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1.GIRIS

Insanlar1 dogada yasayan diger canlilardan ayrran ve sosyal varliklar
olmamizi saglayan en 6nemli Ozelliklerden birisi konusma ve iletisim kurmaktir.
Gilizel bir ses ve etkileyici hitabet yetenekleri bir ¢ok insanin gipta ettigi
ozelliklerdir.

Larenks, sadece konusma degil, yutma ve solunum i¢in de olduk¢a 6nemli
bir organdir. Bu ii¢ fonksiyon i¢in gosterdigi 6zel onem nedeniyle, larenksin benign
ve malign patolojilerinde; bu fonksiyonlarinda azalma ve kimi zaman total kayiplar
s06z konusu olmaktadir. Amerika’da yapilan ilk basarili total larenjektomi hastasinin
konusamadig1 i¢in postoperatif birinci haftada intihar ettigi literatiire ge¢mistir. Bu
nedenle, larenks kanseri tedavisinde hastalarin ¢ogu en iyi onkolojik sonuglardan
ziyade en iyi fonksiyonel sonug¢ alinacak tedavi yontemlerini tercih etmektedirler.
Uygun olmayan veya yetersiz tedaviler nedeniyle hastalarin yasamlar1 daha da ciddi
tehlike altina girmektedir.

Giiniimiizde; doktora erisim kolayliginin artmasi, larenks kanserinin hastalar
ve doktorlar tarafindan daha iyi bilinmesi nedeniyle larenks kanserleri daha siklikla
erken evrede tam1 almaktadir. Erken evrede tani alan larenks kanserlerinde; diger
kanserlere gore tedavi sansi yiiksek olup, konservatif cerrahi miidahale ile veya
radyoterapi ile yasam siiresi ve fonksiyon koruma agisindan basarili sonuglar
alimmaktadir. Hastalarin da tedavi siirecine katilarak hekimiyle birlikte karar vermesi
operasyona uyumu ve operasyon oranlarini artirmigtir.

19. yilizyihin son c¢eyreginden itibaren total larenjektomi, 20. ylizyil
ortalarinda da agik parsiyel larenjektomi tanimlandigi zamandan giiniimiize kadar
uygulanan onkolojik basarilar1 yliksek cerrahiler olmuslardir. Gelisen teknoloji ve
bilimin sayesinde lazerin bulunmasi, tip alaninda kullanilmasi sonucunda oOnce
oftalmotolojide sonra diger disiplinlerde lazer cerrahileri tanimlanmis ve tedavide

etkin bir sekilde kullanilmaya baglanmustir.

Bu ¢alismada klinigimizde supraglottik larenks kanserlerinde agik cerrahi
tedavi veya transoral yolla CO lazer ile parsiyel larenjektomi uyguladigimiz
hastalar degerlendirilmistir.

Amacimiz; supraglottik larenks kanseri tedavisinde agik cerrahi yontem ve
transoral CO; lazer ile yapilan parsiyel larenjektomilerin erken dénem onkolojik ve
fonksiyonel sonuglarin1 degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER

Larenks kanserini ve kanserin organ iizerindeki etkilerini, yayilim yollarini ve
tedavilerini anlayip 6grenebilmek igin larenks anatomisi, fizyoloji ve patolojilerinin
detayli olarak bilinmesi gerekmektedir. Bu bilgiler; cerrahin, hastanin ilk

basvurusundan itibaren tani, tedavi ve takipte en biiyiik yardimcisidir.

2.1. LARENKS ANATOMISi

Larenks boyun orta hattinda C3-C6 vertebra korpuslar1 arasinda yer alir.

Farenks alt ucu (orofarenks) ile trakea arasinda baglanti saglar (1).

Larenks iki farkli taslaktan gelisir. Bukkofarengeal tomurcuktan supraglottis,
trakeobronsgial tomurcuktan ise glottis ve subglottis gelisir. Klinik 6nemi olan bu

gelisim postnatal donemde de devam eder.

