegiren
olgularla haftada ii¢ kez iletisim kurulmustur. Gorsel Analog Skala skorlar1 IDDSI 7
kivaminda yemek yeme becerisi ile ilgili alt 6lgeklerden (seviye 1, puan 0: yutamiyor;
seviye 2, puan 1-3: yemek yiyor fakat tahammiil edilemez sorun yasiyor (kusma dahil);
seviye 3, puan 4-6: yemek yemenin neden oldugu yutma sorunlar tolere edilebilinir;
seviye 4, skor 7-9: IDDSI 7 kivamindan olusan bir diyet seviyesi kolaydir ve seviye 5,
skor 10: normal yutma) olusmustur. Arastirmacilar VAS skoruna gore iletisim sayisini
diizenlemislerdir. Arastirma sonucunda oral alima basladiktan 0,5. ve 1. ay sonra,
calisma grubunun EORTC QLQ-C 30 ve SWAL-QOL skorlar1 kontrol grubu
skorlarindan anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Arastirma sonucunda; SGL
sonrasi goriilen disfajinin olgularda sosyal islev ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz
etki yarattigini, ‘Hastadan Hastaya iletisim Modeli’ nin bu olumsuz etkisini azalttigini
belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da benzer olarak; ¢alisma ve kontrol gruplarinda
zaman igerisinde 6z degerlenme Olgegindeki skorlarda azalma goriilmiistiir. Calisma
grubunda 6z degerlendirme skorlarinda azalma 3. ayda goriiliirken, kontrol grubunda

semptomlarda azalma daha ge¢ donemde-6 ayda goriilmektedir. Calisma grubunda
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daha erken donemde yasam kalitesinde belirgin artis yasanmasinin, aragtirmamizin 5.

hipotezini destekler nitelikte oldugu diisiiniilmektedir.

EORTC QLQ-H&N35 6lgeklerine ait alt boyutlarina baktigimizda ise; yutma,
ag1z agikligi, kserostomi, yapiskan tiikiiriik, oksiirlik, hasta hissetme durumlarinda
zaman icerisinde azalma yasandig1 goriilmektedir. Bu durumda cerrahi sonrasi 5-7
glinde olgularin yaralarindan dolay1r agri ve hasta hissi yasamasi ve zamanla
yaralardaki agrilarin gegmesine baglamaktayiz. Yutma, agiz acgikligi, Oksiirik,
yapiskan tiikiiriik alt boyutlarindaki skorlarda azalma olmasini yutma terapisi ve diyet
modifikasyonu siireclerinin dogru ve etkili yonetilmesine baglamaktayiz (113,123).
Yutma terapisinin olgularin terapétik siireglerine katki saglamasi agisindan, daha iyi
fonksiyonel sonuglar ve yasam kalitesinin siirdiiriilmesini saglamak ve potansiyel
olarak sagkalimi artirmak i¢in tedavinin her asamasinda gerekli oldugunu
diisiinmekteyiz. Calisma grubunda daha erken donemde EORTC QLQ-H&N35
Olceklerine ait alt boyutlarinda semptom siddetinde azalma yoniindeki degisimin daha
fazla olmasini, aragtirmamizin 5. hipotezini destekler nitelikte oldugu

distiniilmektedir.

Bizim ¢alismamizda; parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan; ELC, SKHEP,
SKHP, SGL ve VPL tiplerinde yemek yeme iizerine semptomlarin azalmasini 6. ayda
gormekteyiz. Calisma grubunda, 6z degerlendirme sonuglarinda artis 3. ayda
goriiliirken, kontrol grubunda ise 6. ayda 6z degerlendirme sonuclarinda artis
goriilmiistiir. Calisma grubunda 6z degerlendirme sonuclarindaki artisin daha erken
donemde olmasini preoperatif donemde alinan yutma terapisine baglamaktayiz.
Parsiyel larenjektomi tiirleri agisindan ELC, SKHEP, SKHP, SGL ve VPL tiplerinde
0z degerlendirme skorlarinda yiikselme 6. ayda goriilmektedir. EORTC QLQ-C30
genel saglik, fonksiyonel skala ve semptom skalasi alt alanlar1 ve EORTC QLQ-
H&N35 olgeklerine ait yutma, agiz agikligl, kserostomi, yapiskan tiikiiriik, oksiirtk,
hasta hissetme alt boyutlardan elde edilen puanlarin, 6l¢iim zamanlar1 arasinda anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Parsiyel larenjektomi tiirlerinde genel saglik
durumlarinda ve fonksiyonel becerilerinde zaman igerisinde artig goriiliirken,
semptomlarin varliginda ise azalma goriilmiistiir. EORTC QLQ-H&N35 odlgeklerine
ait alt boyutlarina baktigimizda ise; yutma, agiz acikligi, kserostomi, yapiskan

tikiiriik, oksiiriik, hasta hissetme durumlarinda zaman igerisinde azalma yasandigi
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goriilmektedir. Calisma grubunda SKHP ve SKHEP grubunda kserostomi, yapiskan
tikiiriik, oksiiriik ve yutma alt boliimlerinde terapiden sonra daha fazla iyilesme
oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular 1s18inda; calismamizda preoperatif donemde
terapi programi icerisinde danismanlik ve bilgilendirme basamaklari olusturarak olgu,
bakim vereni ve uzman/dil ve konusma terapisti arasinda iletisim aginin kurulmasini

sagladigimi diisiinmekteyiz.

