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OZET

Amag: Calismanin amaci, larenks kanseri nedeniyle farkli tedavi modaliteleri
uygulanan hastalarda nazal hava akiminin bir gostergesi olan nazal inspiratuar tepe
akim hizi (NPIF) degerleri ile koku fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi, primer RT/KRT alan hastalar ile parsiyel larenjektomi operasyonu
uygulanan hastalarda NPIF ve koku fonksiyonu Uzerindeki etkilerinin

karsilastirilmasidir.

Gereg-YOntem: Prospektif olarak tasarlanan bu calismaya larenks kanseri
nedenli kordektomi operasyonu uygulanan 24 hasta, supraglottik larenjektomi
operasyonu uygulanan 14 hasta, suprakrikoid larenjektomi operasyonu uygulanan 23
hasta, larenks kanseri tanisiyla primer RT/KRT uygulanan 25 hasta ve kontrol grubu
olarak larenks kanseri tanis1 olmayan 25 saglikli hasta olmak iizere toplam 111 hasta
dahil edildi. Hastalarin nazal hava akimi NPIF &l¢timleri ile degerlendirildi. Koku
fonksiyonlart “Sniffin’ Sticks” testi kullanilarak esik, ayirt etme ve tanima (TDI)
skorlar1 lizerinden analiz edildi. Veriler uygun istatistiksel yontemlerle karsilastirildi.
Hastalar HBYS kayitlarindan demografik degiskenler (yas, cinsiyet) agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi gruplar1 arasinda NPIF degerleri ve koku fonksiyonlari
acisindan anlamli farkliliklar saptandi. RT/KRT uygulanan hastalarda NPIF degerleri
ve “Sniffin’ Sticks” testi ile elde edilen toplam TDI skorlarinin, parsiyel larenjektomi
uygulanan hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu goriildii. Parsiyel larenjektomi alt
gruplarinda ise cerrahi genislige bagli olarak NPIF ve koku fonksiyonlarinda
degiskenlik izlendi. NPIF degerleri ile koku fonksiyonlariarasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptandu.

Sonug: Larenks kanserinde uygulanan tedavi yontemi, NPIF ve koku
fonksiyonlar1 iizerinde anlamli etkilere sahiptir. RT/KRT uygulanan hastalarda NPIF

ve koku fonksiyonlarinin parsiyel larenjektomi uygulanan hastalara kiyasla daha
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yuksek oldugu goriilmiis olup, NPIF ile koku fonksiyonlari arasinda anlamli bir iliski

saptanmistir.

Anahtar  Sozcukler: Kemoradyoterapi, Larenks kanseri, Parsiyel

Larenjektomi, Nazal Inspiratuar Tepe Akim Hizi, Radyoterapi, Sniffin"Sticks test



SUMMARY

Comparative Evaluation of Olfactory Function in Patients Undergoing
Partial Laryngectomy and Curative Radiotherapy/Chemoradiotherapy for

Laryngeal Cancer

Aim: The aim of this study is to evaluate the relationship between nasal
inspiratory peak airflow rate (NPIF) values, an indicator of nasal airflow, and olfactory
function in patients undergoing different treatment modalities for laryngeal cancer, and
to compare NPIF and olfactory function in patients receiving primary RT/CRT and

those who underwent partial laryngectomy.

Material-Method: In this prospectively designed study, a total of 111
participants were included: 24 patients who underwent cordectomy for laryngeal
cancer, 14 who underwent supraglottic laryngectomy, 23 who underwent supracricoid
laryngectomy, 25 patients who received primary radiotherapy/chemoradiotherapy
(RT/CRT) for laryngeal cancer, and 25 healthy individuals without laryngeal cancer
as the control group. Nasal airflow was assessed using nasal peak inspiratory flow
(NPIF) measurements. Olfactory function was evaluated using the “Sniffin” Sticks”
test based on threshold, discrimination, and identification (TDI) scores. The data were
compared using appropriate statistical methods, and demographic variables (age and

sex) were evaluated using hospital information system records.

Results: Significant differences were observed among the treatment groups
in terms of nasal peak inspiratory flow (NPIF) values and olfactory function. Patients
who underwent radiotherapy/chemoradiotherapy (RT/CRT) demonstrated higher
NPIF values and total TDI scores obtained from the “Sniffin’ Sticks” test compared
with those who underwent partial laryngectomy. Within the partial laryngectomy
subgroups, variability in NPIF values and olfactory function was observed depending
on the extent of surgery. A statistically significant association was found between

NPIF values and olfactory function.

Conclusion: The treatment modality applied in laryngeal cancer has

significant effects on nasal peak inspiratory flow and olfactory function. Patients



treated with radiotherapy/chemoradiotherapy (RT/CRT) may exhibit higher NPIF
values and better olfactory function compared with those who underwent partial
laryngectomy, and a significant relationship between nasal airflow and olfactory

function was identified.

Key Words: Chemoradiotherapy, Laryngeal Cancer, Partial Laryngectomy,
Nasal Peak Inspiratory Flow, Radiotherapy, Snifin’ Sticks Test
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1. GIRIS

Bas-boyun boélgesinde gelisen malign tiimorler, tim kanser vakalarinin
yaklasik %4,7’sini olusturmaktadir (1). Bu grup icerisinde larenks kanserleri, dinya
genelinde ikinci siklikta, Tirkiye’de ise en sik rastlanan bas-boyun kanseri tiri olarak
one ¢ikmaktadir. Son otuz yilda hastaligin insidans ve prevalansinda sirasiyla yaklasik
%12 ve %24 oraninda artarken, mortalite oranlarinda yaklasik %5’lik bir azalma
saptanmistir. Bu malignitenin epidemiyolojik yiikii erkeklerde yaklasik 5 kat daha

fazladir ve yaslanmayla paralel olarak artarak 65 yasindan sonra zirveye ulagsmaktadir

).

Larenks kanserinin en onemli etyolojik faktori olarak bilinen sigara
kullanim1 ve toplum genelinde sigara tiiketiminin yayginligi, bu kanser tiirlinii halk
saglig1 acisindan ayr1 bir 6neme sahip hale getirmektedir. Sigara ve alkol bagimliligi,

diinya genelinde larenks kanserine bagli 6liimlerin yaklasik %90'1indan sorumludur (2).

Larenksin primer ve yasamsal islevi, yutma sirasinda alt hava yollarim
koruyarak aspirasyonu 6nlemektir. Bunun yani sira solunumun diizenlenmesine katki
saglar ve fonasyon, larenksin 6nemli ancak ikincil islevleri arasinda yer alir. Bununla
birlikte, hava akimini hassas duyu organlarina yonlendirerek tat ve koku duyularinin
algilanmasina da dolayli katki saglar. Dolayisiyla larenksin cerrahi olarak ¢ikarilmast,
yalnizca konusma ve yutma fonksiyonlarinin kaybima degil, ayn1 zamanda bireyin
yasam kalitesini etkileyen bazi duyusal yetilerin azalmasina da neden olmaktadir. Bu
fonksiyonel kayiplar, hastalarda ciddi psikolojik ve emosyonel sorunlarin gelismesine

yol acabilmektedir.

Ciolofan ve arkadaglar tarafindan yakin zamanda yayinlanan genis bir vaka
serisine gore, larenks malignitelerinin ¢ogunlugu (%98'den fazlasi) iyi diferansiye
skuamoz hiicreli karsinomlardir; kondrosarkomlar, leiomyosarkomlar ve melanomlar

ise tm larengeal kanserlerin yalnizca %2-5'ini olusturur (3).



Total larenjektomi (TL) yoluyla larenksin ¢ikarilmasi, kanserden
kurtulanlarin psikososyal refahi ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir
ve bu durum, basarili larenks koruma stratejilerini belirlemeye yonelik arastirmalari
tesvik etmistir (4). Bu nedenle, larenks kanserlerinde hastalarin yasam Xkalitesini
strddrebilmelerini amaglayan organ koruyucu tedavi yaklagimlari giderek daha fazla
tercih edilmektedir. Orta ve ileri evre larenks tiimorlerinde, organ koruma stratejisi
kapsaminda genellikle kemoterapi ile kombine radyoterapi uygulanmaktadir. Faz |11
caligmalarindan elde edilen veriler, ileri evre T4 kanserli hastalarin primer cerrahi
yaklasimla daha iyi sonuglar alabilecegini gostermektedir. Ote yandan, T2N+ ve T3
timorli  hastalar icin, kesin Kombine Kemoradyoterapi (Amerika Birlesik
Devletleri'nde tercih edilen tedavi yaklasimi) veya Dosetaksel, Sisplatin, Florourasil
ile Indiiksiyon Kemoterapi ve ardindan kesin RT (Avrupa'da tercih edilen tedavi
yaklasimi) gibi larenks koruyucu tedavi yaklasimlari su anda kabul edilebilir
secenekler oldugu gosterilmektedir (5). Bu yontem, fizyolojik fonasyon ve solunumun
korunmasma olanak tanirken, tatmin edici diizeyde onkolojik kontrol da
saglayabilmektedir. Ancak, kemoradyoterapiye bagl olarak aspirasyon, lenfédem,
larengeal stenoz ve yutma bozukluklari gibi ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bu durum, beslenme giigliiklerine ve bazi olgularda kalic1 beslenme tiipii ihtiyacina

yol agarak hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (6).

Erken evre larenks lezyonlarinin tedavisinde transoral lazer mikrocerrahi
(TLM), radyoterapi ve agik parsiyel larenjektomi (APL) gibi yontemler kullanilmakta
olup, bu yaklagimlarin her biri organ koruyucu cerrahi alaninda onemli katkilar
saglamaktadir. Giincel literatiirde yer alan sistematik analizler, TLM’nin erken evre
(T1 ve T2) larenks tiimorlerinde genel sagkalim, hastaliga 6zgii sagkalim ve lokal
hastaliks1z progresyon oranlar1 acisindan radyoterapiye kiyasla daha iistlin sonuglar

verdigini gostermektedir (7,8).

1980 yilinda Youlten, Wright pik akis Ol¢erinin modifiye edilmis bir
versiyonu olarak NPIF cihazini gelistirmistir. Bu cihaz, hastanin agzi kapaliyken
burun iizerine yerlestirilen bir yiiz maskesi araciligiyla 6l¢iim yapilmasina olanak

tanimaktadir. Ol¢iim sirasinda hasta burundan nefes alir ve elde edilen maksimum



inspiratuar akis hizi, cihaz tizerindeki bir imleg tarafindan kaydedilir (9). Bu Grlin Gst

hava yolunun agikliginin objektif degerlendirmesini saglamaktadir.

Sniffin’ Sticks testi, Hummel tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis olup, daha
sonra birgok Avrupa lilkesinde gegerliligi onaylanmistir. Bu test, bir koku esigi testi,
bir koku tanimlama testi ve bir koku ayrimi testi olmak tizere {i¢ alt bilesenden olusur
ve bu sayede koku fonksiyonunun kapsamli bicimde degerlendirilmesine olanak tanir.
Her alt test, belirli bir 6lctim modiliniu temsil eder ve bagimsiz olarak uygulanabilir.
Test materyali, u¢ kisimlar1 propilen glikol i¢inde ¢6ziilmiis 4 ml koku ¢ozeltisi veya
koku maddesi ile antibakteriyel ajan emdirilmis keceli kalemlerden olusmaktadir.
Guvenilir ve tekrarlanabilir sonuglar elde edebilmek igin testin uygulama protokoliine
titizlikle uyulmasi gerekmektedir. Ayrica, olas1 kalinti kokularin testi etkilemesini
onlemek amaciyla uygulamanin sessiz, iyi havalandirilmis ve koku icermeyen bir

ortamda gergeklestirilmesi onerilmektedir (5).

Bu calismanin amaci larenks kanseri nedenli parsiyel larenjektomi
operasyonu uygulanan veya primer RT /KRT alan hastalardaki koku fonksiyonu
seviyesinin belirlenmesi ve tedavi seg¢enekleri arasinda farklilik olup olmadiginin

belirlenmesidir.

1.1. Larenks Anatomisi
1.1.1. Larenks iskeleti

Sekil 1°’de gorildigi tzere laringeal iskelet toplam dokuz  kikirdak
yapidan meydana gelmekte olup, bunlarin t¢u tekil, U¢l ise ¢ift olarak yerlesim
gostermektedir. Tekil — kikirdaklar tiroid, krikoid ve epiglot kikirdaklarini
kapsarken; ¢ift kikirdak yapilar aritenoid, kornikiilat ve kiineiform kikirdaklardan
olusmaktadir. Klinik olarak 6neme sahip 2 larengeal eklem vardir.

Krikotiroid eklem: Bu eklem, tiroid kikirdagin alt boynuzu ile krikoid
kikirdagin posterolateral yiizii arasinda konumlanan bir eklem yapisidir. Baslica
hareketi rotasyondur, ancak sinirli diizeyde one ve arkaya kayma hareketlerine de izin

verir. Krikotiroid eklemin hareketleri, vokal kordlarin uzunlugu ve gerginligini



degistirerek ses perdesinin ayarlanmasinda temel rol oynar.

Krikoaritenoid eklem: Krikoid ve aritenoid kikirdaklar arasinda yer alir ve
aritenoidlerin yukari-ice ve asagi-disa yonlii kayma hareketlerine olanak saglar. Bu
hareketler, ses tellerinin (plika vokalislerin) birbirine yaklagsmasmni ya da
uzaklasmasini saglar. Boylece krikoaritenoid eklem, fonasyon ve solunum sirasinda

vokal kordlarin agilip kapanma mekanizmasinin kontroliinde kritik bir islev tistlenir.

Hyoid bone - Hyoid bone -

lesser cornu greater cornu
@‘." ,
P > \
A

Hyoid bone - Triticeal cartilage

body
Thyroid cartilage -
Thyrohyoid superior cornu
membrane

Epiglottis R Cuneiform cartilage

Corniculate cartilage

Thryoid lamina

Thyroepiglottic Arytenoid cartilage

ligament

Vocal ligament

Ventricular ligament

Cricoid cartilage -
posterior lamina

Conus elasticus

Cricoid cartilage - arch

Sekil 1. Larenksin orta hat sagital kesitsel ¢izimi, larengeal kikirdaklari, baglar
ve zarlar1 gostermektedir (11)

1.1.2. Larengeal Kaslar

Larengeal kaslar, anatomik ve fonksiyonel Ozelliklerine gore intrinsik ve
ekstrinsik olarak siniflandirilir; ekstrinsik kaslar larenksin bir biitiin halinde hareketi
ve  stabilizasyonundan  sorumludur. Bu kas grubu, 0zellikle yutma

ve solunum sureglerinde énemli rol oynar.

Sekil 2’de goriildugii iizere intrinsik larengeal kaslar, larenks kikirdaklari
arasinda yer alan ve dogrudan larenksin i¢ yapisinda bulunan kaslardir. Bu kaslar,
larenksin Ui boyutlu hareketlerinin ger¢eklesmesinden sorumludur. Intrinsik larengeal
kaslarin innervasyonu ve fonksiyonu Tablo 1’de ayrintili olarak &zetlenmistir.
Fonksiyonel agidan degerlendirildiginde intrinsik larengeal kaslar, larenksin agikligini

ve vokal kordlarin pozisyonunu diizenleyen temel yapilar olup, ses olusumu, solunum



ve havayolu korunmasi gibi énemli fizyolojik siireglerde rol alirlar (12). Bu kaslar,

fonksiyonel 6zelliklerine gore asagidaki sekilde siniflandirilabilir.

Thyroid cartilage

Thyroarytenoid &
vocalis muscles

muscle

Posterior Arytenoid cartilage
cricoarytenoid Arytenoid muscle
muscle (transverse & oblique

components)

Sekil 2. Larenksin internal kaslari, tistten goriiniig (11)

Kas Innervasyon Fonksiyon

Krikotiroid kas Superior larengeal sinir Vokal kordlar1 gerer
(eksternal dal)

Posterior krikoaritenoid Rekirren larengeal sinir | Vokal kordlar1 abdiikte

kas eder

Lateral krikoaritenoid kas

Rekrren larengeal sinir

Aritenoidleri addikte
eder, glottisi kapatir

Transvers aritenoid kas

Rekrren larengeal sinir

Aritenoidleri addikte
eder

Oblik aritenoid kas

Rekdrren larengeal sinir

Glottisi kapatir

Ariepliglottik kas

Rekrren larengeal sinir

Glottisi kapatir

Vokalis kasi

Rekrren larengeal sinir

Vokal kordlar gevsetir

Tiroaritenoid kas

Rekdrren larengeal sinir

Vokal kord gerginligini
azaltir

Tablol. Larenksin i¢ kaslar1, innervasyonu ve fonksiyonu (11)

1.1.3. Anatomik Kopartmanlar

Supraglottik bolge ile glottik/subglottik alanlarin gelisimsel kokenleri
birbirinden farkhidir ve bu ayrim, larenks karsinomlarinin metastatik 6zelliklerinin

kismen aciklanmasina katki saglar (13). Embriyolojik olarak supraglottik yap1



bukkofarengeal ark kokenliyken, glottik ve subglottik yapilar trakeobronsgiyal arkin
devami olarak sekillenir. Larenks, embriyolojik gelisimi, fonksiyonel 6zellikleri ve
lenfovaskiler mimarisi goz Oniinde bulunduruldugunda anatomik agidan ii¢ ana
bolgeye ayrilarak incelenmektedir: supraglottik bolge, glottik bolge ve subglottik
bolge.

Larenksteki kikirdak yapilar ile bag dokusu komponentleri, timériin cevre
dokulara ilerlemesini kisitlayan dogal anatomik bariyerler olarak islev gorir. Bu
bariyerler arasinda larengeal kikirdaklar, hyoepiglottik ligaman, tirohyoid membran,
kuadrangller membran, conus elasticus, anterior komissir ve krikotiroid membran

gibi temel yapilar bulunmaktadir.

Buna karsilik, preepiglottik ve paraglottik bolgeler daha gevsek bag dokusu
yapilart nedeniyle tumor ilerlemesine elverigli potansiyel yayilim alanlari olarak
degerlendirilir. Bu bolgeler, 0Ozellikle larenks kanserlerinde lokal invazyon

paternlerinin analizinde énemli klinik bilgiler sunar.