2.1.1. Larengeal Kikirdaklar
Tek olanlar:

1. C. Thyroidea: Larenksin en biiyiik kikirdagidir ve hyalen kikirdak
yapisindadir. Yunanca thyeros yani kalkan kelimesinden koken alir. Larenksi 6nden
ve yanlardan sararak darbelerden korur. Ust kisminda incissura thyroidea siiperior ve
incissura, alt kisminda ‘adem elmasi’ denen ¢ikintist ile 6nde birlesen iki kanattan
olusur. Kanatlarin arka kisminda {istte siiperior kornu ve altta daha kiiciik olan
inferior kornular1 bulunur. Inferior kornular1 krikotiroid eklem ile krikoid kartilaja
sinovial eklem ile baglantilidir ve tiroid kikirdagin tek direkt baglantisin1 olusturur.
Kaslar ve ligamanlar yardimiyla diger yapilara tutunur. Yukarida siiperior kornudan
baslayan tirohiyoid ligamanla hiyoid kemik ile altta krikotiroid membranla krikoid
kikirdakla baglantilidir. C.thyroideanin i¢ ylizeyi 6n komdiissiire gelen kismi haric¢

perikondrium ile kaplidir. Bu noktaya yukaridan asagiya sirayla lig.thyrohyoideum



medianum, bilateral lig.vestibulare ve bilateral lig.vocale tutunur. Ligamanlarin
yapisma yerleri i¢ perikondriumu delerek Broyle ligamanint olusturur. Broyle
ligamani1 kan ve lenfatik damarlar igerir ve laringeal neoplazmlarin yayilimina karsi
onemli bir bariyer olusturur. Ayrica c.thyroidea inferior kenar1 boyunca sirasi ile
m.thyrohyoidea, m.sternothyroidea ve m.constructor pharyngeus inferior tutunur.
Pubertede alt kenardan yukariya dogru kemiklesmeye baslar ve 20-30 yaslar

arasinda kemiklesmesi tamamlanir(2, 3) (Sekil 2.1).

2. C. Epiglottidis: Fibroelastik yapida, yaprak seklinde ve arkada
laringeal acikligin {izerinde bulunur. Yutma sirasinda larenks 6n iiste dogru yiikselir
ve epiglot ana fonksiyonu olan yutulan maddenin aditusa girisini engeller. Ustte
lig.hyoepiglottica ile hyoid kemige, asagida lig.thyroepiglottica ile kiigclik dar kismi
olan petioliinden 6n komiissiir tizerinde c.thyroideaya baglanir. C.epiglottidis yiizeyi
multipl deliklerle ve mukus glandlarla doludur. Bu delikler kanserin epiglotun bir

yliziinden digerine yayilimina potansiyel olustururlar (3) (Sekil 2.1).

3. C.Cricoidea: Larenksin en gii¢lii kikirdagidir ve hyalen yapidadir.
Yunanca krikos yani halka anlamina gelmektedir. Larengeal iskeletin tek halka
tarzinda destekgisidir ve larenks arka smirim1 bi¢imlendirir. Arka-dis tarafta
c.thyroidea ile eklem yaparken, arka-iist kisimda c.arytenoidealar ile sinovial eklem
yapar. On-orta hatta c.thyroidea, alt smri ile c.cricoidea, {ist smir1 arasinda
membrana cricothyroidea uzanir ve acil havayolu problemlerinde krikotirotomi
buradan agilir. Altta trakea birinci halkasi ile arasinda ise lig. cricotracheale yer alir

(3) (Sekil 2.1).



cartilago comiculata

cartilago arytenoidea

incisura thyroidea superior

amina cartilaginis thyroid

lig. vocale

lig. cricothyroideum medianum
cartilago thyroidea’nin cornu inferius’u

cartilago cricoidea

membrana thyrohyoidea
lamina cartilaginis thyroideae

linea obliqua
prominentia laryngea
cartilago comiculata
cartilago arytenoidea
processus muscularis

processus vocalis

lig. vocale
lig.thyroepiglotticum
lig.cricothyroideum

cartilago cricoidea
art, cricothyroidea
trachea

Sekil 2.1: Larenks iskeletinin Gériiniimii A:Anterior B:Posterior C:Lateral D:Medial
(Netter FH: Atlas of Human Anatomy, 2. Baskidan Ceviri, Cuamhur M, Sayfa 71)

Cift olanlar:

1. C. Arytenoidea: Larenksin a¢ilip kapanmasindan primer sorumlu
olan, hyalen kikirdak yapisinda kartilajdir. Piramit seklindedir ve 6n uzantisi olan
processus vokalis vokal kordlarin arka ucu ile birlesir. Yan yiizeyleri ise processus
muscularis olarak adlandirilir ve larenks i¢ kaslarinin yapisma noktasini olusturur.
C.arytenoideanin 6ne dogru salinim hareketi rotasyon hareketinden daha 6nemlidir.