EAT-10 olgegi skorlar1 agisindan g¢alismamiz incelendiginde; calisma ve
kontrol grubu arasinda cerrahi sonrast l.ay, 3.ay ve 6.aydaki EAT-10 skorlarinin
cerrahi sonrasi 5.-7. giinkii skorlara gore farklilik oldugu; tiim zaman dilimlerinde
EAT-10 skorlarinda azalma yo6niindeki degisimin ¢alisma grubunda arastirmanin 6.

hipotezini destekler nitelikte, anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Literatiirde EAT-10 skorlarmi inceleyen smirli sayida ¢alisma vardir (126,
127,128). Roh ve ark. (2008)’lar1 transoral lazer cerrahisi supraglottik karsinomlari
tedavi etmek icin kullanilan konservatif bir cerrahi yontem oldugunu, ancak
rezeksiyonun kapsamina gére EAT-10 ve yasam kalitesi sonuglar1 hakkinda ¢ok az sey
bilindigini belirtmistir (126). Parsiyel (grup A, n=8) ve radikal (grup B, n =13) lazer
supraglottik rezeksiyon ile bilateral boyun diseksiyonu uygulanan T1-T3 supraglottik
karsinomlu 21 olgunun fonksiyonel ve onkolojik sonuclarini prospektif olarak
incelemislerdir. Endoskopik supraglottik rezeksiyon dncesi ve sonrasi ses, yutma ve
yasam kalitesi parametrelerinin subjektif ve objektif degerlendirmesi iki grup arasinda
karsilastirma yapilarak saglanmistir. Cerrahi sonrast EAT-10 skorlari; grup B'de grup
A'ya gore daha yiiksek bulunmustur. Aspirasyon durumunun cogu olgularda
cerrahiden hemen sonra ortaya ¢iktigini ancak 3-6 ay i¢inde diizeldigini ve grup A'da
yutma fonksiyonundaki diizelmenin daha hizli oldugunu bulmuslardir. Bizim
caligmamizda da benzer sonuglar agisindan; ¢alisma ve kontrol grubunda EAT-10
Olcek skorlarinin elde edildigi 6l¢iim zamanlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu
belirlenmigtir. Calisma ve kontrol gruplarinda zaman igerisinde yemek yeme
diizeylerindeki semptomlarinda azalma goriildiiglinii sdyleyebiliriz. Caligsma grubunda
cerrahi sonrasi1 5-7. gline gore elde edilen EAT-10 skorlar1 cerrahi sonrasi 1. ay elde
edilen EAT-10 skorlarindan anlamli derecede yliksek bulunmustur. Cerrahi sonrasi 5-
7.giin elde edilen EAT-10 skorlar1 1. ay, 3.ay ve 6.ay elde edilen EAT-10 skorlarindan
anlamli derecede yiiksektir. Cerrahi sonrasi 1.ayda elde edilen EAT-10 skorlar1 6.ay
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elde edilen EAT-10 skorlarindan yiiksektir. Kontrol grubunda ise cerrahi sonrasi 5-7.
giine gore 3. ayda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. Calisma grubunda yemek
yeme lizerine semptomlarin daha erken donemde azalmasinin, preoperatif donemde
verilen yutma terapisinden dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz. Cerrahi oncesi yutma
terapisi seanslarinda verilen yutma fonksiyonunu iyilestirmeye yardimet hava yolunu
koruma stratejileri, rehabilitatif egzersizler, postural diizenlemeler ve diyet
modifikasyonu uygulamalarmin, cerrahi sonrasi olgularda yutma hissi olusmasinda

tesvik edici gii¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Parsiyel larenjektomilerde EAT-10 skoru incelendiginde; Yu ve ark.
(2021)’lar1 larengeal sikatrisyel stenozu olan krikohyoidoepiglottopeksi ile
suprakrikoid parsiyel larenjektomilerde (n=68) (127) yeme durumlarini cerrahi dncesi
ve cerrahi sonrasi karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda EAT-10 skorlarinda
iyilesme goézlenmis, 3. ayda EAT-10 skoru 3 veya daha az puanlamada oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da SKHP grubunda yeme diizeylerinde iyilesme
arastirmacilarin aksine 1. ayda yasanmakla birlikte 1.aydan itibaren 3. ay ve 6. aylarda
yeme diizeylerinde kademeli azalma goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizin Yu ve ark.
(2021)’nin ¢aligsmasindaki bulgulara gore daha erken zamanda EAT-10 skorunun 3 ve
altinda olmasini, preoperatif yutma terapisinin olumlu etkisinden kaynaklandigi
ongoriilmektedir. Calisma grubunda daha erken donemde yemek yeme durumlarinda
iyilesme olup, arastirmamizin 6. hipotezini destekler nitelikte oldugu

distiniilmektedir.

Baska bir calismada Evangelista ve ark. (2024)’lar1 BBK olgularinda; EAT-10
skorlarinin 1. ayda 33,2'den (7,4) 23,1'e (10,8); 3. ayda 12,1'e (9,1) ve 6. ayda 8,3'e
(7,4) distiiglinii belirtmislerdir (128). Bizim c¢alismamizda da biitiin parsiyel
larenjektomi tiplerinde, EAT-10 6lgek skorlarinda ELC, SKHEP, SKHP, SGL ve VPL
tipinde, cerrahi sonrast 5-7. gline gore cerrahi sonrasi 3.ayda anlamli farklilik
goriilmiistiir. ELC ve SKHP gruplarinda cerrahi sonrasi 5-7. giine gore cerrahi sonrasi
cerrahi sonrast 1. ayda anlaml farklilik vardir, yemek yeme {izerine semptomlarin
azalmasini 1. ayda gormekteyiz. Bu durumu ELC cerrahisinin lazer ile daha az dikis

olmas1 ve bu sebeple agrinin hissiyatinin daha az olmasina ve olguda trakeostomi
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acilma gerekliliginin olmamasina baglamaktayiz. Parsiyel larenjektomi tiim tiirlerde

cerrahi sonrasi 5-7. gline gore 3. ayda ve 6. ayda anlaml farklilik goriilmiistiir.