Yag dokusundan zengin olan preepiglottik alanin lenfatik damar igermemesi,
infrahyoid epiglot kokenli timarlerin bolgeye dogrudan invazyon gostermesine zemin
hazirlar. Bu yatkinlik, epiglot dokusunda bulunan c¢ok sayidaki mikroskobik
fenestrasyonla iliskilendirilir. Bu bdélgenin tiimdr tarafindan tutulmasi T3 evresi

kapsaminda degerlendirilir ve prognoz acisindan belirgin klinik 6nem tagir.

Sekil 3’te goriildiigi tizere paraglottik alan, vokal kordlar ile ventrikiler
bantlarin lateralinde ve tiroid kikirdak ile komsu olacak sekilde uzanan, tetrahedral
konfigiirasyona sahip potansiyel bir bosluk olarak tanimlanmaktadir (14). Bu alan;
medialde kuadrangiller membran, larengeal ventrikill ve conus elasticus, lateralde
anterior kesimde tiroid kikirdak ve posterior kesimde piriform siniisiin medial duvari,
inferolateralde ise krikotiroid membran ile siirhidir. Anterior yonde, her iki
paraglottik alan preepiglottik alan ile devamlilik gostermektedir. Hem glottik hem
de supraglottik yerlesimli tiimorlerde bu alanin tutulumu T3 evresi kapsaminda
degerlendirilmekte olup, paraglottik alana uzanim gosteren bir tiimor, larenksin tim

anatomik alt bolumlerine yayilim potansiyeline sahiptir.



Sekil 3. Sol paraglottik boglugun tetrahedral gériiniimiiniin sematik gdsterimi. Dorsal tabant
ve ventral zirvesi olan liggen bir piramit gibidir (14)

Hyoepiglottik ligamanin yan: sira, conus elasticus, kuadrangiler membran
ve ventrikuler bag dokusu, larenks i¢i neoplastik invazyonu énemli 6lcude kisitlar.
Benzer sekilde, Broyle ligamani olarak adlandirilan ve tiroaritenoid kasin medialinde
yer alan vokal ligaman, glottik bolgedeki timdrlerin derin dokulara ilerlemesini

onleyen kritik bir bariyer islevi gorur (15).

1.2. Larenks Kanserinin Klinik Tanis1

Larenks kanseri, diinya genelinde erkeklerde daha sik izlenen bir malignite
olup, yaklasik olarak 11. sirada yer almakta ve bas-boyun bélgesi maligniteleri icinde
ise en sik gorllen ikinci tumdér grubunu olusturmaktadir (16). Erkeklerde goérilme
sikhgi, kadinlara kiyasla yaklasik yedi kat daha yiiksektir (17). Hastaligin erken evrede
saptanmasi Kritik 6neme sahiptir; zira erken tani, uygulanan tedavinin etkinligini

artirmakta ve hastaliga bagli prognozu belirgin sekilde etkilemektedir.

Tani sireci, oncelikle detayli bir anamnez ile baslar. Bunu takiben fizik
muayene, radyolojik goruntileme teknikleri, direkt larengoskopi ve biyopsi gibi
uygulamalar gerceklestirilir. Bu adimlar, lezyonun konumu ve yayiliminin ayrintili bir

sekilde haritalandiriimasina olanak tanir (18).



1.2.1. Anamnez

Larengeal timorlerde Kklinik semptomlar genellikle progresif vokal
degisikliklerle ortaya ¢ikar. Hastalarin ¢ogu uzun siireli ses kisiklig1 veya fonasyon
kalitesinde belirgin bozulmadan yakinirken; bazi olgularda disfaji, farengeal bolgede
yabanci cisim hissi ve ilerleyen asamalarda hemoptizi gibi sikayetler tabloya
eklenebilmektedir. Ses kisikliginin iki haftadan uzun surmesi durumunda larenks
muayenesinin geciktirilmemesi 6nem tasir. Bununla birlikte, refli larenjiti ile yogun
sigara ve alkol kullanimi gibi faktorler, larenkste kronik irritasyon ve 6dem olusumuna
yol acabilir; bu bireylerde ses kisikligi genellikle normal bir durum olarak

algilanmakta ve hastalar seslerindeki degisikligi cogu zaman fark edememektedir.

Supraglottik timorler, ses degisikligi yapmadan da disfaji veya hemoptizi
gibi belirtilerle kendini gosterebilir (19). Hastalarin solunum yolu obstriiksiyonuna
iliskin semptomlar agisindan degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir; zira genis hacimli
supraglottik lezyonlar, belirgin ses kisiklig1i olusturmaksizin solunum yolu
obstriiksiyonu bulgularina neden olabilmektedir. Benzer bigimde, subglottik
yerlesimli tiimorler de erken donemde yalnizca solunum yolu obstriiksiyonuna ait

Klinik belirtilerle prezente olabilir.
1.2.2. Risk Faktorleri

Sigara i¢cmenin, tim larengeal kanser olumlerinin %66,5'inden sorumlu
oldugu dikkat c¢ekmektedir (20). Sigara kullanimi, yogun alkol tuketimi ile
birlestiginde, girtlak kanseri riskini belirgin sekilde artirir. Hem sigara hem de alkol
kullanan bireylerde, hi¢ sigara veya alkol kullanmayanlara kiyasla hastaliga
yakalanma olasilig1 yaklasik 177 kat daha yuksektir (21). Ayrica, mesleki olarak
asbest, benzin ve dizel buharlari, odun tozu veya cam yiiniine maruziyet ile boya, deri
ve nikel bilesikleri tiretimiyle ugragma, girtlak kanseri riskini artirmaktadir. Plummer—
Vinson sendromu ile siilfiirik asit maruziyeti de larenks kanseri gelisimi agisindan
anlamli risk faktdrleri arasinda yer almaktadir (22). Onceki bas-boyun kanseri 6ykiisii
olan bireylerde, bas-boyun bolgesinde yaklasik %14 oraninda ikinci primer malignite
gelisme olasiligi bulunmaktadir. Ayrica, gastrodzofageal reflii hastaliginin (GERD)

larenks kanseri riskini bir miktar artirabilecegini gosteren calismalar mevcuttur; bu



nedenle anamnezde bu durumun da g6z 6niinde bulundurulmas: énemlidir. Ornegin,
bir biyuk kohort calismasinda GERD 06ykiisu bulunan bireylerde larengeal skuamoz

hicreli karsinom riskinin yaklasik 1,9 kat yiikseldigi saptanmistir (20,23).
1.2.3. Fizik Muayene

Bas ve boyun bolgesi malignitesi dykiisti bulunan hastalarda, senkron ikinci
primer lezyon gelisme olasiligi goz onlnde bulundurularak, tim mukozal yizeylerin
ayrintili  ve sistematik bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir.Yapilan bir
calismada, bas-boyun skuamdoz hucreli karsinomlu hastalarda gerceklestirilen Ggli
endoskopi sirasinda tespit edilen es zamanli malignitelerin insidansinin yaklasik %5
oldugu bildirilmistir (24).

Larenksin klinik degerlendirilmesinde, 70°-90° acili rijid endoskoplarin ve
fleksibl endoskoplarin kullanimiyla yeterli goruntiileme kalitesi elde edilebilmekte; bu
yontemler sayesinde goéruntulerin buydtilmesi ve dijital ortamda kaydedilmesi
miimkiin olmaktadir. Muayenenin stroboskopi ile birlikte yapilmasi, mukozal dalganin
ayrintili  degerlendirilmesini ve erken glottik lezyonlarin saptanmasini saglar.
Videostroboskopi, larengeal lezyonlarin invazyonunu 6ngérmede yiiksek duyarlilik
(%96,8) ve ozgullik (%92,8) gostermektedir (25). Fleksibl fiberoptik larengoskopi,
ventrikiiller, anterior komissiir ve subglottik bolgenin ayrintili degerlendirilmesini
saglar. Literatiirde, dar bant dijital goriintiileme esliginde transnazal uygulanan bu
yontemle yapilan biyopsilerin yiiksek tanisal dogruluk, giivenli kullanim ve diisiik
morbidite ile iligkili oldugu bildirilmistir (26). Vokal kord fiksasyonu saptandiginda,
bunun paraglottik alan invazyonuna mi yoksa krikoaritenoid eklem tutulumuna mi
bagli oldugunun ayirt edilmesi, cerrahi tedavi planlamasi agisindan kritik oneme
sahiptir (27). Larengeal kompleksin tamamen fiksasyonu ise prevertebral tutulum
olasihgini akla getirir (28). ileri evre bas-boyun skuaméz hiicreli karsinomlu
hastalarda yapilan bir calismada, manyetik rezonans goruntilerinde retrofarengeal yag
planinin korunmasinin, prevertebral bosluk tutulumunun bulunmadigini guvenilir
sekilde Ongordigi bildirilmistir (29). Larenks lateralize edilirken krepitasyon kaybi,

postkrikoid tutulumun gostergesi olabilir (30).



Bir meta-analizde OM oranlar1 supraglottik ve glottik tiimdrlerde sirasiyla
%23 ve %12,2 olarak bildirilmis; T1-T2 tumorlerde %13, T3—T4 timarlerde ise %25
bulunmustur. ileri evre tiimdrler OM gelisimi agisindan anlamli derecede daha yiiksek

risk tasirken, OM varlig1 uzak metastaz olasiligin1 da artirmaktadir (31).

1.2.4. Gériintiileme

Larenks kanseri siiphesinde radyolojik goriintiilleme, degerlendirme siirecinin
temel bilesenlerinden biridir ve mumkinse operatif biyopsiden 6nce yapilmalidir,
cinki islem sonrasi olusan doku Odemi yamltict olabilir.  Larenks
kanserlerinde timoriin lokal yayilim paterninin ve evresinin ortaya konulmasinda,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme Onemli tamamlayici
goriintiileme  yontemleri  olarak  kullanilmaktadir. BT,  kikirdak  yapilarin
degerlendirilmesinde {stiinlikk saglarken; MRG, yumusak doku invazyonunun

saptanmasinda daha ayrintili bilgi sunmaktadir. (32).

BT ile tarama sirasinda hastanin sakin solunum yapmas: onerilir; bu
pozisyonda vokal kordlar abdikte konumda bulunur ve mukozal lezyonlar ile 6n
komissur tutulumu daha iyi degerlendirilir. Hastanin nefesini tutmasi durumunda
vokal kordlar birbirine yaklasir, bu da lezyon tespiti ve 6én komissir incelemesini
kisitlar (33).

Goruntileme, boyun lenf nodlarinin dogru evrelemesinde ve uzak
metastazlarin tespitinde kritik 6neme sahiptir. Ayrica, ikinci primer tumorlerin
arastiriimas: ve tedavi planlamasinda PET-BT kullanilabilir; yapilan ¢alismalar, PET-
BT’nin klinik yonetimi degistirebilecegini gostermektedir (34). Henliz mikroskopik
hastalig1 saptayabilecek glivenilir bir goruntileme yontemi bulunmamaktadir; bu
nedenle, cNO boyunlar icin gizli metastaz oranlarina dayali yaklasimlar
kullanilmaktadir. Bir calismada cNO supraglottik ve glottik skuamdéz hucreli
karsinomlu hastalarda gizli metastaz insidansi sirasiyla %19,9 ve %8,0 olarak
bulunmustur. Seviye I, IV ve V icin insidanslar sirasiyla %2,4, %2,0 ve %0,4; seviye
I1B icin ise %0,5 olarak bildirilmistir (29).

10



1.2.5. Operatif Larengoskopi ve Biyopsi

Medikal kontrendikasyon yoksa, larenks kanseri siiphesi olan hastalarin genel
anestezi altinda endoskopik olarak degerlendirilmesi Onerilir. Acili endoskoplar;
epiglotun larengeal ylizeyi, ventrikiiller, anterior komissiir ve vokal kordlarin inferior
yiizeylerinin ayrintili incelenmesini saglar. Preoperatif muayenede vokal kord hareket
kisitliligr saptandiginda, fiksasyonun nedenini ayirt etmek amaciyla vokal kord ve
aritenoid kartilaj palpe edilmelidir. Degerlendirme sirasinda orofarenks, hipofarenks

ve dil kokii de incelenmeli ve bulgular gorsel kayitlarla belgelenmelidir (35).

Histolojik dogrulama ve tiimor yayiliminin degerlendirilmesi i¢in primer
lezyon ve siipheli alanlardan biyopsi alinir. Bir ¢alismada, uyanikken belirgin
semptom vermeyen ve ciddi hava yolu darligi olusturmayan larengeal kitlelerin,
entiibasyon zorlugundan bagimsiz olarak maske ventilasyonunu anlamli diizeyde

bozabilecegi gosterilmistir (36).
1.2.6. Skuamoz Hucreli Karsinom

Konvansiyonel skuamoéz hiicreli karsinom, hiicreler arasi kopriilesmenin
belirgin olmasi ve keratinizasyonun yani sira keratin pearl formasyonlarinin izlenmesi
ile tanimlanan skuamdz hiicreli malignitenin klasik morfolojik formudur (37). Larenks

timorlerinin yaklasik %85-90’1mn1 olusturur (38).

Mikroinvaziv SHK: Bu evrede tiimér hiicreleri bazal membrant minimal
diizeyde gecer ve invazyon genellikle kiiciik, dagmik ya da birbirinden ayrilmis
odaklar halinde izlenir. Yayilim smirli alanlarla kisitli kalir ve infiltrasyon, bazal

membranin hemen altinda sonlanir.

Siiperfisyel yayillan SHK: Bu formda infiltrasyon lamina propria diizeyinde
yogunlagmistir. Mikroinvaziv tip ile daha derin dokulara yayilan invaziv alt tip
arasinda bir gegis basamagi olarak kabul edilir. invazyon derinligi sinirli olup daha

yiizeyel yayilim paterni gosterir.

Derin invaziv SHK: Bu varyant, lamina propria’nin altina ilerleyen ve kas

dokusu ile kikirdak yapilarini tutabilen daha agresif bir yayilim karakterine sahiptir.
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Klinik olarak degerlendirilen olgularin biiyiik cogunlugu tan1 aninda bu gruba girer ve

daha ileri invazyon seviyeleri nedeniyle prognoz lizerinde belirleyici rol oynar.

a) Verrikoz SHK: Verriikdz karsinomlar larenks kanserlerinin %3-5’ini
olusturur; ¢ogunlukla glottik bolgede yerlesen, yavas biiyliyen ve ylizeyel polipoid
kitlelerdir. T1-T2 evre larengeal verriikoz karsinomlarda radyoterapi sonrasi metastaz
oraninin, klasik skuamoz hiicreli karsinoma gore yaklasik 10 kat daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (39).

b) Bazaloid SHK: Agresif bir klinik seyir gosteren bu lezyonlar, hipofarenks,
dil kokii ve supraglottik larenkste daha sik izlenmekte olup ¢ogunlukla ileri evrede tani
almaktadir. Bir calismada kemoradyoterapinin, larengeal bazaloid SHK hastalarinda

5 yillik genel sagkalimi artirdig: bildirilmistir (40).

c) Papiller SHK: Papiller yapilarin belirgin oldugu, yiizeye dogru biiylime
egilimi gosteren skuaméz hiicreli karsinom tipidir. Invazyon varlig1 tespit edildiginde
cogu olguda tutulum mikroinvaziv diizeyde kalmakta veya smirli yiizeyel yayilim

seklinde izlenmektedir.

d) igsi hiicreli karsinom: Bu tiimor, skuaméz hiicreli karsinom bileseni ile
epitelyal kokenli malign igsi hiicrelerden olusan bifazik bir karsinomdur. Genellikle
ses kisikligr gibi obstriiktif bulgularla erken dénemde saptanir ve cogunlukla glottik
bolgede polipoid, nadiren iilseratif lezyon seklinde izlenir (41).

g) Akantolitik SHK: Bu nadir timor ¢ogunlukla supraglottik larenkste
yerlesir, agresif klinik seyir gosterir ve histopatolojik olarak psddoglandiiler yapilarla

karakterize alveolar patern ile limenlerinde akantolitik hiicreler icerir (42).

h) Adenoskuam6z karsinom: Adenokarsinom ve skuaméz hcreli
komponentler birlikte izlenir. Yiizey epiteli kaynakli gelisen bu tiimorler yiiksek

derecede malign karakter tasir ve metastaz egilimleri belirgindir.
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1.3. Larenks Kanseri Tedavisi

Klinik uygulamada en yaygin kullanilan evreleme yontemi, American Joint
Committee on Cancer (AJCC) ve International Union for Cancer Control (UICC)
tarafindan gelistirilen timor—nod-metastaz (TNM) sistemidir (43,44). Larenks
kanserinde bir¢ok tedavi modalitesi yer almaktadir. Larenks kanserinin optimal
tedavisi hala tartismalidir. Evre I ve Evre II tiimorler erken evre hastalik kapsaminda
degerlendirilirken, Evre III ve Evre IV tiimorler ileri evre hastalik olarak
smiflandirilmaktadir. Genel yaklasim olarak, erken evre larenks kanserlerinde cerrahi
veya radyoterapi (RT) oOncelikli tedavi segenekleri arasinda yer alirken, ileri evre
olgularda cerrahi sonrasi adjuvan RT ya da kemoradyoterapi (KRT), primer KRT
uygulamalari veya RT sonrasinda gergeklestirilen kurtarma cerrahisini iceren kombine
tedavi stratejileri tercih edilmektedir (45).

Larenks kanserinde tedavi yaklagimini; tiimériin boyutu ve konumu, hastanin
yasi, ek hastaliklar1 ve tedavi tercihi, larenks ve akciger fonksiyonu, rehabilitasyon
olanaklari, klinisyenin uzmanligi ve deneyimi gibi etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. KRT ve cerrahiyle iligkili tedaviye bagl toksisite de tedavi seciminde
dikkate alinmalidir (46).