Otuzlu yaslarda kemiklesir (Sekil 2.1).



2. C. Corniculata (Santorini): Plica aryepiglottica iginde bulunan ve
c.arytenoidea’nin iizerine oturmus fibroelastik yapida kikirdaktir. Yutma sirasinda
c.cuneiformis ile birlikte plica aryepiglotticaya dayaniklilik saglar (Sekil 1).

3. C. Cuneiformis (Wrisberg): Diger kikirdaklarla eklem yapmamasi

en 6nemli 6zelligidir.

Ayrica lateral thyrohyoid ligaman igerisinde yer alan ve her zaman bulunmayan

c.triticea adinda elastik yapida bir kikirdak izlenebilmektedir.

2.1.2. Larengeal Eklemler

A. cricothyroidea: C.thyroidea alt kornu ile c.cricoidea arasindadir. Kapsiiler bagla
bagli sinovial bir eklemdir. Rotasyon ve kayma hareketlerine izin verir. Krikotiroid

eklemdeki hareketler vokal kordun boyundaki uzama ve kisalmalara neden olur.

A. cricoarytenoidea: C.cricoidea ile c.ariteoidea arasinda kapsiiler bagi olan
sinovial bir eklemdir. C.aritenoideanin rotasyon ile birlikte krikoid laminaya dogru
kayma ve salinma hareketleri de yapar. Krikoaritenoid eklem sayesinde vokal

kordun yaklasma, gerilme ve gevseme hareketleri saglanir.

2.1.3. Larengeal Bag ve Membranlar

Intrensek bag ve membranlar

Konus elastikus: Trianguler membran da denir. Asagida c.cricoideanin iist sinirina,
On-iistten c.thyroidea derin yliziine ve arka-iistten c.arytenoideanin proc. vocalisine
baglanir. Ust smir1 lig.vocale’yi olusturmak igin kalmlasir. On s ise

lig.cricothyroidea medialeyi olusturur (Sekil 2.2).

Membrana quadrangularis: Onde c. epiglottidis lateral kenarina yapisip arkaya
dogru kavislenerek c. arytenoidea ve c. corniculata ile birlesir. Alt siniri

lig.vestibulare’yi, iist sinir1 ise lig. aryepiglottica’y olusturur (Sekil 2.2).



Ekstrensek bag ve membranlar

Membrana thyrohyoidea: C. thyroideay: hyoid kemige baglar. Her iki tarafta a.
thyroidea siiperior ve n.laryngeus siiperiorun intrensek dalinin gectigi aciklik yer

alir.

Lig. thyreohyoideum mediale
Lig. thyreohyoideum laterale
Membrana cricotrachea

Lig. hyoepiglotticum

Lig. thyroepiglottica

Larengeal
Ventrikul

Lig. Vocale

Konus Elastikus

C.Arytenoidea

C.Cricoidea

Sekil 2.2: Larenksin Membranlar1 Byron J. Bailey: Head & Neck Surgery-
Otolaryngology, 3. Baski, Volume I, 2001, Sayfa 483)



2.1.4. Larengeal Kaslar

epiglottis el
epiglottis
plica aryepiglottica

F Ve pars aryepiglottica

m. arytenoideus obliquus pars thyroepiglottica

m. thyroarytenoideus

tuberculum
cuneiforme

tuberculum

m. arytenoideus
corniculatum

obliquus ve m. thyroarytenoideus
pars aryepiglottica transversus
m. arytenoideus

obliquus
a . m. cricoarytenoideus -
m.arytencideus vk m.cricoarytenoideus
obliquus posterior

lateralis
m.arytenoideus
transversus

facies articularis
m.cricoarytenoideus thyroidea

conus elasticus
posterior

cartilago cricoidea :‘;;:;:;?;:Wrmdnm B
Sekil 2.3: Larenksin intrensek Kaslari A: Posterior B: Lateralden

m.cricothyroideus ve Tiroid Kartilaj Laminas1 Alindiktan Sonra Goriiniimii (Netter FH: Atlas

of Human Anatomy, 2. Baskidan Ceviri, Cumhur M, Sayfa 72)

Intrensek Kaslar (Sekil 2.3)

Krikotiroid kas n. laryngeus superior tarafindan innerve olurken, diger tiim kaslar n.
laryngeus inferior (rekiirren larengeal sinir) ile innerve olurlar.