Bir bagka ¢alismada Salam ve ark. (1992)’lar1 larenks glottik karsinomu olan
ve primer olarak vertikal parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen 30 olgunun ¢aligma
sonucunda yemek yeme diizeylerinde iyilesme oldugunu olgularin % 80'inin normal
diyete dondiigiini belirtmislerdir (129). Bizim c¢alismamizda VPL tiiriinde 3. ayda
yemek yeme semptom diizeylerinde azalma oldugu goriilmiistiir. Bagka bir calismada
Basaran ve ark. (2020)’lar1 (130), supratrakeal larenjektomi sonrasi olgularda 8. hafta
sonunda EAT-10 skorunun 19’a diistiigiinii, bu sonuca gore yeme diizeylerinde belirgin

tyilesme yasanmadigini belirtmislerdir.

Yutma terapi programlarinin biitiinciil ve yogunlastirilmis sekilde yiirtitiilmesi
disfaji yonetimi icin gereklidir (4,9). Parsiyel larenjektomilerde cerrahi sonrasi
uygulanan yutma terapisi programlar1 igerik ve uygulama 6zellikleri agisindan
karsilastirildiklarinda Cavalot ve ark. (2009)’nin calismasindaki yutma terapisi
programinin; rehabilitatif egzersizler, kompansatuar manevralar (chin tuck, bas
rotasyonu), termal taktil uyaran, stratejiler (bolusun boyutunda ve kivaminda
degisiklikler), supraglottik yutma teknigi, siiper supraglottik yutma, eforlu yutma,
masako manevrasi, Mendelsohn manevrasi, valsalva manevrasi ve hava yolu koruma
egzersizinden olustugu goriilmektedir. Bu aragtirmada terapi siklig1 ve seans sayisi
bilgileri belirtilmezken bizim ¢alismamizda farkli olarak; cerrahi sonrasi 10. giinde
yutma terapisine baslanmistir. Bu tez calismasinda ise cerrahi sonrasi daha erken
donemde 5-7. giin aralifinda yutma terapisi uygulanmistir. Arastirmacilar, cerrahi
oncesi en az 2 seans yutma terapisi uyguladiklarini belirtirken bu tez ¢alismasinda
cerrahi Oncesi 4 seans uygulanmistir. Terapi programi agisindan arastirmacilarn
caligmasinda bahsedilen yutma terapisi programina ek olarak tez ¢alismasinda
uygulanan yutma terapisi programinda hyolarengeal elevasyonu saglamak, dil kokiinii
giiclendirmek, cerrahi sonrasi kaybolan yapilardan geriye kalanlarla daha iyi bir glottal
kapanmaya katki saglamasi a¢isindan; direncli dil kokii egzersizleri ve Shaker
egzersizi eklenmistir. Cerrahi sonrasi donemde ise her iki gruptaki olgulara haftada 2
kez olmak tizere 12 hafta boyunca toplam 22-26 seans yutma terapisi uygulanmistir.
Her iki c¢aligma cerrahi Oncesi uygulanan yutma terapisi programlari agisindan

karsilagtirildiginda  benzerlik  bulundugu sdylenebilmektedir. Cerrahi  Oncesi
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danismanlik, cerrahinin yutma fonksiyonu {lizerine etkisi ve kaybolacak yapilarin
yutma fizyolojisine olumsuz etkilerini igeren cerrahi oncesi bilgilendirme acisindan
benzerlik gostermektedir. Farklilik olarak bu bilgilendirme silirecine danigsmanlik,
cerrahi sonrasinda uygulanacak yutma terapisinin anlatimi, kompansatuar stratejiler ve
cerrahi Oncesinden baslayan terapi takip formu ile ev programlarin verilmesidir.
Egzersizlerin 6grenim kriteri, preop ve postop terapi seanslari sonrasinda egzersizlerin
desteksiz ve ipucusuz %100 dogrulukta uygulanmasi olarak belirlenmistir (4). inme
sonrasi yutma fonksiyonunun iyilesmesinin bazi serebral alanlarin fonksiyonel olarak
yeniden diizenlenmesine bagli oldugunun bilindigini ve yakin zamanda, parsiyel
glossektomiden sonra bile, yutma sirasinda parietal ve serebellar korteksin
aktivitesinin arttigin1 gosteren caligmalarin oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle
caligmamizda toplam seans sayisinin ve egzersiz sikliginin fazla olmasi olgularin

serebral reorganizasyon siirecini hizlandirmasina destek oldugu diisiiniilmektedir (13).

Cerrahi sonras1i agiz yaralar1 ve cerrahi yaradan dolayr agiz hijyeni
saglanamamasi, agiz kokusunun yogun yasanmasi ve agiz yaralarina karsi
mikrobakteriyel ortam olugmamasi icin oral hijyen uygulamalar1 eklenmistir

(58,63,109).

Yutma terapisi programlarinda oral hijyeni de i¢ine alan parsiyel
larenjektomilerde yapilan ¢alismalarin sinirli oldugu goriilmektedir (109). Genellikle
egzersiz ve manevralara odaklanilmaktadir. Pizzorni ve ark. (2019)’lar1 OPHL
grubunda oral hijyenin énemine dikkat ¢cekmistir (109). Ayrica, yutma giivenligi ve
etkililiginin bozulmasinin pulmoner komplikasyonun baglangici ve yasam kalitesinin
azalmasi lizerindeki etkisi ile birlikte arastirilmasinin gerekliligini belirtmislerdir. Bu
nedenle bu tez ¢alismasinda rehabilitatif egzersizler ve kompansatuar stratejilerin

yaninda oral hijyen 6nemli yer tutmustur.

Cavalot ve arkadaslar1 (2009), cerrahi dncesi yutma terapisinin 6nemine dikkat
cekmislerdir (13). Fonksiyonel yutma fizyolojisinin yeniden kazanilabilmesi ig¢in

noromuskiiler islevlerin yeniden diizenlenmesi gerektigi belirtilmistir.