1.4. Konservasyon Cerrabhisi

Tiimor yayilimimi kolaylastiran baglica iki anatomik bosluk vardir:
preepiglottik alan ve paraglottik alan. Bu bolgelerde erken invazyon, konservasyon
cerrahisi  i¢in  kontrendikasyon  olusturabilir. ~ Konservasyon cerrahisinin

kontrendikasyonlari ise onkolojik ve fizyolojik olarak iki grupta degerlendirilir.
Onkolojik kontrendikasyonlar:

Vokal kord fiksasyonu (T3)

Krikoaritenoid ve interaritenoid kas-eklem kompleksinin tutulumu, rekirren

larengeal sinir infiltrasyonu, tiroid kikirdak digina uzanim, posterior kommissiir
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tutulumu ve kontralateral aritenoid invazyonu ile seyreden olgular; glottik diizeyde
subglottise dogru ileri yayilimin (6n tarafta 10 mm, arka tarafta 4 mm’den fazla)
saptanmasi; tiimoriin dil kokii veya piriform siniis apeksine 2 cm’den daha yakin
yerlesimli olmasi; preepiglottik bosluk sinirlarin1 asan yayilim, masif servikal
metastaz varlift ve baz1 6zel histopatolojik timor tipleri klinik agidan olumsuz

Ozellikler olarak kabul edilmektedir (47).

Fizyolojik Kontrendikasyonlar: Metabolik ve kardiyak hastaliklar ile
ozellikle pulmoner komorbiditeler organ koruyucu cerrahi kararini etkilerken, en
belirleyici unsur hastanin pulmoner fonksiyon durumudur (48). Pulmoner
fonksiyonlart beklenen normal degerlerin %50’sinin altinda olan hastalarda
konservasyon cerrahisinin uygulanmasi kontrendike kabul edilmektedir. Yas tek
basina genellikle kontrendikasyon olusturmaz; bazi gorisler 70 yas Uzeri igin
stnirlama Gnerse de, yash hastalarda da basarili sonuglar bildirilmistir (49). Kronolojik
yastan ziyade fizyolojik ve psikolojik saglik, kardiyopulmoner durumu dikkate almak
onemlidir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede pulmoner fonksiyon testleri yapilmali ve
Iyi bir iglevsel sonug icin FEV1’in( bir saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi)%45’in
uzerinde olmasi 6nerilmektedir (50).

1.4.1. Endoskopik Kordektomi

Anterior komissur tutulumu olan erken glottik timdrlerde TLM ile primer
radyoterapiye benzer onkolojik sonuclar elde edilir. TLM ile tedavi edilen hastalar,
daha 6nce radyoterapi almis hastalara kiyasla daha iyi 5 yillik sagkalim ve larengeal
korunma saglar (51). Radyoterapi sonrasi secilmis rekirren veya yeni primer lezyonlar
lazerle etkili sekilde tedavi edilebilir. Kurtarict TLM uygulanan hastalarda lokal
kontrol oranlari, 1., 3. ve 5. yillarda sirasiyla %74,2; %53,9 ve %39,1 olarak
bildirilmistir (52).

Vokal kord Uzerinde guvenli rezeksiyon siniri genellikle 2-3 mm iken,
subglottik ve supraglottik bolgelerde submukozanin kalinlhig: ve lenfatik ag1 dikkate
alarak en az 5 mm saglam doku birakilmalidir. Larenks gevresinde karsinoma in situ
veya displazi alanlar1 sik gorilir; bu nedenle rezeksiyon sinirlarinin intraoperatif

frozen ile patolog esliginde degerlendirilmesi Onemlidir. Bu yaklasim hem asirn
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rezeksiyondan kaynakl: fonksiyon kaybini 6nler hem de pozitif cerrahi sinir riskini
azaltir. Arastirmalar, rezeksiyon sinirlarindaki displazinin  hasta sagkalimini
etkilemedigini gostermektedir; bu nedenle infiltratif karsinom sonrasi kritik displazik

sinirlar icin revizyon cerrahi genellikle gerekli degildir (53).

Endoskopik  kordektomiler, Kklasik cerrahi aletlerle veya lazerle
gerceklestirilebilir. Bu prosedirler, 1998 yilinda Avrupa Larengoloji Dernegi

tarafindan siniflandiriimistir (54).

Tip I: Subepitelyal kordektomide, cerrahi diseksiyon hatti Reinke boslugu
uzerinden ilerler; boylece vokal ligament ve derindeki kas yapilar1 korunarak zarar
gbérmesi engellenmis olur. Islem, hiperplastik ve prekanseréz larengeal lezyonlar igin
uygulanir; esas amaci tanm1 koymak olsa da, epitelin tamaminin g¢ikarilmasiyla

hiperplazi, displazi ve karsinoma in situ tedavisi de saglanir (55).

Tip 1l: Subligamental kordektomi, aritenoidin vokal ¢ikintisindan 6n
komissure kadar vokal kord epitelinin, Reinke boslugunun ve vokal ligamanin
cikarilmasini, kasin ise mimkin oldugunca korunmasini kapsar. Klinik olarak,
Ozellikle videostroboskopide mukozal dalga kaybi gosteren lI6koplaki, karsinoma in

situ ve mikroinvaziv karsinomlarda uygulanir.

Yapilan bir ¢alismada subepitelyal veya subligamental kordektomi yapilan
hastalarda cerrahi sonras: ses kalitesi ve vokal dalga agisindan olumlu sonuclar
bildirilmistir (56).

Tip 11: Transmuskuler kordektomide, vokal kord epiteli ve vokal ligamanin
yan sira vokal kasin bir kismi da rezeksiyon sahasina dahil edilir. Bu yontem, vokal

kord mobilitesini bozmamis, kiicuk ve ylzeyel tumérlerde tercih edilir.

Tip IV: Total kordektomi sirasinda epitel, vokal ligaman ve vokal kasin
tamami1 eksize edilmekte olup, bazi olgularda i¢ perikondriyumun da rezeksiyonu
gerekebilmektedir. On komissiirde vokal ligamanin tiroid kikirdaga tutundugu bolge
de kesilmelidir. Bu teknik, vokal kordu invaze eden Tla lezyonlarda uygulanir ve

timoriin 6n komissire en az 2-3 mm uzaklikta olmasi gereklidir.
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Tip V: Genisletilmis kordektomiler: Bu gruptaki kordektomiler kendi iginde

alinan bolgeye gore 4 alt gruba ayrilmaktadir.

Tip Va: Kontralateral vokal korda uzanan genisletilmis kordektomide,
lezyonun yayilimina bagl: olarak anterior komissir ve karsi kordun bir bolimi de
rezeke edilir. Rezeksiyon anterior komissur diizeyinde ilerletilmeli ve Broyle ligamani

cikarilmahdir.

Tip Vb: Aritenoidi igeren genisletilmis kordektomide aritenoidin bir kismi
veya tamami rezeksiyon sahasina dahil edilir. islem, vokal cikintiya uzanan ve
aritenoidin tamamiyla hareketli oldugu kord timdrlerinde uygulanabilir; aritenoidin

posterior mukozasi mumkin oldugunca korunmalidir.

Tip Vc: Ventrikiiler band: igine alan genisletilmis kordektomide cikarilan
dokulara ventrikiil ve ventrikiiler bant da dahil edilir. Ventrikil kanserleri veya vokal

kordan ventrikiile yayilan transglottik kanserler i¢in onerilmektedir.

Tip Vd: Subglottisi i¢ine alan genisletilmis kordektomide, Tip IV’te
uygulanan eksizyonun alt simir1 glottisin 1 cm altina kadar genisletilerek krikoid

kikirdaga ulastirilmaktadir.

Tip VI: On komissiir ve kordlarin én 1/4’ iiniin rezeksiyonudur. Broyle
ligamani, subglottik mukoza ve yeterli ekspojurun olmadigi durumlarda epiglot
petioliiniin rezeksiyonudur. Sadece ©6n komissurii tutan ylzeyel timorler igin
kullanilmaktadir (57).

Glottik  kanser icin karbondioksit transoral lazer mikrocerrahisi
(CO2TOLMS) sonrasi ses sonuglart biiylik 6nem tagimaktadir. Disfoni derecesi,
rezeksiyon derinligi arttikca kademeli bir artis gostermistir. Maksimum fonasyon
stiresinde ise kademeli bir azalma goriilmistiir (58). Yapilan bir ¢alismada, kontakt
diyot lazerle yapilan endoskopik posterior ventrikller kordektominin, larengospazm
ile iliskili bilateral vokal kord felci olan hastalarda uygulanabilir ve gtivenli bir yontem

oldugu gosterilmistir (59).
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1.4.2. Vertikal Larenjektomi

Ik olarak 1951 yilinda Som tarafindan tanimlanan vertikal parsiyel
larenjektomi, literatiirde kordektomili larenjofissiirden krikoid eksizyon ve epiglottik
rekonstriiksiyon dahil genigletilmis hemilarenjektomilere kadar uzanan bir grup
prosediirii ifade etmek i¢in kullanilmistir (60). Sekil 4’de Vertikal parsiyel

larenjektomi ile olusturulan dis cerrahi defektin ¢izimi gosterilmektedir.

Dort tip vertikal parsiyel larenjektomi tanimlanmustir: standart (Tip 1),
frontolateral (Tip 2), anterolateral (Tip 3) ve genisletilmis frontolateral (Tip 4).
Genisletilmis teknikte, genis glottik rezeksiyon yapilmasina ragmen en az bir saglam
krikoaritenoid tnitenin korunmast gerekir(50). Cerrahi loj sekonder iyilesmeye
birakilabilecegi gibi, strep kas flebi veya cilt flebi ile rekonstriiksiyon da uygulanabilir
(61).

Sekil 4. Vertikal parsiyel larenjektomi ile olusturulan dis cerrahi defektin ¢izimi.
Imbrikasyon larengoplastisi, tiroid kikirdagmin alt segmentinin medial yer degistirmesi ve iist
segmentin kapanista inferolaterale ilerletilmesiyle elde edilir (60)

Endikasyonlar1

Anterior komissure uzanan ve aritenoid ya da vokal proges tutulumu gésteren
timorler, vokal kord hareketlerini hafif diizeyde kisitlayan T2 ya da segilmis T3
lezyonlar, larengeal ventrikiil tabanini infiltre eden tiimorler, subglottik alana 1

cm’den daha fazla yayilim gdstermeyen tiimorler
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Kontrendikasyonlar1

Krikoaritenoid eklem tutulumu, krikoid ve/veya tiroid kikirdak invazyonu,
anterior komissiiriin derin infiltrasyonu, posterior komissiir tutulumu, transglottik
timorler veya parafarengeal uzanimi olan tiimorler, vokal kord fiksasyonu, her iki
aritenoid tutulumu, anterior komissiiri diger vokal foldun 1/3 6n kismindan daha fazla
gegen tiimorler, subglottik uzanimin, anterior yénde 10 mm’yi, posterior yonde ise 5

mm’yi agmasi1 durumu bu kapsamda degerlendirilmektedir (62).

Klasik vertikal —hemilarenjektominin  modifikasyonlart  frontolateral
larenjektomi, anterior frontal ve krikoid rezeksiyonlu genisletilmis vertikal
larenjektomidir. Yapilan bir galismada, tek asamali bir rekonstriiksiyon yontemi olan
rotasyonel krikotirotrakeopeksinin, genisletilmis vertikal hemilarenjektomi sonrasinda
secilmis olgularda genis larengeal defektlerin onariminda etkili bir segenek oldugu

gosterilmistir (63).

Frontolateral larenjektomi, 6n komissiriin 1-2 mm’ye kadar tutuldugu T1a—
T1b glottik tiimoérlerde uygulanir ve belirgin posterior komissiir yayiliminda
kontrendikedir. FLVPL, 6n komissur tutulumu olan erken evre glottik kanserlerde
anatomik ve onkolojik ilkelere uygun bir cerrahi segenektir. Literatlirde titanyum
mesh’in larengeal iskelet rekonstriiksiyonunda etkili bir alternatif oldugu ve hava yolu
acikligm koruyacak diizeyde yapisal destek sagladigi bildirilmistir (64). On
komissiiriin invaze oldugu durumlarda ise tiroid kikirdagin 6n kismi da spesimene
dahil edilmelidir.

Anterior frontal parsiyel larenjektomi, subglottik yayilimm 10 mm’nin
altinda oldugu ve bilateral membrandz vokal kordlarin 6n segmentini tutan tiimorlerde
uygulanabilir. Teknik, karsi kordun aritenoide kadar uzanan 6n iki-U¢lik boliminin
rezeksiyonunu ve tiroid kikirdagin orta hatta vertikal olarak ¢ikarilmasini igerir.
Defekt, korunmus eksternal perikondrium flebiyle kapatilabilir; ayrica 6n komissiir
diizeyine yerlestirilen silastik yapraklar sinesi gelisimini azaltir ve ikinci seansta

endoskopik olarak ¢ikarilir (65).
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1.4.3. Supraglottik Larenjektomi

Acik parsiyel horizontal larenjektomiler; rezeksiyon sinirlar1 gz Oniinde
bulundurularak, Avrupa Larengoloji Dernegi (18) tarafindan baslica 3 gruba
ayrilmigtir: SGL (tip 1), SKPL (tip 2), supratrakeal larenjektomi (tip 3) (66).

Supraglottis; epiglot, ariepiglottik plikalarin larengeal ytzleri, aritenoidler ve
ventrikiiler bantlardan olusur. Epiglot, hyoid seviyesindeki horizontal diizleme gore
suprahyoid ve infrahyoid olarak ikiye ayrilir. Suprahyoid boliim serbestken, infrahyoid
epiglot preepiglottik alanla iliskilidir (67). Bu nedenle infrahyoid epiglot timorleri
preepiglottik loj invazyonu ve servikal metastaza daha erken donemde neden olabilir.
Supraglottik tiimorler en sik infrahyoid epiglottisten, ardindan ventrikiiler bantlar,
ariepiglottik plikalar ve ventrikiillerden kaynaklanir. Epiglot kikirdagindaki miikz
bez foraminalarinin tutulumu preepiglottik alana, ventrikiiliin tutulumu ise paraglottik
alana yayilim i¢in baslica yollardir. Bir calismada, epiglot ve ventrikiiler bant kaynakli
karsinomlarin sagkaliminin, aryepiglottik plika veya ventrikiil kokenli tiimorlere

kiyasla daha iyi oldugu bildirilmistir (68).

Sekil 5°de goriildiigii tizere agik SGL ilk olarak 1947'de Alonso tarafindan
tanimlanmustir (69). SGL i¢in baslica kontrendikasyonlar; preoperatif gorintilemede
tiroid kikirdak invazyonu, glottik diizeyde tiimor varligi, interaritenoid bdlge
tutulumu, paraglottik alan invazyonu, ventrikiil tutulumunun saptanmasi, vokal kord
fiksasyonu veya yapisal bozulmasi, sirkumvallat papillalara 1 cm’den yakin dil kokii

tutulumu, dil kokii hareket kisitliligi ve yetersiz pulmoner fonksiyondur (60).

Sekil 5. Ventrikiilde alt kesileri gdosteren, gergek ses tellerini koruyan ve tiroid kikirdaginin
iist kismini da igeren agik supraglottik larenjektomi (60)
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Oldukca sik goriilen supraglottik karsinom, yeterli onkolojik giivencelerle
CO2 lazer cerrahisi ile tedavi edilebilir. Transservikal cerrahi yaklagima gore
avantajlari, hastanede daha kisa kalis siiresi, daha az gegici trakeotomi ve daha hizli
oral yutmadir (70,71). TO-SGL’nin T1-T2 ve uygun se¢ilmis T3 supraglottik
tiimdrlerde uygulanabilir, giivenli ve fonksiyonel acidan iistiin bir yontem oldugu;
ayrica alternatif tedavi secenekleriyle karsilastirildiginda kabul edilebilir uzun donem

onkolojik sonuglar sundugu gosterilmistir (72).
1.4.4. Suprakrikoid Larenjektomi

Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi (SKPL), larengeal karsinomlarin
tedavisinde kullanilmak {izere ilk kez 1959 yilinda Majer ve Rieder tarafindan
tanimlanmistir (69). 1974’te Piquet ve arkadaslar tarafindan modifiye edilmis ve
1990’larda Laccourreye ve ekibi tarafindan glottik kanser tedavisinde Avrupa
genelinde uygulanmistir. SKPL veya subtotal larenjektomi rezeksiyon tipini,
krikohiyoidopeksi (KHP) ve krikohiyoido-epiglottopeksi (KHEP) ise rekonstriiksiyon

yontemini ifade eder.

Krikoid biitiinltigii, larenksin organ koruyucu cerrahisinde kritik olup, tam
halkanin varlig1 ameliyat sonrasi dekaniilasyona olanak tanir. Sekil 6’da goriildiigii
uzere Krikoaritenoid Unite, aritenoid kikirdak ve buna komsu krikoid kikirdak bolimii
ile birlikte superior ve rekurren larengeal sinirleri, intraaritenoid ve krikoaritenoid
kaslar1 kapsamakta olup, Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi (SKPL) sonrasi
fonasyon ve yutma fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde temel islevsel birim olarak kabul
edilmektedir (73).

Sekil 6. Krikoaritenoid Unite (73).
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Krikohiyoidepiglottopeksi ile suprakrikoid parsiyel larenjektomi 6rnegi sekil
7°de gosterilmektedir. Larenksteki lezyonun lokalizasyonlarina gére endikasyonlari su

sekilde ozetlenebilir:

SKPL-KHP Endikasyonlar: (74) :

1. Infrahyoid epiglot, ventrikiile uzanan ve ventrikiiler bantlarin posterior
ucte birini tutan T1-T2 supraglottik lezyonlar

2. Kord hareketlerini etkileyen veya etkilemeyen, kord ve 6n komissiire
yayilan T1-T2 supraglottik lezyonlar

3. Kord hareketlerini belirgin sekilde kisitlayan T3 transglottik lezyonlar

4. Tiroid kikirdag: tutulumu olan se¢ilmis T4 supraglottik lezyonlar

SKPL-KHEP Endikasyonlari (74):

1.Ventrikiile, banda, epiglotun petioliine, aritenoid kikirdagin o6n
boliimiine gelmis ve/veya vokal kord mobilitesini bozmus T2 glottik lezyonlar

2. T3 glottik lezyonlar

3. Smurl kikirdak tutulumu yapmis T4 glottik tiimorler

4.0n komissiire uzanmis ve 6n 2/3’ii tutan vokal kord tiimérleri

5. Mobiliteyi bozan, tiim kordu tutan glottik timérler

6. Ventrikil timori

7.0n komissiir timorii

8. Her iki kordu tutan glottik tiimorler
SKPL-KHP Kontrendikasyonlari (74):

1. Anteriorda >10 mm ve posteriorda >5 mm subglottik yayilim
2. Preoperatif ~ degerlendirmede  aritenoid  kikirdak  fiksasyonu
3. Klinik veya BT de yogun preepiglottik bolge tutulumu (smirli tutulum
kontrendikasyon degildir; islem sirasinda c¢ikarilarak onkolojik giivenlik saglanir)

4. Interaritenoid, postkrikoid, dil kokii, vallekula veya farenks duvarimi
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tutulumu

5. Krikoid kikirdak invazyonu
SKPL-KHEP Kontrendikasyonlari (74):

Aritenoid fiksasyonu, vertikal hemilarenjektomi smirlarin1 asan subglottik
yayllim (anteriorda 10 mm, posteriorda 5 mm ile krikoid st sinirina ulasma),
preepiglottik alan tutulumu, krikoid kikirdak invazyonu, posterior komissiirii asarak
kontrlateral aritenoid tutulumu, tiroid kikirdagin dis perikondriumu ve ekstralarengeal

tiimdr yayilimi kontrendikasyon olusturur.