Tiim bulgular 15181nda; parsiyel larenjektomi olgularinda hem cerrahi 6ncesi
hem cerrahi sonrasinda uygulanan yutma terapisinin; sadece cerrahi sonrasi uygulanan

yutma terapisine gore daha erken dénemde yutma fonksiyonunu ve yasam kalitesini



144

gelistirdigi bulunmustur. Cerrahi 6ncesi donemde yutma terapisinin cerrahi sonrasi
yutmanin iyilesmesi i¢in gerekli olan serebral reorganizasyon siirecini hizlandirmaya
yardime1 oldugu diisiintilmiistiir (13). Bu arastirmada parsiyel larenjektomi planlanan
larengeal kanser olgularinin disfaji yonetiminde kulak burun bogaz hekimleri ve
DKT’lere yol gosterecek nitelikte bulgular elde edildigi diislintilmektedir.
Calismamizda olgularin takip siiresi 6.ayla smirlandirilmistir. ileriki arastirmalarda
cerrahi oncesi donemde uygulanan yutma terapisi igerigi ve sikligi lizerine yapilacak
modifikasyonlar ve terapinin sonuglarinin uzun dénemde (6. aydan daha uzun siirede)
takip edilmesi Onerilmektedir. Cerrahi Oncesi yutma terapisinin Onemini ortaya
cikarmak i¢in daha genis Orneklem biiyiikliigiinde benzer arastirmalar yapmanin

faydali olacag diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Hem ¢aligsma grubu hem de kontrol grubundaki olgularin yutma giivenligi, etkililigi

ve yutmayla iligkili yagsam kaliteleri zaman icerisinde gelisme gostermistir.

2. Preoperatif yutma terapisi alan parsiyel larenjektomi grubunda; oral alima gegis

stiresi kontrol grubuna goére daha kisa bulunmustur.

3. IDDSI 0, IDDSI 2, IDDSI 3, IDDSI 4 ve IDDSI 7 kivamlarinda penetrasyon
aspirasyon skalasi puanlar1 ¢calisma grubunda kontrol grubuna gore daha erken

donemde azalmistir.

4. Fonksiyonel oral alim diizeyleri ¢calisma grubunda kontrol grubuna gore daha erken

donemde geligmistir.

5. Priform sintiste rezidii her iki grupta zamanla azalmis olup; rezidiide azalma ¢alisma

grubunda kontrol grubuna gore daha erken donemde gézlenmistir.

6. Vallekulada rezidii her iki grupta zamanla azalmis olup; rezidiide azalma ¢alisma

grubunda kontrol grubuna gore daha erken donemde gézlenmistir.

7. EORTC-QLQ H&N35 olgegindeki yutma, agiz agikligi, kserostomi, yapiskan
tiikiirtik, okstiriik, hasta hissetme alt boliimii puanlarinda her iki grupta da zamanla

azalma olmustur.

8. EAT-10 6lcegi skorlar1 her iki grupta da azalmis olup; cerrahi sonrasi 1.ay, 3. Ay

ve 6.ayda ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik tespit edilmistir.

9. Parsiyel larenjektomiler sonrast yutma fonksiyonunun incelendigi ¢aligmalarda;
bolus voliimiine ve kivam tiirline gore, tiim kivamlar1 ve farkli voliimleri iceren
enstriimantal yutma degerlendirmesinin yapildig1 c¢alisma sayist smirhidir.
Calismamizda, IDDSI kilavuzundaki 6l¢ti miktarlar1 ve kivam tiirleri, FEES’te

tam protokol seklinde uygulanmistir.

10. Parsiyel larenjektomide cerrahi oncesinde 4 seans ve cerrahi sonrast donemde
uygulanan bireysel yutma terapisinin, sadece cerrahi sonrasi uygulanan yutma
terapisine gore fonksiyonel yutma sonuclarin1 daha erken donemde gelistirdigi

gOriilmiistiir.
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11. Cerrahi Oncesi yutma terapisinin Onemini ortaya ¢ikarmak icin daha genis
orneklem biiyiikliigiinde benzer ¢aligmalar yapmanin faydali olacagi

diistintiilmiistiir.

12. Cerrahi Oncesi yutma terapisinin ideal stiresi ve igerigi konusunda sinirli sayida
bilgi vardur. Ileriki arastirmalarda, parsiyel larenjektomili grupta bu degiskenler
izerinden preoperatif yutma etkililigi ve giivenligi {lizerine benzer arastirmalar

planlanabilir.

13. Bu aragtirmada olgularin takip siiresi cerrahi sonrasi 6 ay ile sinirlidir, preoperatif
yutma terapisi etkililiginin ge¢ donemdeki sonuglarini incelemek i¢in 24 aya

kadar takip i¢eren ¢aligmalarin planlanmasinin yararl olacag: diisliniilmektedir.
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EK-2: Aydinlatilmis Onam Formlan

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Calisma Grubu)
Dil ve Konusma Terapistinin Aciklamasi;

Calismamiz, girtlak kanseri sonucunda girtlagi kismen alinan olgularin yutma
fonksiyonlarmin degerlendirilmesini ve cerrahi Oncesi yutma terapisinin cerrahi
sonrast yutma fonksiyonlarma etkisini arastirmak amaciyla planlanmistir.
Arastirmanin ismi; ‘Parsiyel Larenjektomilerde Preoperatif Yutma Terapisinin Yutma

Fonksiyonu Uzerine Etkisinin Arastirilmas1’’dir.

Bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir.
Kararimizdan o6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Girtlak  kanseri sonucunda girtlagt  kismen alinan olgular, yutma
fonksiyonlarinda zorluk yasarlar. Cerrahi dncesi Yutma Terapi Programinin, cerrahi
sonras1 yutma fonksiyonlaria olumlu katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz. Cerrahi 6ncesi
yapilan yutma terapisinin etkisi hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Bu nedenle
cerrahi Oncesi yutma terapisinin cerrahi sonras1 durumunuza etkisini degerlendirmek
amaciyla bu c¢alismay1 ongoriilen siire icerisinde yaklasik 24 ay boyunca c¢alisma
gerceklestirecegiz. Calismada sizlere rutinde kullanilan standart prosediir olan yutma
degerlendirmesi ve yutma terapi programi uygulanacaktir. Bu islemler tedaviniz
baslamadan hemen 6nce, bittikten sonra 5-7.giin, 1. ay, 3.ay ve 6. aylarda yapilacaktir.
Preoperatif Yutma terapisi igerisinde birtakim segenekler bulunmaktadir. Video ve
gorsellerinden faydalanilarak; 1.Gorseller lizerinden yutma mekanizmasini anlatma,
2.Gegirilen cerrahi sonrasi yapilarin durumu hakkinda bilgi verme 3.Bu durumun
yutmaya etkisini anlatma, 4. Animasyon kullanilarak hem yutma fizyolojisi hem de
postliir, manevra ve egzersizlerin Ogretimi gorsellestirme basamaklarindan
olusmaktadir. Cerrahi sonrasinda size yutma fonksiyonunuzu iyilestirmeye yardimci

hava yolunuzu koruma stratejileri, kompansatuar manevralar, rehabilitatif egzersizler,
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postural diizenlemeler ve diyet modifikasyonu uygulanacaktir. Yutma kaslarini,
orofarengeal koordinasyonu giiclendiren manevra ve egzersizleri size uygulayarak
degerlendirme yapilacaktir. Egzersizler rutinde uygulanan standart prosediirlerdir ve
herhangi bir yan etkisi yoktur. Ek olarak, girtlagi kismen alinan olgularin yutma
fonksiyonlarin1 belirleyen sorulari iceren Olcekler ve yasam kalitesi anketleri
doldurmaniz istenecektir. Bu calismaya davet edilmenizin sebebi kanser sonrasi

girtlaginizin kismen alinmig olmasidir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Kulak Burun Bogaz Hekimi Prof. Dr.
Elvan Evrim UNSAL TUNA, Dil ve Konusma Terapistleri Dog¢. Dr. Fatma ESEN
AYDINLI, Ogr. Gr. Dr. Aydan BASTUG DUMBAK ve Uzm. Cagla ELIKUCUK
tarafindan klinik ve aletsel yutma degerlendirmeleri yapilacak, o6l¢ek puanlari
skorlanacak ve nihai karar verilecektir. Bununla beraber yasam kalitenizi sorgulayan
bazi anketleri doldurmaniz gerekecektir. Bu anketler 6 adettir, yutma fonksiyonunuzun
ve hastaliinizin yasam kaliteniz ile iliskisini sizin bakis aginizdan
degerlendirmektedir. Endoskobik goriintliniiziin ¢ekiminin uygun olmadig1 durumda,
takipleriniz sirasinda ¢ekilen videofluoroskopik goriintiilemeleriniz incelenerek analiz
edilecektir. Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi yapilacaktir. Bu tetkik yutma
ve ¢igneme ile ilgili yapilarin yutma sirasinda hareketli olarak goriintiillenmesini
saglamaktadir. Tetkikin yapilabilmesi icin size agiz yolu ile az miktarda kontrast
madde (ilag) verilecektir. Bu maddeye bagli olarak nadir de olsa alerjik reaksiyon
gelisebilir. Bunun yaninda ¢ok yaygin (10 kullanicida 1 kullanicidan fazlasini etkiler)
yan etkileri; ishal, yaygm (100 kullanicidan 1-10 kullaniciy1 etkiler) yan etkileri;
bulanti, kusma, yaygin olmayan (1000 kullanicidan 1-10 kullaniciyr etkiler) yan
etkileri; mide bolgesi ¢evresinde agri olarak kaydedilmistir. Bu ilag yeni doganlarin
tetkiklerinde dahi kullanilabilen, giivenilir bir ilagtir. Videofluoroskopik yutma
degerlendirmesi sirasinda size X 1sinlart verilecektir. Bu esnada alacaginiz
radyasyonun dozu oldukca diisiiktiir. Daha sonra tetkiklerinizde yer alan goriintiiler
analiz edilecektir. Olgeklerin birlikte doldurulmas: yaklasik 45-50 dakikanizi
alacaktir. Aletsel degerlendirmenin uygulanisi ise 20-30 dakika arasinda siirmektedir.
Herbir Aletsel degerlendirme ve terapi asamalarinizda videolarimiz cekilecektir.
Bunun sebebi arastirmacilar arasi uygulama giivenilirligini saglamaktir. Tahmini
gontlli sayis1 41°dir. Bu bilgiler, kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim

goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
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amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Her bir

bilgi sorumlu aragtirmaci tarafindan 6zel sifrelenmis bilgisayarda gizli tutulacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olugabilecek riskler:

Calismamizda yer alan degerlendirme yontemlerinin hi¢gbirinde herhangi bir

risk bulunmamaktadir.

Yapilacak calismanin getirecegi olasi yararlar:

Calismamizla girtlak kanseri sonucunda girtlagi kismen alinan olgularin yutma
fonksiyonlar1 ve uygulanacak yutma terapileriyle ilgili uzmanlara yararh bilgiler

saglanacaktir.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniillii Goriisme tamigi Goniillii ile goriisen terapist
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:
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Katilimcinin Beyan