Sekil 7. Krikohiyoidepiglottopeksi ile suprakrikoid parsiyel larenjektomi. (A) Sutir
yerlesiminin énden goriiniimii. (B) Siitiir yerlesiminin lateral goriiniimii. Ug submukozal siitiir krikoid
kikirdagin etrafina sarilir (1), kalan epiglotik kikirdagin alt kenarindan gegirilir (2) ve ardindan hiyoid
kemiginin hemen altindaki pre-epiglottik bosluktan gegcirilir (3). Ardindan dikis, dil tabanmnin
derinliklerinde hiyoid kemiginin etrafina sarilir (4) ve hiyoid kemiginin {izerinden dil tabanindan geri
¢ikar ve hiyoid kemiginin 2 cm yukarisindan uyarilir (5) (73)

1.5. Koku Anatomisi ve Fizyolojisi

Koku duyusu, tanimlanmasi gii¢ olsa da yasam kalitesine 6nemli katki saglar.
Beslenme ve lezzet algisinda temel diizenleyici rol iistlenir; ayrica toksik ve irritan
maddelerin algilanarak organizmanin korunmasina yardimci olur. Koku alma, esas
olarak solunum siirecinin bir bileseni olan ortonazal hava akimina dayanir. Calismalar,
fizyolojik hava akiminin yaklagik %51£12’sinin orta meatus, %37+17sinin alt meatus

ve %12+8’inin iist meatus lizerinden ilerledigini gostermektedir(75). Bilgisayarli akis
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simulasyonlar: ile koku alma amaciyla yapilan burun ¢ekme hareketinde sirasinda

olfaktor bolgeye yonelen hava miktarinin artis oldugu goriilmiistiir (76).

Burun kavitesinin 52,3mm posteriosuperior yerlesimli olfaktor néronlari, 2,3
mm genisligindeki bir yarikta korunmaktadir (77). Olfaktdr mukoza; bipolar olfaktor
reseptor hiicreleri, destek hiicreleri ve bazal hiicrelerden olusan yalanci ¢ok kath
kolumnar noroepitelyal bir yapidir. Bu doku, iist konka, orta konka ve septum
arasindaki superior olfaktor yarikta bulunur. Reseptor noronlarin aksonlar1 dallanarak

kribriform plate’den geger ve olfaktor bulbusta sinaps yapar (78).

Olfaktor bolgeye ulasan koku molekiilleri 6nce reseptorleri o6rten mukus
tabakasiyla etkilesir. Algilanabilmeleri i¢in hidrofilik ya da hidrofobik 0zellikte
olmalar1 gerekir. Hidrofilik molekiiller mukusta ¢oziiniirken, hidrofobik molekiiller
koku baglayici proteinlere tutunarak ¢oziiniir hale gelir ve ardindan olfaktor duysal
noronlarla etkilesime girer (79). Sekil 8’ de goriildiigl tizere mukusta ¢oziinen koku
molekiilleri reseptér néronlara baglanarak depolarizasyona ve aksiyon potansiyeli
olusumuna yol acar. Bu sinyaller olfaktor sogana iletilir ve koku yolu tizerinden koku

korteksine tasinarak merkezi islemleme gerceklesir.

Olfaktor transdiksiyon, G proteinleri aracili ikincil haberci sistemlerin
(cAMP ve fosfatidil inositol) iyon kanallarini aktive etmesiyle olusan ndronal
depolarizasyondur. Depolarize olan olfaktor néron aksonlari, olfaktér bulbusta ilgili
glomertillerde sinaps kurar (80). Diger duyulardan farkli olarak olfaktor lifler, talamik
bir ara istasyon olmaksizin amigdala, piriform korteks, on olfaktdr g¢ekirdek ve
entorinal korteksten olusan birincil olfaktor kortekse dogrudan projekte olur. Buna
ragmen talamusun koku sisteminde islevsel bir rolii bulundugu; talamik lezyonlarin
koku algisini belirgin olarak bozmasa da koku tanima ve hedonik degerlendirmeyi
anlaml1 bicimde etkiledigi gosterilmistir (81). Koku alma sistemi, duygular1 ve anilari
hizli ve bilingaltinda tetikleyen dogrudan bir duyudur. Sekil 9 da goriildigi tizere
orbitofrontal korteks, tat ve koku uyaranlarin1 gorsel bilgilerle biitiinlestirerek lezzet
algisin1 olusturur (82). Her iki hemisferde farkli alanlarin uyarilmasi beyindeki farkli

fonksiyonlarla koku duyusunun iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Sekil 8. Koku alma algisinin koku alma epitelinden koku alma soganina kadar olan yolu. Bir
koku molekiilii, bir koku alma reseptérii néronuna baglanarak, koku alma soganina ve ardindan koku
alma yolu araciligtyla koku alma korteksine iletilen bir aksiyon potansiyeli olusturur (82) .

Orbitofrontal korteks, ikincil koku ve tat korteksi olarak gorsel ve dokunsal
bilgileri birlestirerek lezzet algisini olusturur. Boylece koku, tat, gorme ve dokunma
uyarilar biitiinleserek lezzeti meydana getirir; 6rnegin sarap tadiminda aroma ve tat

orbitofrontal kortekste birlesir.

Bu alan, kokularin tanimlanmasina ve ayirt edilmesine katkida bulunur. Sekil
10’ da goriildiigi tizere Ugtlinciil koku alma alanlar1 arasinda orbitofrontal korteks,
hipokampus, ventral striatum ve pallidum, hipotalamusun bazi kisimlari, talamus,
singulat girus ve insular korteks bulunur. Bu alanlara ve bu alanlar igindeki
projeksiyonlar oldukca karmagiktir. Bu karmasik ag, kokularin davranig, duygular ve

anilar iizerindeki etkilerinin temelini olusturur (83).

Flavor perception
through remapping
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other information by
olfactory-to-taste |

association Ieamlng

~ Offactory /—J/
stimuli ¥ ; Th" '

” Hlpp
I Olfactory n } Amyg
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Sekil 9. Orbitofrontal kortekse koku alma ve tat alma yolunun sematik diyagrami. OFC,
orbitofrontal korteks; Thal, talamus; OB, koku sogancigi; PC, piriform korteks; Amyg, amigdala; Hipp,
hipokampiis; Ento, entorinal korteks; NS, soliter trak ¢ekirdegi (82)
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Sekil 10. Feniletil alkol (PEA) ile koku uyarimindan sonra tipik fMRI aktivasyonlar1 (83)

1.6. Sniffin Sticks Test

Koku algist, Sekil 11’ de goriildiigh tizere Burghart Messtechnik GmbH
(Wedel, Almanya) tarafindan gelistirilen ‘Sniffin’ Sticks’ testleri ile degerlendirildi
(84).

Caligmalar, ‘Sniffin’ Sticks’ testinin Tiirk popiilasyonunda koku bozuklugu
olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini gostermistir (85). Test, koku
esigi (T), koku ayrimi (D) ve koku tanimlama (I) olmak iizere ili¢ parametreyi icerir;

toplam dogru yanitlar TDI puani ile ifade edilir (86).

Sekil 11. Sniffin” Sticks test kiti (10)
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Sniffin’ Sticks testi her iki burun deligi ile uygulanabilir; tek burun deligi testi
de miimkiindiir. Testi uygulayan kisi sonuclar hakkinda bilgi vermemeli ve her alt test

arasinda 3—5 dakikalik ara birakilmalidir.
T esik testi

Test, kirmizi, yesil ve mavi kapakli toplam 48 kalemden olugmakta olup,
kirmizi kalemler azalan konsantrasyonlarda N-bitanol veya feniletilalkol (BUT/PEA)
icermektedir. Yesil ve mavi kalemler yalnizca ¢oziicii igerir. Denekten, ii¢lii olarak
sunulan kalemler arasindan BUT/PEA igeren kalemi segmesi istenir ve test gorsel
girdisiz olarak uygulanir. Uygulama en yiliksek konsantrasyondan baslar ve artan
konsantrasyonlara sahip kalem tclileriyle, her ikinci Ucli sunularak devam eder.
Kalemler her sunumda farkli siralarla verilir ve sunumlar arasinda 30 saniyelik aralik
birakilir. Yanitlar tanimlanmis (+) veya tanimlanmamis (—) olarak kaydedilir. Art arda
iki dogru yanit verilen konsantrasyon doniim noktast olarak kabul edilir. Koku esik
(T) puani, Tablo 2’de belirtildigi iizere son dort doniim noktasinin ortalamasi olarak

hesaplanir.

Dilution

<> <>
++ Gt +- | ++ FD

From the weakest odour to the strongest odour (BUT/PEA)

Tablo 2. Sniffin” Sticks test koku esigi testi sonuglari tablosu (10)
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Ayirt Etme Testi

Testte 1-16 numaral1 yesil ti¢lii kalemler sunulur; her tgliiniin iki kalemine
ayn1 koku, iglinciiye farkli bir koku emprenye edilir. Denek, farkli kokuyu
belirlemelidir. Kalemler degisken sirayla sunulur; iki kalem arasinda 3 saniye, iigliiler
arasinda 30 saniye ara birakilir. Denek gozlerini kapali tutar ve her iicli igin yanit
vermek zorundadir. Ayirt etme puani, dogru yanit sayisina gore 16 iizerinden

hesaplanir.
Tanimlama testi

Bu test, korleme kosulu gerektirmez. Siyah numarali 16 mavi kalemden
olusur. Her kalem yalnizca bir kez sunulur ve koku alma duyarsizlasmasini 6nlemek
icin her sunum arasinda en az 30 saniyelik bir ara verilir. Her koku kalemi i¢in, denek
4 yazili 6neriden olusan bir listeden zorunlu bir se¢im yapmalidir. I tanimlama puani,

dogru yanit sayisina karsilik gelir.
TDI skoru

Bu genel koku skoru, dnceki li¢ skorun toplamidir. TDI skorlarmin ilk
siiflandirmasinda, fonksiyonel anosmi, TDI skoru < 15, normosmi, TDI skoru >31
ve hiposmi, bu iki deger arasinda bir skor olarak tanimlanmistir. Koku testi
puanlarinda en belirgin artis 5 ila 20 yaslar1 arasinda, dramatik bir diisiis ise 60 ila 71

yaslar1 arasinda goriilmiis (85).

Yapilan bir ¢alisma, sigara igmeyenlerin yapilan tiim koku testlerinde, yani
koku esigi, ayrim ve tanimlama testlerinde ve hesaplanan TDI puaninda en iyi
performans1 gosterdigini gostermektedir. Buna karsilik, sigara icenler, koku algisi
acisindan sigara igmeyenlere ve elektronik sigara kullanicilarina gére énemli 6lgiide

daha kotii performans gostermis ve hiposmi araliginda kalmistir (86).
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1.7. Nazal Inspiratuar Tepe Akim Hizi (NPIF)

Nazal hava akiminin degerlendirilmesinde, objektif 6lcim yontemleri
arasinda en yaygin olarak bilgisayarli rinomanometri, akustik rinometri ve nazal
inspiratuar tepe akimi kullanilmaktadir. Rinomanometri tiim burun pasajindaki hava
akimini, akustik rinometri belirli noktalardaki kesit alanlarini, NPIF ise burundan agiz
kapali sekilde yapilan maksimum kisa ve gii¢lil inspirasyon sirasinda elde edilen en
yiiksek akim hizin1 (L/dk) olger. NPIF, non-invaziv, ucuz, hizli uygulanabilir,

tasinabilir, kolay Ol¢iilebilir ve iyi tekrarlanabilirligi olan kantitatif bir testtir (87).

Sekil 12° de goruldugii tizere NPIF dlgumleri icin Clement Clark In-Check
DIAL cihazi kullanildi. Bu cihaz, bir ucu yiiz maskesine bagli, diger ucunda hava giris
delikleri bulunan yaklasik 20 cm uzunlugunda plastik bir silindirdir. Silindir i¢indeki
diyafram, inspirasyonla hareket eder ve akim durdugunda 30-370 L/dk araliginda
isaretlenmis skalada deger okunur (88). NPIF, temelde iki ana bilesenin birlesik bir

fonksiyonel sonucunu yansitir:

1. Nazal Havayolunun Anatomik ve Fizyolojik Durumu: Nazal kavitenin en
dar noktasindaki kesit alan1 (genellikle nazal valv bolgesi), mukoza 6demi, sekresyon
varlig1 ve anatomik deformiteler gibi faktorlerin tamami hava akimina kars1 bir direng

olusturur.

2. Hastanin Inspiratuar Kas Giicii: Diyafram ve diger solunum kaslarmmn

olusturdugu negatif torasik basing, havay1 nazal pasajdan cekme gorevi goriir.

Bu nedenle NPIF, yalnizca nazal pasajlarin agikligini degil, ayn1 zamanda
hastanin bu acgiklik iizerinden hava akiminmi ne o6l¢iide kuvvetle ¢ekebildigini de
yansitan biitiinciil ve fizyolojik bir parametredir (89). NPIF'nin giivenilirligi, dl¢iim

tekniginin standardize edilmesine baglidir.
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Sekil 12. Clement Clark In-Check DIAL cihazi (88)

Normal Degerler: Erkeklerde 120-160 L/dk, kadinlarda 90130 L/dk aralig:
normal olarak kabul edilir. Ancak kesin bir "normal" deger yoktur. NPIF maksimum
cinsiyet ve boy ile korelasyon gosterdigi, yas ile korelasyon gostermedigi bulunmus
(90). Yapilan bir ¢alismada burun tikaniklig1 olmayan bireylerde NPIF ortalama degeri
138,4 L/dk iken, burun tikaniklig1 olan popiilasyonlarin ortalama degeri 97,5 L/dk
oldugu goriilmiis (91).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirma Modeli

Prospektif vaka kontrol olarak tasarlanan bu galisma i¢in Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Saghk Arastirmalar1 Etik Kurulu’nun 05.03.2025 tarih,
2025 /5-2 sayil1 onay1 alinmistir.

2.2. Evren ve Orneklem

Calisma 2015-2024 tarihleri arasinda kalan 9 yillik siiregte Bursa Uludag
Universitesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne larenks
kanseri tanisiyla bagvuran, tarafimizca parsiyel larenjektomi operasyonu uygulanan ve
larenks kanseri tanisiyla primer RT /KRT alan hastalara etik kurul onayindan sonra
Nisan 2025-Aralik 2025 tarihleri arasinda koku fonksiyonlarini degerlendirmek
amaciyla Sniffin’ Sticks testi yapildi ve NPIF ol¢limleri degerlendirildi. Calismaya
tim hasta grubu ve saglikli kontrol grubundaki bireylerden bilgilendirilmis onam

formu alindiktan sonra baglandi.

2.3. Veri Toplama Araclari

Hasta Grubu Cahsmaya Dahil Edilme ve Calisma Disi Birakma
Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1.Larenks kanseri tanisiyla parsiyel (kordektomi, agik ve endolarengeal SGL,

SKPL) larenjektomi uygulanan hastalar

2.Larenks kanseri tanisiyla primer RT /KRT alan ve tedaviyi tamamlayan
hastalar

3.Eriskin hastalar
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Calismaya disinda birakilma kriterleri:

1.Larenks kanseri tanisiyla Total Larenjektomi operasyonu uygulanan

hastalar
2.D1s merkezde operasyon uygulanan hastalar

3.18 Yasindan kiicik olmast

4.HBYS verileri eksik olan hastalar
5.Almman anamnezde Astim, Koah tanilar1 olan hastalar
6.Postoperatif donemde adjuvan RT /KRT alan hastalar

7. Trakeotomisi olan hastalar

Saghkh Kontrol Grubu Calismaya Dahil Edilme ve Calisma Dis1 Birakma

Kriterleri

(Calismaya dahil edilme kriterleri:
1.18 Yas lizeri olmasi
2.Herhangi bir rinolojik semptom ve muayene bulgusunun olmamasi

3.Gegirilmis septoplasti, rinoplasti, endoskopik siniis cerrahisi vb. rinolojik

cerrahi Oykiisiiniin olmamasi
4.Astim, KOAH gibi akciger patolojilerinin olmamasi

5.1ki hafta icerisinde gegirilmis USYE, sinlizit ya da herhangi bir topikal ya

da inhaler ila¢ kullaniminin olmamasi

5. Caligmaya katilim i¢in bireyin kendi 6zgiir iradesiyle goniillii oldugunu

belirtmesi ve bu katilimin yazili onam ile teyit edilmesi.