Saymn Prof Dr Elvan Evrim UNSAL TUNA tarafindan girtlak kanseri
sonucunda  girtlagt  kismen  aliman  olgularn  yutma  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini ve cerrahi 6ncesi terapi programinin cerrahi sonrasi optimal yutma
fizyolojisine etkisini arastirmak amaciyla planlanmis tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden

sonra boyle bir aragtirmaya “goniillii” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam dil ve konusma terapisti ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma siras1 ve sonrasinda da biiyiik bir
O0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte,
Prof. Dr. Elvan Evrim Unsal Tuna’ sl 0 numarali telefondan veya Dog.Dr.
Fatma ESEN AYDINLI’y: ¢llll®® numarali telefondan, Ogr.Gr. Dr. Aydan
BASTUG DUMBAK‘ (.8 numarali telefondan ve Uzm. Cagla
ELIKUCUK i GougSEII®® numaral: telefondan ve Ankara Sehir Hastanesi Genel
Hastane Birimi Dil ve Konusma Terapisi Unitesi’nden Oda teli:122305 numarali

poliklinik telefonundan arayabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima veya doktorumla olan iliskime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada “goniilli” olarak
yer alma kararmmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve

gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilli Goriisme tamgi Goniillii ile goriisen terapist
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

(Kontrol Grubu)
Dil ve Konusma Terapistinin A¢iklamasi;

Calismamiz, girtlak kanseri sonucunda girtlag: kismen alinan olgularin yutma
fonksiyonlarinin degerlendirilmesini ve cerrahi sonrasi yutma terapisinin yutma
fonksiyonlarina etkisini arastirmak amaciyla planlanmistir. Arastirmanin ismi;
‘Parsiyel Larenjektomilerde Preoperatif Yutma Terapisinin Yutma Fonksiyonu

Uzerine Etkisinin Arastiriimas:’’dir.

Bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayanir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Girtlak  kanseri sonucunda girtlagi  kismen alman olgular, yutma
fonksiyonlarinda zorluk yasamaktadir. Cerrahi sonrasi Yutma Terapi Programinin,
cerrahi sonrasindaki yutma sonuglaria olumlu katkisi vardir. Cerrahi sonrasi yutma
terapisinin etkisini degerlendirmek amaciyla bu calismay1 6ngoriilen siire igerisinde
yaklasik 24 ay boyunca calisma gerceklestirece§iz. Calismada sizlere rutinde
kullanilan standart prosediir olan yutma degerlendirmesi ve yutma terapi programi
uygulanacaktir. Yutma fonksiyonlarinizi degerlendirmek i¢in tedaviniz baglamadan
hemen Once, bittikten sonra 5-7.giin, 1. ay, 3.ay ve 6. aylarda yapilacaktir. Cerrahi
sonrasinda size yutma fonksiyonunuzu iyilestirmeye yardimci hava yolunuzu koruma
stratejileri, rehabilitatif egzersizler, postural diizenlemeler ve diyet degisikligi
uygulanacaktir. Yutma kaslarini, orofarengeal koordinasyonu gii¢lendiren manevra ve
egzersizleri size uygulayarak degerlendirme yapilacaktir. Egzersizler rutinde
uygulanan standart prosediirlerdir ve herhangi bir yan etkisi yoktur. Ek olarak, girtlagi
kismen alinan olgularin yutma fonksiyonlarini belirleyen sorulari i¢eren Olgekler ve
yasam kalitesi anketleri doldurmaniz istenecektir. Bu calismaya davet edilmenizin

sebebi kanser sonrasi girtlaginizin kismen alinmig olmasidir.



167

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Kulak Burun Bogaz Hekimi Prof. Dr.
Elvan Evrim UNSAL TUNA, Dil-Konusma Terapistleri Dog. Dr. Fatma ESEN
AYDINLI, Ogr. Gr. Dr. Aydan BASTUG DUMBAK ve Uzm. Cagla ELIKUCUK
tarafindan klinik ve aletsel yutma degerlendirmeleri yapilacaktir, dlgek puanlari
skorlanacaktir ve nihai karar verilecektir. 6 adet 6lgegimiz vardir. Olgeklerin birlikte
doldurulmasi yaklasik 45-50 dakikanizi alacaktir. Aletsel degerlendirmenin uygulanisi
ise 20-30 dakika arasinda siirmektedir. Her bir aletsel degerlendirme ve terapi
asamalarmizda videolariniz ¢ekilecektir. Bunun sebebi arastirmacilar arasi uygulama
giivenilirligini saglamaktir. Tahmini goniillii sayis1 41°dir. Bu bilgiler, kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak
ve baskalarina verilmeyecektir. Her bir bilgi sorumlu arastirmaci tarafindan 6zel

sifrelenmis bilgisayarda gizli tutulacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olugabilecek riskler:

Calismamizda yer alan degerlendirme yontemlerinin higbirinde herhangi bir

risk bulunmamaktadir.

Yapilacak calismanin getirecegi olasi yararlar:

Calismamizla girtlak kanseri sonucunda girtlagi kismen alinan olgularm yutma
fonksiyonlar1 ve uygulanacak yutma terapileriyle ilgili uzmanlara yararh bilgiler

saglanacaktir.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilli Goriisme tamgi Gontiillii ile goriisen terapist
Adi, soyadi: Ads, soyadu: Adi soyadi:

Adpres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:

Katilimcinin Beyan

Saymn Elvan Evrim UNSAL TUNA tarafindan girtlak kanseri sonucunda
girtlagi kismen alinan olgularm yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesini ve yutma
terapisi programinin optimal yutma fizyolojisine etkisini arastirmak amaciyla
planlanmis tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “goniillii” olarak

davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam kulak burun bogaz hekimi, dil ve konusma
terapisti ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasi
ve sonrasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte,
Prof.Dr. Elvan Evrim Unsal Tuna’y: ¢SSl numaral telefondan veya Dog.Dr.
Fatma ESEN AYDINLI'y: Goulllllnumarali telefondan, Ogr.Gr. Dr. Aydan
BASTUG DUMBAK ‘1 0.8 numarali telefondan ve Uzm.Cagla
ELIKUCUK ii il numarali telefondan ve Ankara Sehir Hastanesi Genel
Hastane Birimi Dil ve Konusma Terapisi Unitesi’nden Oda teli:122305 numarali

poliklinik telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima veya doktorumla olan iliskime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diigiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirmada “goéniilli” olarak
yer alma kararmmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniillii
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tamgi