Calismaya disinda birakilma kriterleri:
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1.18 Yasindan kiiciik olmast
2.Herhangi bir rinolojik semptom ve bulgusunun olmasi

3.Gegirilmis septoplasti, rinoplasti, endoskopik siniis cerrahisi vb. rinolojik

cerrahi Oykiisiiniin olmasi
4. Astim, KOAH gibi akciger patolojilerinin olmasi

5.1ki hafta icerisinde gegirilmis USYE, siniizit ya da herhangi bir topikal ya

da inhaler ila¢ kullaniminin olmasi

2.4. Verilerin Toplanmasi

HBYS lizerinden 2015-2024 yillar1 arasinda larenks kanseri tanisiyla parsiyel
larenjektomi operasyonu uygulanan 61 hasta ve larenks kanseri tanisiyla primer
RT /KRT alan, tedavilerini 2011-2015 ve 2020-2024 yillar1 arasinda tamamlayan 25
hasta belirlendi. Ilgili hasta verisi calismaya dahil edilme-calisma dis1 birakma
kriterleri yoniinden tarandi. Larenks kanseri tanisiyla Total Larenjektomi operasyonu
uygulanan hastalar calismaya dahil edilmedi. HBYS wverileri eksik olan ve dis
merkezde operasyon uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Alinan anamnezde
Astim, Koah tanilar1 olan ve bu nedenle aktif tedavi almakta olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Kontrol grubu olarak larenks kanseri tanisi olmayan, herhangi bir nedenle
boyuna RT /KRT uygulanmayan 25 saglikli hasta ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilme

kriterlerine uyan 111 hasta 6n degerlendirme i¢in ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen larenks kanseri tanisiyla parsiyel larenjektomi

operasyonu uygulanan 61 hasta 3 gruba ayrildi.

e Larenks kanseri tanisiyla Kordektomi operasyonu uygulanan 24 hasta
e Larenks kanseri tanistyla agik ve endolarengeal SGL operasyonu uygulanan 14
hasta (7 hastaya agtk SGL, 7 hastaya endolarengeal SGL operasyonu

uygulanmistir)
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e Larenks kanseri tanisiyla SKPL operasyonu uygulanan 23 hasta

Tablo 3’ de goriildiigii izere larenks kanseri tanisiyla Kordektomi operasyonu
uygulanan 24 hasta GRUP 1 olarak secildi. Kordektomi operasyonu uygulanan 24
hasta kordektomi tiplerine gore gruplastirildi. DOrt hastaya tip 2 kordektomi, 9 hastaya
tip 3 kordektomi, 9 hastaya tip 5 kordektomi, 1 hastaya tip 1 ve 1 hastaya tip 6
kordektomi operasyonu uygulanmisti. Larenks kanseri tanisiyla SGL operasyonu
uygulanan 14 hasta GRUP 2, larenks kanseri tanistyla SKPL operasyonu uygulanan
23 hasta GRUP 3, larenks kanseri tanistyla primer RT /KRT alan 25 hasta GRUP 4,
kontrol grubu olarak yas dagilimi ve sigara kullanim durumu g¢alisma grubundaki

hastalarla benzer 6zellikler gosteren 25 saglikli birey Grup 5 olarak belirlendi.

HBYS kayitlarindan hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik ozellikleri
kaydedildi. Larenks kanseri tanisiyla gerceklestirilen parsiyel larenjektomi
operasyonlar1 hastanemizde genel anestezi altinda ve ayni klinikten, farkli cerrahlar

tarafindan uyguland.
Operasyon prosedirii

Larenks kanseri tanisiyla Endoskopik Kordektomi  operasyonlari
mikrolarengoskopi yaklagimiyla CO2 lazer kullanilarak gergeklestirildi. Hastalara
operasyon sirasinda trakeotomi agilmadi. SGL operasyonu endoskopik CO: lazer
yardimiyla veya acik cerrahi yaklagimla gergeklestirildi. Acik cerrahi yaklagimla SGL

ve SKPL operasyonu uygulanan hastalara operasyon sirasinda trakeotomi agildi.
Postoperatif izlem

SGL ve SKPL operasyonu uygulanan hastalar postoperatif dénemde
nazogastrik beslenme sondasi ile takip edildiler. SKPL operasyonu uygulanan
hastalara genellikle 5.glin kaniilii parsiyel olarak tikayarak solunum egzersizlerine
baslanild1 ve saat bas1 en az 10 dakika kaniil tikali olarak konusmasi tavsiye edildi.
Nazogastrik beslenme sondalar1 ortalama 25. giiniinde ¢ikarildi. Aspirasyon tolere
edilebilir hale gelene kadar dekaniilasyon yapilmamis ve ortalama 26. giiniinde
dekantilasyon yapilmistir. Hastalar taburculuk sonrasi aylik poliklinige davet edilerek

kontrol edildi.
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Parsiyel Larenjektomi operasyonu uygulanan hastalar postoperatif dénemde
Bas Boyun Kanserleri Konseyinde postoperatif adjuvan tedavi agisindan
degerlendirildi. Kordektomi operasyonu uygulanan tiim hastalara takip karar1 verildi,
SGL operasyonu uygulan 14 hastadan 2 hastaya KRT, 1 hastaya RT karar1 verildi,
verilen tedaviler 2017, 2020 ve 2022 yillarinda tamamlandi, diger hastalara takip
Onerildi. SKPL operasyonu uygulanan 23 hastadan 3 hastaya KRT, 3 hastaya RT karari
verildi, verilen tedaviler 2015-2024 yillar1 arasinda tamamlandi, diger hastalara takip

onerildi.

Larenks kanseri tanistyla Parsiyel Larenjektomi operasyonu uygulanan ve
larenks kanseri tanisiyla primer RT/KRT alan hastalarin poliklinigimizde detayli
anamnez ve fizik muayeneleri yapildi. Hasta anamnezi alinirken, burun akintisi ve
burun tikaniklig1 gibi {ist solunum yolu enfeksiyonunu diislindiiren bulgularin yani
sira; nefes darligi, solunum giicliigii ve stridor gibi larengeal semptomlarin varligi
ayrintili olarak sorgulanmistir. Muayene sonrasi tiim hastalara klinikte varolan Sniffin’
Sticks test kiti kullanilarak Sniffin’Sticks testi yapildi, hastalarin koku fonksiyonu
degerlendirildi. Testin sonunda her hastanin TDI skoru hesaplanarak, bu skora gore
anosmi, hiposmi ve normosmi tanilari belirlendi. Ayni zamanda galismaya dahil edilen
tiim hastalarin In-Check Oral ATM cihaziyla NPIF degerleri hesablandi. Olgtimler
oturma pozisyonunda gergeklestirildi. NPIF, aralarinda 1 dakika arayla ti¢ kez {ist iiste
olgiildii. Olgiim sirasinda NPIF maksimum ve NPIF ortalama degerleri hesaplandi.
Kontrol grubunda olan tiim saglikli hastalarin da koku fonksiyonlar1 ve NPIF degerleri

hesablandi.
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Grup Tanim / Hasta Sayisi (n) Alt Grup /
Uygulanan Tedavi Kordektomi Tipi
Dagilimi
Grup 1 Kordektomi 24 Tipl:1
Tip2: 4
Tip3:9
Tip5: 9
Tip6:1
Grup 2 SGL 14 —
Grup 3 SKPL 23 -
Grup 4 Primer RT/KRT 25 -
Grup 5 Saglikli kontrol 25 —
grubu
Toplam - 111 -

Tablo 3. Calismaya dahil etme kriterlerine gore hasta sayilarin1 gosteren akis ¢izelgesi.

2.5. istatistiksel Analiz

Verilerin dagilim 6zellikleri, Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir.
Normal dagilim gosteren degiskenler i¢in parametrik analiz yontemleri tercih edilmis
olup, betimleyici istatistikler ortalama + standart sapma bi¢iminde ifade edilmistir.
Normal dagilim gostermeyen verilerde ise non-parametrik testler tercih edilmis ve
betimleyici istatistikler “Medyan(min-max)” degerleri ile ifade edilmistir. Ug grup
arasindaki karsilagtirmalarda varyans analizi veya Kruskal-Wallis testi kullanilmis;
Kruskal-Wallis testinde anlamlilik saptanmasi halinde ikili karsilastirmalar Dunn—
Bonferroni post-hoc testi ile yapilmistir. Kategorik verilerin gruplar arasi
karsilastirnlmasinda  Ki-kare, Fisher’s exact test veya Fisher-Freeman-Halton testi
kullanilmigtir. Kategorik verilerin betimleyici istatistikleri frekans ve yuzde olarak
verilmistir. Istatistiksel degerlendirmeler, SPSS siiriim 27 yazilimi kullanilarak

gerceklestirilmis olup, istatistiksel anlamlilik i¢in o degeri 0,05 olarak kabul edilmistir.
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2.6. Etik Kurul Onay1

Prospektif vaka kontrol olarak tasarlanan bu galisma i¢in Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Arastirmalar1 Etik Kurulu’nun 05.03.2025 tarih,
2025 /5-2 sayili onayr alinmustir. Etik kurulu onayimin ardindan prospektif olarak
calisilmaya baslandi. Aragtirma siireci boyunca Helsinki Bildirgesi’nin temel etik
ilkelerine, Hasta Haklar1 Yonetmeligi hiikiimlerine ve tiim etik standartlara uyum

gosterilerek calisma tamamlandi.
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3. BULGULAR

Her grup icin ortalama yasam siiresi hesaplandi. Grup 1 ortalama yasam
stiresi 62,17 yil, Grup 2 ortalama yasam siiresi 60,57 y1l, Grup 3 ortalama yasam siiresi
62,7 y1l, Grup 4 ortalama yasam siiresi 63,56 yil, Grup 5 ortalama yasam siiresi 59,64
yil olarak bulundu.

Tablo 4’de goriildiigii tizere parsiyel cerrahi ve RT/KRT gruplari arasinda yas

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,366).

Buna karsilik, NPIF maksimum medyan degeri RT/KRT grubunda, parsiyel
cerrahi grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu
(120,0 L/dk’ya karst 80,0 L/dk; p <0,001). Benzer sekilde, NPIF ortalama medyan
degeri RT/KRT grubunda, parsiyel cerrahi grubuna kiyasla anlamli derecede daha
yiiksek bulundu (110,0 L/dk’ya kars1 70,0 L/dk; p <0,001).

Ayrica, TDI skoru medyan degeri RT/KRT grubunda parsiyel cerrahi

grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (31,5’e karsi
21,5; p<0,001).

Degisken Parsiyel cerrahi RT/KRT (n=25) p degeri
(n=61)

Yas (yil) 62,00 + 6,99 63,56 + 7,76 0,366

Ortalama + SS

NPIF maksimum | 80,0 (45,0-140,0) | 120,0 (90,0— <0,001

(L/dk) Medyan 190,0)

(min—maks)

NPIF ortalama 70,0 (43,3-130,0) | 110,0 (78,3— <0,001

(L/dk) Medyan 173,3)

(min-maks)

TDI skoru — 21,5 (10,5-37,5) 31,5 (26,5-36,5) <0,001

Medyan (min-

maks)

T-testi ve Mann—-Whitney U testi kullanilmigtir

Tablo 4. Parsiyel cerrahi ve RT/KRT gruplarinin Yas, NPIF ve TDI skorlarinin
karsilastirilmasi
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Tablo 5°de goriildiigii lizere parsiyel cerrahi ve RT/KRT gruplari arasinda
koku fonksiyonunun dagiliminda anlamli bir farklilik goraldu (p <0,001).

Anosmi tanist alan hastalarin tamaminin (%100) parsiyel cerrahi grubunda
yer aldigi, RT/KRT grubunda anosmi saptanmadigi goriilmiistiir. Hiposmi tanisi olan
olgularin biiyiikk ¢ogunlugu parsiyel cerrahi grubunda (%95,1) yer alirken, RT/KRT
grubunda bu oran %4,9 olarak bulunmustur. Normosmi tanist olan hastalarin ise

cogunlugunu RT/KRT grubunun olusturdugu (%65,7) izlenmistir

Hiposmi ve Normosmi gruplari karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlaml

bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p <0,001).

Anosmi ile normosmi durumlar karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0,001). Anosmi tanist alan tiim
hastalar parsiyel cerrahi grubuna dahil olurken, RT/KRT grubunda anosmi
gdzlenmemistir. Ote yandan, anosmi ve hiposmi karsilastirmasinda gruplar arasinda

anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p = 1,000).

Koku durumu | Parsiyel RT/KRT Genel p Ikili
cerrahi (n=61) | (n=25) degeri karsilagtirmalar

(p degeri)

Anosmi 10 (%100,0) | 0(%0,0) Anosmi —
Normosmi:
<0,001

Hiposmi 39 (%95,1) 2 (%4,9) 0,000 Anosmi —
Hiposmi: 1,000

Normosmi 12 (%34,3) 23 (%65,7) Hiposmi —
Normosmi:
<0,001

Toplam 61 25

Pearson Ki-kare testi ve Fisher’s Exact test uygulanmusgtr.

Tablo 5. Parsiyel cerrahi ve RT/KRT Gruplarinda Koku Durumunun Dagilimi
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Tablo 6’da goriildiigii lizere parsiyel cerrahi ve kontrol gruplarinin yas

dagilimlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,227).

Buna karsilik, kontrol grubundaki NPIF maksimum, NPIF ortalama ve TDI

skorlari, parsiyel cerrahi grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (timu

icin p<0,001).

Degisken Parsiyel cerrahi Kontrol (n=25) p degeri
(n=61)
Yas (y1l) 63 (41-75) 58 (45-73) 0,227
Medyan (min—
maks)

NPIF maksimum | 80 (45-140) 150 (140-200) <0,001
(L/dk)

Medyan (min—
maks)

NPIF ortalama 70,0 (43,3-130,0) | 140,0 (123,3— <0,001
(L/dk) 193,3)
Medyan (min—
maks)

TDI skoru 22,6 +£6,5 344+25 <0,001
Ortalama + SS

T-testi ve Mann—-Whitney U testi kullanilmigtir

Tablo 6. Parsiyel cerrahi ve kontrol gruplarinin yas, NPIF ve TDI skorlar1 agisindan
karsilagtirtlmasi

Tablo 7°de goriildiigii lizere parsiyel cerrahi ve kontrol gruplarmin koku
durumu dagilimlari arasinda anlamli fark saptanmistir (p <0,001). Anosmi ve hiposmi
olgular1 yalnizca parsiyel cerrahi grubunda goézlenmis, kontrol grubunda koku
bozuklugu bulunmamistir. Bu nedenle, Anosmi-Hiposmi grubunda istatistiksel

karsilastirma yapilmamistir.

Normosmi orani kontrol grubunda parsiyel cerrahi grubuna kiyasla anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (hiposmi—normosmi, p <0,001).
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Koku durumu | Parsiyel Kontrol Genel p Ikili
cerrahi (n=61) | (n=25) degeri karsilastirmalar
(p degeri)
Anosmi 10 (%100,0) 0 (%0,0) Anosmi —
Normosmi:
<0,001
Hiposmi 39 (%2100,0) 0 (%0,0) 0,000 Anosmi —
Hiposmi: —
Normosmi 12 (%32,4) 25 (%67,6) Hiposmi —
Normosmi:
<0,001
Toplam 61 25

Pearson Ki-kare testi ve Fisher’s Exact test uygulanmustir.

Tablo 7. Parsiyel cerrahi ve kontrol gruplarinda koku durumunun dagilimi

Tablo 8’de goriildiigii tizere parsiyel cerrahi uygulanan hastalar kordektomi,

SGL ve SKPL alt gruplar1 agisindan karsilastirilmistir. Gruplar arasinda yas dagilimi

acisindan anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,669).

NPIF maksimum ve NPIF ortalama medyan degerleri bakimindan gruplar

arasinda anlaml farkhilik saptanmustir (p=0,002 ve p=0,001). Ikili analizler

sonucunda, kordektomi grubunun hem SGL hem de SKPL gruplarina kiyasla NPIF

maksimum ve NPIF ortalama degerlerinin belirgin sekilde yiiksek oldugu

belirlenmistir; SGL ve SKPL gruplar: arasinda ise anlamli fark bulunmamastir.

TDI skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmis olsa da

(p=0,049), Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriilmemistir.
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Degisken Kordektomi | SGL SKPL p (genel) | ikili
(n=24) (n=14) (n=23) karsilastirmalar
(p)
Yas 62,17 £ 60,57 + 62,70 + 0,669 -
(Ort£SS) 6,63 9,53 5,66
NPIF 90 (60-140) | 80 (45— 70 (50— 0,002 SGL-
maksimum 90) 130) Kordektomi:
(Medyan, 0,019
min—maks) SKPL —
Kordektomi:
0,006
SGL- SKPL:
1,000
NPIF 86,6 (53,3— | 71,65 66,6 0,001 SKPL —
ortalama 130) (43,3— (46,6— Kordektomi:
(Medyan, 86,6) 120) 0,001
min—maks) SGL-
Kordektomi:
0,020
SKPL -SGL.:
1,000
TDI skoru | 27,0 (12,5~ | 20,5 20,5 0,049 SGL-
(Medyan, 37,5) (10,5~ (11,5~ Kordektomi:
min-maks) 217,5) 32,5) 0,053
SKPL —
Kordektomi:
0,340
SGL- SKPL:
0,960

Kruskal-Wallis testi ve Dunn-Bonferroni post-hoc testi kullanilmustir.

Tablo 8. Parsiyel cerrahi alt gruplarinin Yas, NPIF ve TDI skorlarmin karsilagtirilmasi

Tablo 9°’da goriildiigii iizere parsiyel cerrahi uygulanan hastalarin koku
durumu (anosmi, hiposmi, normosmi) cerrahi alt gruplara gore karsilastirilmistir.
Genel degerlendirmede, alt gruplar arasinda koku dagilimi agisindan anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,001).

Ikili analizlerde, kordektomi grubu ile SGL (p=0,002) ve kordektomi ile
SKPL (p<0,001) gruplar1 arasinda anlaml farklilik gézlenmis, ancak SGL ve SKPL
gruplar1 arasinda farklilik saptanmamaistir (p=0,278).

41



Bu farkliliklar, kordektomi grubunda normosmi oraninin daha yiiksek, SGL

ve SKPL gruplarinda ise hiposmi ve anosmi oranlarinin daha yiiksek olmasindan

kaynaklanmustir.
Koku tanist | Kordektomi | SGL SKPL p Tkili
(n=24) (n=14) (n=23) (genel) | karsilastirmal

ar (p)

Anosmia 6 (60,0) 3 (30,0) 1(10,0) <0,001 | Kordektomi—

n (%) SGL:
0,002
Kordektomi—
SKPL:
<0,001
SGL- SKPL:
0,278

Hiposmia 7(17,9) 11 (28,2) 21 (53,8)

n (%)

Normosmia | 11 (91,7) 0 (0,0) 1(8,3)

n (%)

Fisher—Freeman—Halton ve Fisher Exact test kullanilmisgtir.

Tablo 9. Parsiyel cerrahi alt gruplarinda koku tanis1 dagilimi ve ikili karsilastirmalar

Tablo 10’da goriildiigii tizere Tip 1 ve Tip 6 hasta sayisinin diisiik olmasi
nedeniyle bu gruplar ikili karsilagtirmalarda belirleyici olmamistir. Kordektomi tipleri
(Tip 2, Tip 3 ve Tip 5) arasinda yapilan analizlerde NPIF maksimum, NPIF ortalama
ve TDI skorlar1 agisindan anlamli farkliliklar gézlenmistir (p<0,05).

Ikili karsilastirmalarda, Tip 5 kordektomi grubunun NPIF maksimum
degerlerinin hem Tip 3 hem de Tip 2 gruplarina kiyasla anlaml sekilde daha diisiik
oldugu goriilmiistiir (sirastyla p=0,029 ve p=0,020).

Benzer sekilde, NPIF ortalama degerleri agisindan da Tip 5 grubunun Tip 3
ve Tip 2 gruplarina gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmaistir (sirastyla
p=0,014 ve p=0,022).
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TDI skorlari degerlendirildiginde ise, Tip 5 kordektomi grubunda TDI

skorlarinin, Tip 3 ve Tip 2 kordektomi gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlaml

derecede daha diisiik oldugu goriildii (sirasiyla p=0,002 ve p=0,020).

Buna karsin, Tip 2 ve Tip 3 kordektomi gruplari arasinda NPIF maksimum,

NPIF ortalama ve TDI skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadai.
Degisken | Tip 2 Tip 3 Tip5 p (genel) | Ikili
(n=4) (n=9) (n=9) karsilastirmalar
(p)
NPIF 115 (110- | 100 (60— | 80 (60— 0,006 Tip 5-Tip 3:
maksimum | 130) 140) 90) 0,029
Median Tip 5-Tip 2:
(min—maks) 0,020
Tip 3-Tip 2:
1,000
NPIF 106,5 100 (60— | 70 (53,3— | 0,004 Tip 5-Tip 3:
ortalama (100-120) | 130) 86,6) 0,014
Median Tip 5-Tip 2:
(min—-maks) 0,022
Tip 3-Tip 2:
1,000
TDI skoru | 32,0 31,5 15,5 0,001 Tip 5-Tip 3:
Median (31,0- (21,5~ (12,5~ 0,002
(min—-maks) | 32,5) 37,5) 27,5) Tip 5-Tip 2:
0,020
Tip 3-Tip 2:
1,000

Kruskal-Wallis ve Dunn-Bonferroni testleri kullanilmstir.

Tablo 10. Kordektomi tiplerine gére NPIF ve TDI skorlarinin karsilastirilmasi

Tablo 11°de goruldigi lizere Kordektomi grubundaki hastalarin tamami
(%100) erkeklerden olusurken, RT/KRT grubunda hastalarin %92’si erkek, %8’1

kadind1. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik gériillmemistir

(p=0,490).
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Cinsiyet Kordektomi RT/KRT Toplam p degeri
(n=24) (n=25) (n=49)

Kadin 0 (%0,0) 2 (%8,0) 2 (%4,1)

Erkek 24 (%100,0) 23 (%92,0) 47 (%95,9) 0,490

Toplam 24 (%100,0) 25 (%100,0) | 49 (%100,0)

Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Tablo 11. Kordektomi ve RT/KRT gruplarinin cinsiyet dagilimmin gruplara gore

karsilastirilmasi

Tablo 12°de goriildiigii tizere galigmaya dahil edilen kordektomi (n=24) ve

RT/KRT (n=25) gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamigtir

(62,17 +£ 6,63 y1l ve 63,56 £ 7,76 y1l; p = 0,503).

NPIF ortalama degerleri degerlendirildiginde, RT/KRT grubunun ortalama

NPIF degeri kordektomi grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek bulunmustur (115,93 + 22,70 L/dk vs. 89,68 + 23,24 L/dk; p <0,001).

Degisken Grup n Ortalama =SS | p
Yas (yil) Kordektomi 24 62,17 + 6,63 0,503
RT/KRT 25 63,56 + 7,76
NPIF Kordektomi 24 89,68 + 23,24 | <0,001
ortalamasi
(L/dk)
RT/KRT 25 115,93 +
22,70

T testi kullanilmigtir

Tablo 12. Kordektomi ve RT/KRT gruplarinin Yas ve NPIF ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi

Tablo 13’de gorildigi tizere kordektomi (n=24) ve RT/KRT (n=25)

gruplari

arasinda NPIF maksimum degerleri

karsilastirildiginda,

RT/KRT

grubunda NPIF maksimum medyan degerinin 120 L/dk oldugu, kordektomi
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grubunda ise 90 L/dk oldugu saptandi. RT/KRT grubundaki NPIF maksimum

degerleri, Kordektomi grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (p<0,001).

TDI skorlar1 degerlendirildiginde, RT/KRT grubunda medyan TDI
skorunun 31,5, kordektomi grubunda ise 27,0 oldugu goriildii. RT/KRT

grubundaki TDI skorlari, kordektomi grubuna gore istatistiksel agidan

anlaml diizeyde daha yiiksek saptandi (p= 0,004).

Degisken Grup n Medyan (min— p
maks)
NPIFmax Kordektomi 24 90 (60-140) <0,001
(L/dK)
RT/KRT 25 120 (90-190)
TDI skoru Kordektomi 24 27,0 (12,5-37,5) 0,004
RT/KRT 25 31,5 (26,5-36,5)

Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 13. Kordektomi ve RT/KRT gruplarinda NPIF max ve TDI skorlarinin kargilagtirilmasi

Tablo
degerlendirildiginde, anosmi yalnizca kordektomi grubunda saptanirken (%25,0),
RT/KRT grubunda anosmi izlenmedi. Hiposmi orani kordektomi grubunda %729,2,

RT/KRT grubunda ise %8,0 olarak belirlendi. Normosmi oran1 RT/KRT grubunda

14°de

goriildigi

koku durumu

%92,0 ile kordektomi grubuna (%45,8) kiyasla daha yiiksekti.

Koku durumu agisindan yapilan genel karsilastirmada gruplar arasinda
anlaml fark saptanmustir (p=0,001). Ikili analizlerde, anosmi—normosmi ve hiposmi—
normosmi dagilimlart bakimindan gruplar arasinda anlamli farklihik goriilmiis

(p=0,023 ve p=0,003), ancak anosmi—hiposmi karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p=0,486).
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Koku durumu

Kordektomi

RT/KRT

Genel p
degeri

Ikili
karsilastirmalar
(p degeri)

Anosmi

6 (%25,0)

0 (%0,0)

Anosmi—
Normosmi:
0,023

Hiposmi

7 (%29,2)

2 (%8,0)

0,001

Anosmi—
Hiposmi: 0,486

Normosmi

11 (%45,8)

23 (%92,0)

Hiposmi-—
Normosmi:
0,003

Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Tablo 14. Kordektomi ve RT/KRT gruplarinin koku durumunun gruplara gére dagilimi ve
istatistiksel karsilastirmalar

Tablo 15°de goriildiigii tizere SGL ve RT/KRT gruplarinda cinsiyet dagilimi
karsilastirildiginda, SGL grupta hastalarin %78,6’s1 erkek, %21,4’i kadin iken;
RT/KRT grubunda, erkek hastalarin oranit %92,0, kadin hastalarin orani ise %38,0
olarak belirlenmistir. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi karsilagtirildiginda, istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p=0,329).

Cinsiyet SGL (n=14) RT/KRT (n=25) p degeri
Kadin 3 (%21,4) 2 (%8,0)

Erkek 11 (%78,6) 23 (%92,0) 0,329
Toplam 14 (%100) 25 (%100)

Fisher’s Exact testi kullanilmustir.

Tablo 15. SGL ve RT/KRT gruplarinda cinsiyet dagilimi

Tablo 16°da goriildiigii izere SGL ve RT/KRT gruplarinin yas dagilimlari
karsilagtirildiginda, SGL grubunda ortalama yas 60,57 £+ 9,53 yil, RT/KRT grubunda
ise 63,56 = 7,76 yil olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda yas agisindan anlamli

farklilik goriilmemistir (p = 0,295).

NPIF ortalama degerleri SGL grubunda 66,89 + 14,43 L/dk, RT/KRT
grubunda ise 115,93 + 22,70 L/dk olarak saptandi. Gruplar karsilastirildiginda,
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RT/KRT grubunda NPIF ortalama degerlerinin SGL grubuna goére anlamli derecede
daha yiiksek oldugu saptandi (p <0,001).

NPIF ortalama degerleri SGL grupta 66,89 + 14,43 L/dk, RT/KRT grubunda
ise 11593 + 22,70 L/dk olarak bulundu. Gruplar arasinda yapilan
karsilastirmada RT/KRT grubunda NPIF ortalama degerlerinin SGL grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptand: (p<0,001).

TDI skoru agisindan yapilan degerlendirmede, SGL grupta medyan TDI
skoru 20,5 (10,5-27,5), RT/KRT grubunda ise 31,5 (26,5-36,5) olarak
saptand1i. RT/KRT grubunda TDI skorlarinin SGL gruba kiyasla anlamli derecede
daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001).

Degisken SGL RT/KRT p degeri
Yas (y1l) 60,57 £ 9,53 63,56 £ 7,76 0,295
Ort+SS

NPIF maks (L/dk) | 80 (45-90) 120 (90-190) <0,001
Medyan (min—

maks)

NPIF ortalama 66,89 + 14,43 115,93 £ 22,70 <0,001
(L/dK)

Ort+SS

TDI skoru Medyan | 20,5 (10,5-27,5) | 31,5 (26,5-36,5) <0,001
(min—maks)

Mann-Whitney U testi ve T testi kullanilmusgtir.

Tablo 16. SGL ve RT/KRT gruplarinin Yas, NPIF ve TDI degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 17°de goriildiigii tizere SGL ve RT/KRT gruplari arasinda koku
durumu degerlendirilmistir. SGL grupta %21,4’liik bir oranla anosmi, %78,6’lik bir
oranla ise hiposmi go6zlemlenirken, RT /KRT grubunda anosmi vakast hig

bulunmamis, %8,0’lik bir oranla hiposmi, %92,0’lik bir oranla ise normosmi
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bulunmustur. Koku durumu bakimindan gruplar arasinda anlaml diizeyde farklilik

oldugu gorildii (p<0,001).

RT/KRT grubunda normosmi orani, SGL grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Ote yandan, SGL grubunda hiposmi orani, RT/KRT grubuna gére anlamli
derecede daha yiiksek olarak saptandi (p<0,001).

Koku durumu | SGL (n=14) RT/KRT Genel p Ikili
(n=25) degeri karsilagtirmalar

(p degeri)

Anosmi 3 (%21,4) 0 (%0,0) Anosmi —
Normosmi:
<0,001

Hiposmi 11 (%78,6) 2 (%8,0) <0,001 Anosmi —
Hiposmi: 1,000

Normosmi 0 (%0,0) 23 (%92,0) Hiposmi —
Normosmi:
<0,001

Toplam 14 (%100) 25 (%100)

Fisher’s Exact testi kullanilmustir.

Tablo 17. Koku durumunun SGL ve RT/KRT gruplarina gore dagilimi ve istatistiksel
karsilagtirmalar

Tablo 18’de goriildiigii tizere SKPL uygulanan hastalar ile RT/KRT tedavisi

alan hastalar arasinda demografik ve fonksiyonel parametreler karsilastirildi.

SKPL grupta yas ortalamasi 62,70 + 5,66 yil, RT/KRT grubunda ise 63,56 +
7,76 yil olarak saptandi. Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p = 0,664).
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NPIF maksimum degerleri SKPL grupta 70 (50-130), RT/KRT
grubunda 120 (90-190) olarak belirlendi. Gruplar arasinda NPIF maksimum degerleri
acisindan RT/KRT grubu lehine anlamli farklilik bulundu (p <0,001).

NPIF ortalama degerleri SKPL grupta 66,6 (46,6-120,0), RT/KRT
grubunda 110,0 (78,3-173,3) olarak bulundu. NPIF ortalama degerleri RT/KRT
grubunda SKPL gruba kiyasla anlamli derecede yiiksek gorildi (p <0,001).

TDI skorlar1 SKPL grupta 20,5 (11,5-32,5), RT/KRT grubunda 31,5 (26,5
36,5) olarak hesaplandi. Gruplar arasinda TDI skorlar1 agisindan RT/KRT grubu
lehine anlaml1 bir fark saptandi (p<0,001).

Degisken SKPL RT/KRT p degeri
Yas (yil) 62,70 £ 5,66 63,56 £ 7,76 0,664
Ort+SS

NPIF maks (L/dk) | 80 (45-90) 120 (90-190) <0,001
Medyan (min—

maks)

NPIF ortalama 66,6 (46,6-120,0) | 110,0(78,3-173,3) | <0,001
(L/dK)
Medyan (min—
maks)

TDI skoru Medyan | 20,5 (10,5-27,5) | 31,5 (26,5-36,5) <0,001
(min—maks)

Mann-Whitney U testi ve T testi kullanilmugtr.

Tablo 18. SKPL ve RT/KRT gruplarinin Yas, NPIF ve TDI degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 19’da goriildiigli lizere SKPL ve RT/KRT gruplart arasinda koku

durumu dagilimi agisindan anlamli fark gézlendi (p <0,001).
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SKPL grubunda hiposmi baskin olarak izlenirken (%91,3), RT/KRT

grubunda normosmi orani belirgin sekilde daha yiiksektir (%92,0).

Ikili

analizlerde hiposmi—normosmi

karsilastirmasinda anlamli  fark

saptanmis (p<0,001), ancak anosmi—nhormosmi (p=0,080) ve anosmi—hiposmi

(p=1,000) karsilastirmalarinda anlamli bir farklilik gériillmemistir.

Koku durumu | SKPL RT/KRT Genel p Ikili
(n=23) (n=25) degeri karsilastirmalar

(p degeri)

Anosmi 1 (%4,3) 0 (%0,0) Anosmi —
Normosmi:
0,080

Hiposmi 21 (%91,3) 2 (%8,0) 0,000 Anosmi —
Hiposmi: 1,000

Normosmi 1 (%4,3) 23 (%92,0) Hiposmi —
Normosmi:
0,000

Toplam 23 (%100) 25 (%100)

Fisher’s Exact test ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmisgtir.

Tablo 19. SKPL ve RT/KRT gruplarinda koku durumunun dagilimi ve istatistiksel

karsilastirmalar

Tablo 20°de goriildiigii tizere RT/KRT ve kontrol gruplari yas, NPIF ve koku

fonksiyonunu yansitan TDI skorlar1 agisindan karsilastirildi.

Gruplar arasinda yas dagilimi degerlendirildiginde, RT/KRT grubunda
medyan yas 63,0 yil (45,0-78,0), kontrol grubunda ise 58,0 yil (45,0-73,0) olarak

saptand1. Yas agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,145).

NPIF maksimum degerleri RT/KRT grubunda medyan 120,0 L/dk (90,0—
190,0), kontrol grubunda ise 150,0 L/dk (140,0-200,0) olarak belirlendi. Kontrol
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grubunda NPIF maksimum degerlerinin RT/KRT grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu gorildu (p<0,001).

Benzer sekilde NPIF ortalama degerleri RT/KRT grubunda 110,0 L/dk
(78,3-173,3), kontrol grubunda ise 140,0 L/dk (123,3-193,3) olarak bulundu. NPIF
ortalama degerleri agisindan da kontrol grubu lehine anlamli farklilik izlendi

(p<0,001).

Koku fonksiyonunu gosteren TDI skorlar degerlendirildiginde, RT/KRT
grubunda medyan TDI skoru 31,5 (26,5-36,5), kontrol grubunda ise 34,0 (31,0-39,75)
olarak saptandi. Kontrol grubunda TDI skorlarinin RT/KRT grubuna gére anlaml
derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,001).

Degisken RT/KRT (n=25) Kontrol (n=25) p degeri
Yas (y1l) 63,0 (45,0-78,0) 58,0 (45,0-73,0) 0,145
Medyan (min—

maks)

NPIF maksimum 120,0 (90,0- 150,0 (140,0— <0,001
(L/dk) 190,0) 200,0)

Medyan (min—

maks)

NPIF ortalama 110,0 (78,3— 140,0 (123,3— <0,001
(L/dk) 173,3) 193,3)

Medyan (min—

maks)

TDI skoru 31,5 (26,5-36,5) 34,0 (31,0-39,75) | 0,001
Medyan (min—

maks)

Mann-Whitney U testi uygulanmistir

Tablo 20. RT/KRT ve kontrol grubunun Yas, NPIF ve TDI skorlarimin karsilagtirilmasi

Tablo 21’de goriildiigi iizere RT/KRT ve kontrol gruplari koku durumu
acisindan karsilastirildi. RT/KRT grubunda hastalarin %8,0’inde hiposmi saptanirken,
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kontrol grubunda hiposmi izlenmedi. Normosmi oran1 RT/KRT grubunda %92,0,

kontrol grubunda ise %2100 sonug elde edildi.

Gruplar arasinda hiposmi ve normosmi dagilimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamistir (p = 0,490).

Koku durumu RT/KRT (n=25) Kontrol (n=25) Genel p degeri
Hiposmi 2 (%8,0) 0 (%0,0)

Normosmi 23 (%92,0) 25 (%100,0) 0,490

Toplam 25 (%100) 25 (%100)

Fisher’s Exact testi kullanilmustir.