Adi, soyadi:
Adres:
Tel:

Imza:

Goniillii ile goriisen terapist

Adi1 soyadi:
Adres:
Tel:

Imza:
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EK-3: Olgu Rapor Formu
OLGU RAPOR FORMU

Tarih: / /

DEMOGRAFIK BiLGILER

KATILIMCI KODU:
DOGUM TARIHI:

CINSIYET:

YAS:

TANI:

ALINAN TEDAVILER: KULLANILAN ILACLAR:

TIBBi HIKAYE

CERRAHI TARIHI:
CERRAHI TiPI:
TUMOR BILGISI: TNM sinifi:

BAS VE BOYUN BOLGESINDEN CERRAHI GECIRME DURUMU:

YUTMA TERAPISI PROGRAMLI:
Preoperatif Prosediirler: Postoperatif Prosediirler:

YUTMA TERAPISI SURESI:
EV PROGRAMI TAKIP LiSTESI:

ILGILI EGZERSiIZ VE MANEVRANIN YAPILMA MIKTARI VE SURESI (Bir
giin igerisinde)
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TEST PUANLARI

Degerlendirme
Aragclar

Tedavi
Oncesi

Tedavi
sonrasi 5-
7. Glin

Tedavi
sonrasi 1.
Ay

Tedavi
sonrasi 3.
Ay

Tedavi
sonrasi 6.
Ay

P-AS

YALE Rezidii
Siddeti Skalasi
Vallekula

Priform
Sintis

EAT-10

FOIS

EORTC QLQ-
C30 Versiyon
3.0

EORTC QLQ-
H&N35

FEES

Yutma Terapisi Protokolii Takip Cizelgesi

Ev Program Set sayisi (giin ve tarih/X)),

Haftalar

Supraglottik yutma manevrasi,

Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi

Supersupraglottik yutma manevrasi,

Mendelsohn manevrasi

Eforlu yutma,

Masako,

Direngli dil kokii egzersizleri,

Shaker egzersizi

Oral hijyen
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EK
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EK-4: EORTC QLQ-H&N35

TURKISH

&

EORTC OLQ - H&N35

Hastalar bazen asagidaki belirtilerin ya da problemlerin oldugunu bildirirler. Liitfen
gectigimiz hafta zarfinda belirti ya da problemleri ne dl¢iide yasadiginizi belirtin. Size
uyan en iyi cevabin numarasini daire i¢ine alarak cevaplayiniz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
31. Agzimizin igerisinde agr1 hissettiniz mi? 1 2 3 4
32. Cenenizde agr1 hissettiniz mi? 1 2 3 4
33. Agzinizin igerisinde tahris oldu mu? 1 2 3 4
34. Bogaziniz agridi mi1? 1 2 3 4
35. Sivilan yutmakta giicliik ¢ektiginiz oldu mu? 1 2 3 4

Yumusak gidalar1 yiyecekleri yutmakta giigliik

48. Dis goruniimiiniiz sizi rahatsiz etti mi? 1 2 3 4

Litfen bir sonraki sayfaya geciniz




49.
50.
51.

58.

59.
60.

6l.

62.

63.

64.

65.

Gectigimiz hafta zarfinda:

Yemekte giicliik ¢cektiniz mi?
Ailenizin 6niinde yemekte giicliik ¢cektiniz mi?

Bagka kimselerin dniinde yemekte giicliik ¢ektiniz mi?

Ailenize veya arkadaslarimiza direk temasta giicliik ¢ektiniz mi?

Cinsel iliskiye ilginiz azaldi m1?
Cinsel iliskiden aldiginiz zevk azaldi m1?

Gectigimiz hafta zarfinda:

Agr kesici ilag kullandiniz mi?
Herhangi bir ek besleyici madde/hap aldiniz m1 (vitaminler
haricinde)?

Besleme hortumu kullandiniz mi1?
Kilo verdiniz mi?

Kilo aldiniz m1?
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TURKISH

Hi¢ Biraz Oldukca Cok

1 2 4
1 2 4
1 2 4
1 2 4
1 2 4
1 2 4
Hayir Evet

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

Copyright 1994 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0 Tiim haklar

saklidir

©
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EK-5: EORTC QLQ-C30

&

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

TURKISH

Siz ve sagliginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamini size en uygun gelen
rakami daire i¢ine alarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru” veya “yanlis” yanitlar1 yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadinizin basharflerini yaziniz:
Dogum tarihiniz (Giin, Ay, Y1l):
Bugiinkii tarih (Glin, Ay, Yil): 31

Hi¢ Biraz Oldukca Cok
1. Agr bir aligveris torbasi veya valiz tagimak gibi
zorlu hareketler yaparken giigliikk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

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

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

ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
14.  Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4
16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4

Litfen sonraki sayfaya geciniz
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TURKISH
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢c Biraz Oldukca Cok
17. ishal oldunuz mu? 1 2 3
18. Yoruldunuz mu? 1 2 3
Agrilariiz giinliik aktivitelerinizi
19. etkiledi mi? 1 2 3 4
26. yasantiniza engel olustﬁrdu mu? 1 2 3 4
Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
27. aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3 4
Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
28. diismenize yol agtt m1? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine alimz

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Biitiin haklar1 saklidir. Version 3.0



EK -6: EAT -10
YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)
TARIH
isim
BOY KILO

Litfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

Daha 8nce yaptirdifimiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdifinizi ve
sonuglanm yazimz.