Tablo 21. RT/KRT ve kontrol gruplarinda koku durumunun dagilimi ve istatistiksel

karsilastirma
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4. TARTISMA

Bu c¢alismada, larenks kanseri nedeniyle parsiyel larenjektomi uygulanan
hastalarda koku fonksiyonlar1 ve bu fonksiyonlarla iligkili olabilecek NPIF
parametreleri ilk kez kapsamli ve karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Literatiirde
larenks kanseri cerrahisi sonrasi koku fonksiyonlarini inceleyen ¢alismalarin biiyiik
bolimii total larenjektomi hastalarina odaklanmis olup, parsiyel larenjektomi
uygulanan olgularda koku fonksiyonlarinin ve bu fonksiyonlar1 etkileyebilecek
fizyolojik parametrelerin yeterince arastirilmadigr dikkat ¢cekmektedir. Bu yoniiyle
mevcut calisma, parsiyel larenjektomi sonrasi gelisebilecek koku fonksiyon
degisikliklerini ortaya koymasi ve bu degisiklikleri objektif bir solunum parametresi

olan NPIF ile iliskilendirmesi agisindan literatiirde 6nemli bir boslugu doldurmaktadir.

Total larenjektomi sonrasi koku kaybimin temel mekanizmasi, iist ve alt
solunum yollarinin anatomik olarak ayrilmasi sonucu pulmoner kaynakli nazal hava
akiminin (orthonasal airflow) ortadan kalkmasi ve bdylece odorantlarin olfaktor yariga
tasinamamasidir. Literatlirde total larenjektomi sonrast koku kaybi, nazal hava
akimmimn tamamen ortadan kalkmasina bagli olarak aciklanmakta ve bu hasta
grubunda gelisen anosmi siklikla beklenen bir sonug olarak kabul edilmektedir (93).
Buna karsin parsiyel larenjektomi sonrasi nazal hava yolu anatomik olarak
korunmakta, ancak cerrahiye bagli olarak gelisen larengeal direng artigi, solunum
paterni degisiklikleri ve inspiratuar kas aktivasyonundaki farkliliklar, nazal hava
akimini dolayl olarak etkileyebilmektedir. Calismamizda parsiyel cerrahi grubunda
Olgilen NPIF degerlerinin hem RT/KRT hem de kontrol grubuna kiyasla anlaml
derecede daha diisiik bulunmasi, bu fizyolojik mekanizmay1 destekler niteliktedir
(p<0,001).

Koku fonksiyonu, yalnizca olfaktor reseptorlerin yapisal biitiinliigiine bagl
olmayip, ayn1 zamanda koku molekiillerinin olfaktor epitele etkin bicimde ulagsmasini
saglayan nazal hava akiminin yeterliligi ile yakindan iliskilidir. NPIF, Ust hava
yolunun ag¢ikligim1 ve inspiratuar kaslarin olusturdugu negatif basing kapasitesini

yansitan, kolay uygulanabilir ve objektif bir 6l¢lim yontemi olarak kabul edilmektedir.
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Bu nedenle NPIF, koku fonksiyonunu etkileyebilecek fizyolojik mekanizmalarin

degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olarak one ¢ikmaktadir (94).

Literatirde NPIF ile koku fonksiyonu arasindaki iliski ¢ogunlukla nazal
obstriksiyon, septum deviasyonu ve kronik rinosinlizit gibi primer nazal patolojiler
baglaminda ele alinmigtir (95). Bu ¢alismalarda, azalmis nazal hava akimmin koku
esigi ve tanimlama skorlarinda diistisle iliskili oldugu gosterilmistir. Ancak larenks
kanseri nedeniyle uygulanan cerrahi veya non-cerrahi tedaviler sonrasinda NPIF
degisikliklerinin koku fonksiyonlari {izerindeki etkisini inceleyen ¢alismalar oldukga
simirhidir. Mevcut ¢alismanin bu agidan literatiirde dnemli bir boslugu doldurdugu

diistiniilmektedir.

COVID-19 pandemisi, SARS-CoV-2 enfeksiyonunun akut ve bazi olgularda
kalic1 koku alma bozuklugu ile giiglii bicimde iliskili olmasi nedeniyle, koku alma
testlerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir karistiric1 faktor ortaya c¢ikarmistir. Bu
baglamda, daha 6nce tan1 almamis COVID-19 enfeksiyonu, kalici post-viral koku
alma disfonksiyonu veya asilama siirecine bagl epidemiyolojik degisiklikler, klinik
kohortlarda baslangi¢c koku alma performansini etkilemis olabilir ve tedavi sonrasi

koku alma sonuglar1 yorumlanirken dikkate alinmalidir (96).

Literatiirde, nazal hava akiminin koku fonksiyonu {iizerindeki -etkisini
inceleyen calismalarda, NPIF degerlerindeki azalmanin olfaktor performansla
yakindan iligkili oldugu bildirilmistir. Mo ve arkadaglarinin saglikli bireyler ve nazal
obstriiksiyonu olan hastalar1 karsilagtirdigi ¢alismada, NPIF degerlerindeki diistisiin
koku test skorlarinda belirgin azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir (91).
Calismamizda parsiyel larenjektomi uygulanan hastalarda NPIF degerleri ile koku
fonksiyonlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmis olup, anosmi ve hiposmi tanisi alan
hastalarda NPIF degerlerinin normosmik hastalara kiyasla belirgin olarak daha disiik
oldugu goriilmiistir (p<0,001).

Literatiirde, RT/KRT uygulanan hastalarda koku fonksiyonlarinin genellikle
olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (97). Buna karsin, c¢alismamizda RT/KRT
grubunda NPIF ve toplam TDI skorlarinin parsiyel cerrahi grubuna kiyasla daha

yiiksek bulunmasi, literatiirde bildirilen sonucglardan kismen farklilik gostermektedir.
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Bu farkliligin, RT/KRT grubunda anatomik hava yolu siirekliliginin korunmasina
karsin parsiyel cerrahi grubunda larengeal aerodinami iizerinde daha belirgin ve kalici
degisiklikler olusmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu yoniiyle ¢alismamiz,
tedavi modaliteleri arasindaki fonksiyonel farklarin yalnizca mukozal hasar veya
enflamasyon iizerinden degil, iist hava yolu aerodinamigi {zerinden de

degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda RT/KRT grubunda NPIF ve TDI skorlarinin parsiyel cerrahi
grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmasi da dikkat ¢ekici bir bulgudur (p<0,001). RT
ve KRT sonrast mukozal biitiinliigiin korunmasi, anatomik hava yolu siirekliliginin
devam etmesi ve inspiratuar akimin cerrahiye kiyasla daha az etkilenmesi, bu sonuglari
aciklayabilecek faktorler arasinda yer almaktadir. Her ne kadar RT/KRT’ye bagl
mukozal o6dem, fibrozis ve sekresyon artisi gibi yan etkiler goriilebilsede, bu
degisikliklerin nazal hava akimi iizerindeki etkisinin parsiyel cerrahiye kiyasla daha

sinirli oldugu diisiintilmektedir.

Calismamizin temel bulgularindan biri, parsiyel cerrahi uygulanan hastalarda
koku fonksiyonlarinin, RT/KRT ve kontrol gruplarina kiyasla anlamli derecede daha
olumsuz etkilenmis olmasidir (p<0,001). Ozellikle anosmi ve hiposmi olgularinin
biiyiilk cogunlugunun parsiyel cerrahi grubunda yer almasi nedeniyle parsiyel
cerrahilerin yalnizca fonasyon ve yutma fonksiyonlar1 agisindan degil, ayn1 zamanda
koku fonksiyonu agisindan da detayli bicimde degerlendirilmesi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Parsiyel larenjektomi uygulamalari, timoriin lokalizasyonu ve yayilimina
bagli olarak farkli cerrahi teknikler igermekte olup, bu tekniklerin larengeal
aerodinami ve solunum fizyolojisi lizerindeki etkileri de degiskenlik gostermektedir.
Parsiyel larenjektomi sonrast anatomik olarak nazal hava yolu korunmakla birlikte,
cerrahiye bagli gelisen larengeal yap1 degisiklikleri solunum fizyolojisini
etkileyebilmektedir. Ozellikle SGL ve SKPL cerrahiler sonrasi larengeal direncte artis,
inspiratuar kas aktivasyonunda degisiklikler ve solunum paterninde adaptif farkliliklar
olusabilmektedir. Bu degisikliklerin, inspirasyon sirasinda burun i¢inden gegen hava

akimmin hizin1 ve hacmini azaltarak, olfaktér epitelin yeterli uyarilmasini
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engelleyebilecegi diisiiniilmektedir. NPIF degerlerindeki diisilisiin, bu fizyolojik

adaptasyonlarin objektif bir gostergesi olabilecegi one siiriilebilir.

Bu ¢alismada parsiyel cerrahi alt gruplar1 olan kordektomi, SGL ve SKPL
hastalari, koku fonksiyonlar1 ve NPIF acisindan karsilagtirmali  olarak
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, cerrahi rezeksiyonun kapsamu ile fonksiyonel

sonuglar arasinda belirgin bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir.

Ozellikle calismamizda kordektomi grubunun SGL ve SKPL gruplara kiyasla
daha yuksek NPIF degerlerine sahip olmasi, cerrahi rezeksiyonun kapsami ile nazal
hava akimi arasindaki iligkiyi destekler niteliktedir. Literatlr incelemelerimizde
kordektomi operasyonunda supraglottik ve krikoid yapilarin korunmasi, larengeal
direngte daha smirh degisikliklere yol agtigini ve inspiratuar hava akiminin gorece
daha iyi korundugunu gostermektedir (98). Buna karsilik yapilan ¢aligmamizda SGL
ve SKPL’ de rezeksiyon alaninin genislemesi, larengeal aerodinami tzerinde daha
belirgin etkiler olusturarak NPIF degerlerinde daha belirgin diisiislere neden
olabilmektedir (p=0.001).

SKPL sonrasi 1ise krikoaritenoid iinitenin korunmasma ragmen,
tirohyoidoepiglottopeksi  veya  krikohiyoidoepiglottopeksi  gibi  rekonstriktif
girisimler, larengeal geometriyi belirgin bigimde degistirmektedir. Bu degisiklikler,
inspirasyon sirasinda larengeal giriste artmis direng¢ ve tiirbiilansa yol acarak hava
akiminin {ist hava yollarina iletimini olumsuz etkileyebilmektedir. Calismamizda SGL
ve SKPL gruplar arasinda NPIF degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmamais
olmasi, her iki cerrahi teknigin de benzer diizeyde larengeal aerodinamik degisiklikler

olusturdugunu disiindiirmektedir (p=1.000).

Koku fonksiyonlar1 agisindan yapilan degerlendirmede, parsiyel cerrahi alt
gruplar1 arasinda TDI skorlar1 ve koku tanilarmin dagiliminda anlamli farkliliklar
izlenmistir. Ozellikle SGL ve SKPL gruplarda hiposmi oranlarmin yiiksek olmasi, bu
cerrahi tekniklerin koku fonksiyonu {izerindeki etkisinin kordektomiye kiyasla daha
belirgin olabilecegini gostermektedir (p<0,001). Bununla birlikte, Bonferroni
diizeltmeli ikili analizlerde TDI skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamlh fark saptanmamis olmasi, koku fonksiyonundaki bozulmanin cerrahi alt
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gruplar arasinda kademeli bir dagilim gosterdigini ve bu etkinin biiyiik 6l¢iide nazal

hava akimu ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu bulgular, parsiyel larenjektomi sonrasi koku fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde cerrahi teknigin kapsaminin dikkate alinmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Kordektomi gibi daha smirli rezeksiyonlarm, larengeal aerodinami
tizerindeki etkilerinin gorece minimal olmasi nedeniyle fonksiyonel sonuglar
acisindan daha avantajli olabilecegi; buna karsilik SGL ve SKPL’ in onkolojik
guvenligi saglamakla birlikte, koku fonksiyonu ve nazal hava akimi iizerinde daha

belirgin etkiler olusturabilecegi goriilmektedir.

RT ve KRT uygulanan hastalarda koku fonksiyonlarinin etkilendigini
bildiren ¢alismalarda, bu durumun radyasyonun nazal mukozada olusturdugu epitel
hasari, sekresyon azalmasi ve fibrotik degisikliklerle iligkili oldugu belirtilmektedir
(92). Bununla birlikte, ¢alismamizda RT/KRT grubunda NPIF ve toplam TDI
skorlarinin parsiyel cerrahi grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmasi literatiirden

kismen farkli bir sonug olarak dikkat ¢ekmektedir (p<0,001).

Calismamizda RT/KRT grubunun kontrol grubuna kiyasla NPIF ve TDI
degerlerinin daha diisiik bulunmasi, radyoterapiye bagli subklinik fonksiyonel
etkilerin varligini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, bu azalmanin parsiyel cerrahi
grubunda gozlenen bozulmaya kiyasla daha sinirli diizeyde kalmasi, RT/KRT nin
koku fonksiyonu tizerindeki etkisinin gorece hafif oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
durum, RT/KRT sonras1 koku fonksiyon bozukluklarinin ¢ogunlukla geri doniistimlii

veya hafif derecede seyretmesi ile uyumludur.

Klinik acidan degerlendirildiginde, RT/KRT grubunun parsiyel cerrahi
grubuna kiyasla daha iyi koku fonksiyonlarina sahip olmasi, tedavi se¢imi ve hasta
bilgilendirme siirecinde dikkate alinmas1 gereken 6nemli bir bulgudur. Her ne kadar
onkolojik kontrol, tedavi stratejisinin belirlenmesinde birincil hedef olsada,
fonksiyonel sonuglar ve yasam kalitesi parametreleri de 6zellikle erken ve orta evre
larenks kanserlerinde tedavi planlamasinda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.

Calismamizin bulgulari, RT/KRT’nin uygun hasta se¢imi yapildiginda koku
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fonksiyonu agisindan  parsiyel cerrahiye kiyasla avantajli  olabilecegini

distindiirmektedir.

Sonug olarak, RT/KRT uygulanan hastalarda koku fonksiyonlarinin ve NPIF
degerlerinin daha iyi korunmus olmasi, anatomik hava yolu siirekliliginin ve larengeal
aerodinamigin fonksiyonel sonuglar lizerindeki belirleyici roliinii vurgulamaktadir. Bu
bulgular, larenks kanseri tedavisinde organ koruma stratejilerinin yalnizca anatomik
degil, aym1 zamanda fizyolojik ve fonksiyonel boyutlarinin da degerlendirilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.
Klinik Onemi ve Hasta Takibine Etkileri

Larenks kanseri tedavisinde temel hedef, onkolojik kontroliin saglanmasinin
yani sira hastalarin yasam kalitesinin korunmasidir. Giiniimiizde organ koruyucu
cerrahi yaklasimlar ve RT/KRT tedavileri, fonasyon ve yutma fonksiyonlarini
korumay1 amaglamakla birlikte, koku fonksiyonu gibi daha az dikkat edilen ancak
yasam kalitesi lizerinde belirgin etkileri olan duyusal fonksiyonlar cogu zaman ikincil
planda kalmaktadir. Bu c¢alismanin bulgulari, parsiyel larenjektomi ve RT/KRT
uygulanan hastalarda koku fonksiyonlarinin ve NPIF’in klinik a¢idan anlamli sekilde
etkilendigini ortaya koyarak, hasta takibinde bu parametrelerin degerlendirilmesinin

Oonemini vurgulamaktadir.

Calismamizda parsiyel cerrahi uygulanan hastalarda hiposmi ve anosmi
oranlarinin belirgin sekilde yiiksek bulunmasi, koku fonksiyon kaybinin yalnizca total
larenjektomiye 06zgli bir sorun olmadigini gostermektedir. Bu bulgu, parsiyel
larenjektomi sonrasi hasta takibinde koku fonksiyonlarimin rutin olarak sorgulanmasi
ve objektif testlerle degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Koku kaybi; istah
azalmasi, beslenme bozukluklari, glivenlik riskleri (gaz kagagi, yanik, bozulmus gida
algis1) ve psikososyal sorunlar gibi ¢ok yonlii sonuglara yol agabilmektedir.
Dolayisiyla, koku fonksiyonunun degerlendirilmesi, hastalarin yalnizca medikal degil,
fonksiyonel ve psikososyal agidan da biitiinciil bir sekilde izlenmesine katki

saglayacaktir.
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NPIF Olclimiiniin, parsiyel larenjektomi sonrast koku fonksiyonlarim
ongdrmede tamamlayici bir parametre olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir. NPIF
olcuma, pratik, non-invaziv ve hasta uyumu yuksek bir yontem olup, poliklinik
kosullarinda kolaylikla uygulanabilmektedir. Calismamizda NPIF degerleri ile koku
fonksiyonlar1 arasinda gozlenen iliski, bu 6l¢iimiin hasta takibinde erken dénemde
riskli hastalarin belirlenmesine yardimei olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle
NPIF degerleri belirgin diisiik olan hastalarda koku fonksiyon bozuklugu gelisme
olasilig1 daha yiiksek olabileceginden, bu hastalar yakin izlem ve erken miidahale

agisindan onceliklendirilebilir.

Tedavi secimi agisindan degerlendirildiginde, RT/KRT grubunda koku
fonksiyonlarmin ve NPIF degerlerinin parsiyel cerrahiye kiyasla daha iyi korunmus
olmasi, uygun hasta gruplarinda tedavi planlamasma fonksiyonel bir bakis agisi
kazandirmaktadir. Her ne kadar onkolojik guvenlik tedavi se¢iminde birincil kriter
olmaya devam etsede, 6zellikle erken ve orta evre larenks kanserlerinde, hastalarin
fonksiyonel beklentileri ve yasam kalitesi Oncelikleri de goz Onilinde
bulundurulmalidir. Bu baglamda, koku fonksiyonu ve nazal hava akimi gibi
parametrelerin tedavi 6ncesi hasta bilgilendirme siirecine dahil edilmesi, daha gercekgci

beklentilerin olusturulmasina katki saglayacaktir.