Asagidaki durumlar sizin igin ne dlgiide sorun yNyor
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Uygun cevaplan daire igine alin. O=problem yok 4=giddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettm |0 |1 2 |3
2. Yutma problemim nedeniyle diganda yemege |0 1 2 |3
gidemiyorum
3. Siv1 besinleri yutarken agin gaba sarfediyorum | 0 1 2 3 B
4. Kati besinleri yutarken agin ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4
5. Haplan yutarken asin ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agn hissediyorum 0 1 2 3 R
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 4
zevki etkiliyor
8. Yutarken yemekler bofazima yapisiyer 0 1 2 3 RS
(takilryor)
9. Yemek yerken dksiirliyorum 1 2
10.Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmak 1
bende stres yaratiyor)
Toplam EAT-10 puani:
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EK-7. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1

FUNCTIONAL ORAL INTAKE SKALA (FOIS)
TUP BAGIMLI (Seviye 1-3)

1- Oral alim yok
2- Tiipe bagimli minimal / tutarsiz oral alim
3- Tiip destegi ile birlikte tutarli oral alim

TOTAL ORAL ALIM (Seviye 4-7)

4- Tek kivamda total oral alim

5- Birden ¢ok kivamda total oral alim

6- Total oral alim, 6zel hazirlik gerektirmez fakat bazi yiyecek ve sivilardan
kacinilir.

7-Kisitlama olmadan total oral alim

FOIS Skoru:
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EK-8. Aspirasyon-Penetrasyon Skalasi

ASPIRASYON-PENETRASYON SKALASI (PAS)

1-Materyal solunum yoluna girmiyor.

2-Materyal solunum yoluna giriyor,vokal foldlarin iistiinde kaliyor ve solunum
yolundan disar1 atiliyor.

3-Materyal solunum yoluna giriyor,vokal foldlarin iistiinde kaliyor ve solunum
yolundan disar1 atilamiyor.

4- Materyal solunum yoluna giriyor,vokal foldlara dokunuyor ve solunum yolundan
disar1 atiliyor.

5- Materyal solunum yoluna giriyor,vokal foldlara dokunuyor ve solunum yolundan
disar1 atilmiyor.

6-Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin altina gegiyor ve larynx veya
solunum yolundan digar atiliyor.

7-Materyal solunum yoluna giriyor,vokal foldlarin altina geciyor ve efora ragmen
trachea’dan digar1 atilamiyor.

8- Materyal solunum yoluna giriyor, vokal foldlarin altina gegiyor ve hasta materyali
temizlemek icin higbir efor géstermiyor.



EK-9.Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalasi

Katilimer Kodu:
Degerlendirme Tarihi:

Vallekuladaki Rezidii Siddetini tanimlayin:
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I Yok % 0 Rezidii yok

II Eser miktar % 1-5 Mukozay1 eser
miktarda kaplamis

III Hafif % 5-25 Epiglotik ligaman
goriilebilir

v Orta % 25-50 Epiglotik ligaman
kaplanmig

A% Siddetli % 50 ve lizeri Epiglot kenarina
kadar dolmus

Siddet Skoru:
Priform Siniislerdeki Rezidii Siddetini tanimlayin:

I Yok % 0 Rezidii yok

II Eser miktar % 1-5 Mukozanin ¢ok hafif
kaplanmasi

III Hafif % 5-25 Duvarin dortte birine
kadar dolu

v Orta % 25-50 Duvarin yarisina
kadar dolu

A% Siddetli % 50 ve lizeri Aryepiglotik foldlara
kadar dolmus

Siddet Skoru:
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EK-10: EORTC QLQ Anketleri Kullanim izin Belgesi

= M Gmail Q  EoRTC
Olugtur
. Your request for an EORTC-questionnaire
Yédak NO-teply eortc be
[ Az oen
Oowerdh
Vet
Toplants basiat Deor Aydon Bagiud Dumbak,
Toplantiys katl Thark you for regstenng on T EORTC Qualry of Le Ge

Your regeirabon 50 obisn permsson 10 use our jools has

Chant
FOQEralion process Yyou agroad 10 our orms and condbios
'Mﬂ + of our QEStioonakes You can review the tems and cond
Ploaze find bolow the Inks 10 1o requested tooks
Yat e Zarvarda geroehhegen be

PRy QLO-CX) Core Quisticonaus - Turkish
T Hesed a0t Neck Modube (HANIS) - Turtish



EK-11: Egzersiz Takip Cizelgesi
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EK-11: Turnitin Orjinallik Raporu

turnitinkJ/)

Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulagtigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler

styledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:

Odev bashg:
Goénderi Bashg:
Dosya ad:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Génderim Tarihi:
Goénderim Numarasi:

CAGLA ELIKUCUK

PARSIYEL LARENJEKTOMILERDE PREQPERATIF YUTMA TERAPI...
PARSIYEL LARENJEKTCMILERDE PREOPERATIF YUTMA TERAPI...
son_tez.docx

8.17M

211

40,593

273,664

18-Tem-2024 09:1400 (UTC+0300)

2418583896

TC.
NAGETTERE ENIyERSTTES]
SAGLIK BILIMLER] ENSTITOSE

PARKIY L LARIN  PREOFIRATIE YL TMA
TERAPISININ YUTMA FONKSIYONU UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI

CAGLA ELIKOEOK

D v Kumuyaia Terapis Progran
BOKTORA TR

ANKARA

o

Copyright 2024 Turnitin, Tim haklan saklidir,
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EK-12: Orjinallik Raporu

TEZiN TAM BASLIGI: PARSIYEL LARENJEKTOMILERDE
PREOPERATIF YUTMA TERAPISININ YUTMA FONKSIYONU UZERINE
ETKISININ ARASTIRILMASI

OGRENCININ ADI SOYADI: CAGLA ELIKUCUK
DOSYANIN TOPLAM SAYFA SAYISI: 211 sayfa

DOSYA GONDERIM TARIHIi: 18 Temmuz 2024 (Doktora savunma sinavi
tarihi:24.06.2024)

PARSIYEL LARENJEKTOMILERDE PREOPERATIF YUTMA
TERAPISININ YUTMA FONKSIYONU UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI

ORIJINALLIK RAPORU

O w6 52 %0

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 6
%

Internet Kaynagi
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