Hasta takibinde koku fonksiyonlarinin sistematik olarak degerlendirilmesi,
rehabilitasyon yaklasimlarinin planlanmasina da zemin hazirlayabilir. Koku egitimi,
nazal solunum egzersizleri ve iist hava yolu fonksiyonlarini destekleyici yaklagimlar,
ozellikle parsiyel cerrahi sonrast NPIF degerleri diisiik olan hastalarda fonksiyonel
tyilesmeyi destekleyebilir. Calismamizin bulgulari, bu tiir rehabilitasyon stratejilerinin

gelistirilmesi ve etkinliginin arastirilmasi i¢in klinik bir dayanak olusturmaktadir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin klinik ag¢idan en 6nemli katkilarindan biri,
parsiyel larenjektomi ve RT/KRT sonras1 hasta takibinde koku fonksiyonu ve NPIF’in
goz ard1 edilmemesi gereken Onemli parametreler oldugunu gostermesidir. NPIF
Olcimi ve objektif koku testlerinin hasta izlem protokollerine entegre edilmesi,
fonksiyonel sonuglarin daha kapsamli degerlendirilmesine ve hastalarin yasam

kalitesinin artirilmasina katki saglayabilir.
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Calismanin gii¢lii yonleri

Bu calismanin en 6nemli giiclii yonlerinden biri, parsiyel larenjektomi
uygulanan hastalarda koku fonksiyonlarinin ve bu fonksiyonlarla iliskili olabilecek
NPIF degerlerinin kapsamli ve karsilastirmali olarak degerlendirilmis olmasidir.
Literatiirde koku fonksiyonlarina yonelik ¢aligsmalarin biiyiik dlciide total larenjektomi
hastalarina odaklandig1 goz oOniine alindiginda, parsiyel larenjektomi sonrasi koku
fonksiyonlarini inceleyen ve bu degerlendirmeyi objektif solunum parametreleri ile
destekleyen ¢alisma sayist olduk¢a sinirlidir. Bu yoniiyle mevcut ¢alisma, literatiirde

onemli bir boslugu doldurmakta ve 6zgiin bir katki sunmaktadir.

Calismanin bir diger giiclii yonii, prospektif olarak tasarlanmis olmasidir.
Prospektif tasarim, veri toplama siirecinde standardizasyonun saglanmasina,
Olctimlerin belirli bir protokole gore yapilmasina ve geriye doniik ¢calismalarda sikc¢a
karsilagilan veri eksikligi ve kayit hatalarinin en aza indirilmesine olanak tanimistir.

Bu durum, elde edilen bulgularin giivenilirligini ve i¢ gecerliligini artirmaktadir.

Koku fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde genisletilmis Sniffin’ Sticks test
bataryasinin kullanilmasi da ¢alismanin 6nemli bir avantajidir. Bu test, koku esigi,
tanimlama ve ayirt etme tizere ii¢ farkli bileseni kapsayarak koku fonksiyonunun ¢ok
boyutlu olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Subjektif hasta beyanlarina dayali
degerlendirmelerin 6tesine gegilerek, objektif ve standardize edilmis bir test yontemi

kullanilmasi, elde edilen sonuglarin bilimsel giiciinii artirmaktadir.

NPIF 6l¢iimlerinin ¢alismaya dahil edilmesi, koku fonksiyon bozukluklarinin
olas1 fizyolojik mekanizmalarinin anlagilmasina katki saglamistir. NPIF 6lgumd, st
hava yolu agikligini1 ve inspiratuar akim kapasitesini yansitan, non-invaziv ve kolay
uygulanabilir bir yontemdir. Koku fonksiyonlartyla birlikte degerlendirilmesi,
calismaya fizyolojik bir derinlik kazandirmis ve elde edilen bulgularin

yorumlanmasini giiglendirmistir.

Calismanin giiclii yonlerinden biri de parsiyel larenjektomi alt gruplarinin
(kordektomi, SGL ve SKPL) ayr1 ayr1 analiz edilmis olmasidir. Bu yaklasim, cerrahi

rezeksiyonun kapsami ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligkinin daha ayritili
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bicimde ortaya konmasina olanak tanimistir. Alt grup analizleri sayesinde, parsiyel
cerrahilerin homojen bir grup olmadig: ve farkli cerrahi tekniklerin farkli fonksiyonel

sonuglar dogurabilecegi net bigimde gdsterilmistir.

Ayrica, RT/KRT ve saglikli kontrol gruplarinin ¢alismaya dahil edilmesi,
elde edilen bulgularin yorumlanmasinda karsilagtirmali bir ¢er¢ceve sunmustur. Bu
gruplar sayesinde, parsiyel cerrahi sonras1 gozlenen degisikliklerin yalnizca cerrahiye
mi yoksa tedaviye bagli genel etkilere mi baghh oldugu daha saglikli sekilde

degerlendirilmistir.

Son olarak, c¢alismada kullanilan istatistiksel analizlerin degiskenlerin
dagilim ozelliklerine uygun olarak se¢ilmis olmasi ve ¢oklu karsilagtirmalarda
diizeltme yOntemlerinin uygulanmasi, elde edilen sonuglarin istatistiksel agidan
giivenilirligini artirmaktadir. Bu ydnleriyle ¢aligma, metodolojik agidan giiclii bir
yaptya sahip olup, klinik pratige ve gelecekte yapilacak arastirmalara saglam bir

bilimsel zemin sunmaktadir.
Calismanin Kisitliliklar:

Bu calismanin bulgulari, parsiyel larenjektomi ve RT/KRT uygulanan
hastalarda koku fonksiyonlari ve NPIF arasindaki iliskiye onemli katkilar sunmakla

birlikte, baz1 kisithiliklar gz onilinde bulundurularak degerlendirilmelidir.

Calismanin ilk kisitliligi, tek merkezli bir tasarima sahip olmasidir. Verilerin
tek bir liciincli basamak saglik merkezinden elde edilmis olmasi, sonuglarin farkli hasta
popiilasyonlarina ve farkli cerrahi yaklasimlara genellenebilirligini sinirlayabilir.
Bununla birlikte, tek merkezli olmanin sagladigi hasta yoOnetimi ve olglim
protokollerindeki standardizasyon, verilerin i¢ tutarliligini artiran bir unsur olarak da

degerlendirilebilir.

Bir diger kisitlilik, parsiyel larenjektomi alt gruplarindaki hasta sayilarinin
nispeten sinirl olmasidir. Ozellikle SGL ve SKPL gruplarinda hasta sayilariin gorece

az olmasi, bazi alt grup karsilastirmalarinda istatistiksel giicii sinirlamis olabilir. Bu
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durum, 6zellikle TDI skorlar1 gibi degiskenlerde gruplar arasi farklarin Bonferroni

diizeltmeli analizlerde anlamlilik diizeyine ulasmamasini agiklayabilir.

Calismada preoperatif koku fonksiyonlart ve NPIF 6l¢imlerinin
bulunmamast da o©nemli bir kisithilik olarak degerlendirilebilir. Preoperatif
degerlendirmelerin yapilmamis olmasi, gozlenen koku fonksiyon bozukluklarinin ne
Olctde cerrahi veya RT/KRT tedavisine, ne 6l¢iide tiimoriin kendisine bagl oldugunu
ayirt etmeyi giiclestirmektedir. Ancak calismanin prospektif olarak planlandig
donemde, baz1 hastalarda tani ve tedavi siirecinin hizli ilerlemesi nedeniyle preoperatif

Olcimlerin standart sekilde alinamamasi bu durumu kaginilmaz kilmistir.

Bununla birlikte, koku fonksiyonlarinin ve NPIF degerlerinin tek bir zaman
noktasinda degerlendirilmis olmasi, fonksiyonel degisikliklerin zaman igerisindeki
seyrine iliskin bilgi saglamamaktadir. Uzun donem takip verilerinin bulunmamasi,
ozellikle RT/KRT sonrasi koku fonksiyonlarinda goriilebilecek ge¢ donem iyilesme

veya kotiilesmelerin degerlendirilmesini sinirlamaktadir.

Son olarak, koku fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan Sniffin’
Sticks testinin objektif ve standardize bir yontem olmasina ragmen, hastalarin dikkat
diizeyi, motivasyonu ve 6grenme etkisi gibi faktorlerden kismen etkilenebilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu durum, tim koku testleri i¢in gecerli bir smirlilik
olmakla birlikte, 6l¢iimlerin deneyimli bir ekip tarafindan ve standart kosullarda

yapilmis olmasi bu etkiyi minimize etmektedir.

Bu kisithliklara ragmen, calismanin prospektif tasarimi, objektif ol¢ctim
yontemlerinin kullanilmasi ve karsilastirmali analizleri, elde edilen bulgularin klinik

acidan anlamli ve literatiire katki saglayici nitelikte oldugunu gostermektedir.
Gelecek caligmalar i¢in Oneriler

Bu calismanin bulgulari, parsiyel larenjektomi ve RT/KRT uygulanan
hastalarda koku fonksiyonlar1 ile NPIF arasindaki iliskiye 1sik tutmakla birlikte,
gelecekte yapilacak daha kapsamli arastirmalar igin de Onemli bir zemin

olusturmaktadir. Ilerleyen calismalarda, bu iliskinin daha ayrintili ve ¢ok boyutlu
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bicimde degerlendirilmesi, klinik uygulamalara yonelik yeni yaklagimlarin

gelistirilmesine katki saglayacaktir.

Gelecek calismalarda oOncelikle preoperatif ve postoperatif donemleri
kapsayan arastirma tasarimlarinin tercih edilmesi Onerilmektedir. Tedavi Oncesi
donemde koku fonksiyonlar1 ve NPIF 6l¢iimlerinin yapilmasi, tedavi sonrasi gozlenen
degisikliklerin dogrudan cerrahi veya RT/KRT etkilerine atfedilmesini
kolaylastiracaktir. Ayrica erken, orta ve ge¢ donem takip Olglimleri ile fonksiyonel

degisikliklerin zaman icerisindeki seyri daha net bicimde ortaya konabilecektir.

Daha genis hasta popiilasyonlarint igeren, ¢ok merkezli calismalarin
planlanmasi, elde edilen bulgularin genellenebilirligini artiracaktir. Farkli merkezlerde
uygulanan cerrahi teknikler, rehabilitasyon protokolleri ve RT/KRT uygulama
farkliliklarinin fonksiyonel sonuglar iizerindeki etkileri bu sayede daha kapsamli
bigimde degerlendirilebilir. Ozellikle parsiyel larenjektomi alt gruplarinda hasta

sayisinin artirilmasi, alt grup analizlerinin istatistiksel giiciinii giiclendirecektir.

Gelecekte yapilacak galismalarda, NPIF 6lgtimine ek olarak rinomanometri,
akustik rinometri ve Ust hava yolu diren¢ o&lclmleri gibi ileri aerodinamik
degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi, nazal hava akimi ile koku fonksiyonu
arasindaki iligkinin fizyolojik temellerini daha ayrintili bigimde aciklayabilir. Bu tiir
objektif dlgiimler, parsiyel larenjektomi sonrasi1 gelisen aerodinamik degisikliklerin

daha net ortaya konmasina katki saglayacaktir.

Rehabilitasyon yaklagimlarin etkinligini degerlendiren ¢alismalar da
Oonemli bir arastirma alani olarak one g¢ikmaktadir. Koku egitimi, nazal solunum
egzersizleri ve {ist hava yolu fonksiyonlarin1 destekleyici miidahalelerin, parsiyel
cerrahi sonrast koku fonksiyonlarin1 ve NPIF degerlerini iyilestirip iyilestirmediginin
arastirilmasi, klinik pratige dogrudan yansiyabilecek sonuglar saglayabilir. Ozellikle
NPIF degerleri diisiik olan hasta gruplarinda hedefe yonelik rehabilitasyon
programlarinin gelistirilmesi, yasam kalitesini artirici stratejiler agisindan umut verici

olabilir.
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Ayrica, koku fonksiyonlarindaki degisikliklerin yasam kalitesi, beslenme
aliskanliklar ve psikososyal durum iizerindeki etkilerini degerlendiren multidisipliner
caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir. Koku kaybinin hastalarin gilinliilk yasamina ve
tedavi memnuniyetine olan etkilerinin daha ayrintili incelenmesi, hasta merkezli

tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine katki saglayacaktir.

Son olarak, parsiyel larenjektomi ve RT/KRT tedavi seceneklerinin
karsilastirildigr ileri ¢alismalarda, onkolojik sonuglarin yani sira koku fonksiyonu,
nazal hava akimi1 ve yasam kalitesi gibi fonksiyonel parametrelerin birlikte ele
alinmasi Onerilmektedir. Bu yaklagim, larenks kanseri tedavisinde karar verme
siirecine fonksiyonel ve fizyolojik bir perspektif kazandirarak, bireysellestirilmis

tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, parsiyel larenjektomi ve RT/KRT uygulanan hastalarda koku
fonksiyonu ile nazal hava akimini yansitan NPIF degerleri birlikte degerlendirilmis ve
aralarindaki iligki ayrintili olarak ortaya konmustur. Elde edilen bulgular, koku
fonksiyonunun yalnizca total larenjektomi sonrasinda degil, parsiyel larenjektomi

sonrasinda da belirgin sekilde etkilenebildigini gostermektedir.

Calisma sonuglari, koku fonksiyonu normal olan hastalarda NPIF
degerlerinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu, hiposmi ve anosmi saptanan
hastalarda ise NPIF degerlerinde belirgin azalma bulundugunu ortaya koymustur. Bu
durum, nazal hava akimindaki azalmanin koku fonksiyon kaybinda 6nemli bir rol

oynadigin diisiindiirmektedir.

RT/KRT uygulanan hastalarda NPIF degerleri ve TDI skorlarinin, parsiyel
larenjektomi uygulanan hastalara kiyasla daha yiliksek oldugu saptanmistir. Bu bulgu,
koku fonksiyonundaki bozulmanin yalnizca radyoterapinin nazal mukozaya olan
etkileriyle aciklanamayacagini; parsiyel larenjektomilerde ortaya ¢ikan anatomik ve
fonksiyonel degisikliklerin nazal hava akimi ve koku fonksiyonu iizerinde daha

belirgin bir etkiye sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.

Parsiyel larenjektomi alt gruplar1 incelendiginde, cerrahi genisligin ve
anatomik degisikliklerin artmasiyla birlikte koku fonksiyonunda bozulmanin daha
belirgin hale geldigi gorilmistiir. Bu sonuglar, parsiyel larenks cerrahilerinde
fonksiyonel degerlendirmenin yalnizca ses ve yutma ile sinirli kalmamasi gerektigini;
koku fonksiyonunun da bitiinciil bir yaklasimla ele alinmasinin Onemini

vurgulamaktadir.

Klinik uygulamada, parsiyel larenjektomi ve RT/KRT uygulanan hastalarda

koku fonksiyonu, postoperatif fonksiyonel degerlendirme protokollerine rutin olarak

dahil edilmelidir.
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NPIF 6l¢timii, kolay uygulanabilir ve objektif bir yontem olmasi nedeniyle,
bu hasta grubunda koku fonksiyonunu dolayli olarak degerlendirmede ve takipte

kullanilabilecek pratik bir parametre olarak onerilebilir.

RT/KRT planlanan hastalarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi koku fonksiyonu ile
NPIF Ol¢limlerinin yapilmasi, olasi fonksiyon kayiplarinin erken doénemde
saptanmasina ve hasta bilgilendirmesinin daha gercek¢i sekilde yapilmasina katki

saglayacaktir.

Postoperatif takip surecinde, NPIF degerlerinde belirgin diisiis saptanan
hastalarda nazal rehabilitasyon, solunum egzersizleri ve uygun medikal tedavilerin
erken donemde planlanmasi, koku fonksiyonunun korunmasina veya iyilestirilmesine

yardimci1 olabilir.

Gelecekte yapilacak ¢alismalarda, preoperatif ve uzun dénem postoperatif
NPIF ve koku oOl¢liimlerinin birlikte degerlendirildigi, cok merkezli ve prospektif
tasarimlarin planlanmasi Onerilmektedir. Bu tiir ¢aligmalar, cerrahi ve adjuvan
tedavilerin koku fonksiyonu Uzerindeki uzun dénem etkilerini daha net ortaya

koyacaktir.

Fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde, ses, yutma ve solunum
fonksiyonlarmin yani sira koku fonksiyonunun da yer aldigi multidisipliner bir

yaklasim benimsenmesi, hasta yasam kalitesinin artirtlmasina katki saglayacaktir.
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7. TESEKKUR

Yillar boyunca ciddi bir emek ve 6zveri ile hazirladigim doktora tezimi
tamamlamanin heyecanin1 ve gururunu yasiyorum. Bu boliimii benden yardimlarini
esirgememis ve tesvik etmis insanlara tesekkiir etmek i¢in bir firsat olarak
kullanacagim. Ozellikle konu segiminden arastirmanin yiiriitiilmesine dek beni
smirlamayip o6zgiir birakan, beni yireklendiren, doktora Ggrencisinin yeterliligini
gostermesine olanak taniyan, Ogrencisi olmaktan her zaman gurur duydugum
hocalarim Prof. Dr. Oguz Basut ve Prof. Dr. Uygar Levent Demire icten tesekkiirlerimi
sunarim. Bes yillik uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle yolumu
aydinlatan, her asamada desteklerini esirgemeyerek karsilastigim zorluklari agmamda
bana gii¢ veren; mesleki gelisimime ve Ozellikle cerrahi yetkinligimi kazanmama
biiyiik katki saglayan tiim hocalarima en derin siikranlarimi sunarim. Basta degerli tez
danismanim Prof. Dr. Oguz Basut olmak {izere, Prof. Dr. Fikret Kasapoglu, Prof. Dr.
Omer Afsin Ozmen, Prof. Dr. Uygar Levent Demir ve Dog. Dr. Mustafa Aslier’e,
egitimim boyunca gosterdikleri 6zveri, sabir ve kiymetli rehberlikleri i¢in ictenlikle

tesekkiir ederim.

Uzmanlik yolculugum boyunca yaptigim ameliyatlarin biiyiik kismini ondan
o0grenmis olmanin benim i¢in tasidig1 degeri kelimelerle ifade etmek zor; engin bilgisi,
sabr1 ve bana kattig1 cerrahi bakis agis1 i¢in Ogr. Gor. Dr. Utku Mete’ye goniilden
tesekkiir ediyorum. Uzmanlik siireci gibi yogun ve stresli bir donemde hem
sevinglerimizi hem de tikkenmisligimizi paylasarak dayanisma goOsteren degerli
arastirma gorevlisi hekim arkadaslarima da minnettarim. Ayrica klinik isleyisin her
asamasinda emeklerini hissettiren tiim hemsirelerimize, personelimize ve odyoloji

ekibine igten tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak bugiinlere gelmemde destegini her daim yanimda hissettigim,
varliklariyla bana gii¢ veren canim anneme, babama, abilerime ve kardesime sonsuz

minnettarli§imi sunarim.
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