Vokal kord abdiiktorii

m.cricoarytenoideus posterior (m. posticus): Larenksin tek abdiiktortidiir.

Vokal kord addiiktorleri

m.cricoarytenoideus lateralis: Esas addiiktordiir.
m.interarytenoideus pars transversus
m.thyroarytenoideus pars externa

Vokal kord tensorlari

m.cricoarytenoideus (eksternal tensor)
m.thyroarytenoideus pars interna (m. vocalis: internal tensor)

Larenks girisini acanlar

m.thyroepiglotticus



Larenks girisini kapatanlar

m.interarytenoideus pars oblique

m.aryepiglotticus

Ekstrensek Kaslar

Strep kaslar: m.sternothyroideus, m.thyrohyoideus

Farengeal kaslar: m.stylopharyngeus, m.palatopharyngeus, m.constrictor pharyngis
inferior

2.1.5. Larenksin Potansiyel Bosluklar:

Pre-epiglottik bosluk: Onde tiroid kikirdagin {ist kismi1 ve tirohiyoid membran,
istte hyoepiglottik bag ve vallekula mukozasi, arkada epiglot ve kuadrangular
membran ve asagida epiglot petiolusunun tiroid kikirdak i¢ perikondriumuna
yapistig1 yerle sinirhidir(Sekil 2.4). Adipdz ve gozeli doku igeren bu bosluk, lateralde
paraglottik bosluk ile devam eder.

Paraglottik bosluk: Anterolateralde tiroid kikirdak, inferomedialde konus elastikus,
medialde ventrikiil ve kuadrangiiler membran, arkada fossa priformis mukozasi ile
siirlidir(Sekil 2.5). Bu bosluk direk olarak krikotiroid bosluk vasitasiyla boynun

paralarengeal dokular1 ile devam eder.
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Sekil 2.4: Larenksin Anatomik Bélgelerinin Yandan Goriiniimii ve Pre-epiglottik
Bélge (Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthevs JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9.Baski)

Ariepiglottik fold
Larengeal Vestibil
Yalanci Kord

Larengeal Ventrikil
Gercek Kord

C. Cricoidea

Trakea

Sekil 2.5: Larenksin Anatomik Bolgelerinin Arkadan Goriiniimii ve Paraglottik Bolge

(Mancuso, Anthony et all. Head and Neck Radiology: A Teaching File)

Reinke boslugu: Vokal kordlarin epiteli ile vokal baglar arasinda yer alan
subepitelyal bir bosluktur. Asagida ve yukarida, superior ve inferior linea arkuata ile

siirlidir.



2.1.6. Larenksin Anatomik Bolgeleri

Embriyolojik olarak larenksin supraglottik boliimiiniin bukkofarengeal ark (3. ve 4.
arklar), glottik ve subglottik boliimiiniin ise trakeobronsial ark (5. ve 6. arklar)
kokenli olmas1 ve lenfatik drenajin bolgelere gore farklilik géstermesi, larenksi ti¢

anatomik bolgeye ayirarak inceleme zorunlulugunu ortaya ¢ikarmistir (4).

Supraglottik bolge: Epiglotun larengeal yiizii, ariepiglottik plika, aritenoidlerin
larengeal yiizii, band ventrikiiller ve ventrikiil tabanina kadar olan bolgeyi igerir.
Epiglot iist ucunun lingual yiizii mukozasi larengeal kabul edilirken, hyoepiglottik

bagin tlizerindeki vallekula mukozasi orofarengeal kabul edilir.

Glottik bolge: Her iki vokal kord, 6n ve arka komisslir ile rima glottisten olusur.

Ventrikiillerden gecen horizontal hatla supraglottik bolgeden ayrilir.

Subglottik bolge: Vokal kord alt kenarinin 10mm altindan krikoid kikirdak alt
smirina kadar uzanan bolgedir. Bazi otorler glottik-subglottik sinirin yassi hiicreli
epitel ile solunum yolu epiteli arasindaki baglant1 yerinin oldugunu ve bu bolgenin

vokal kord serbest sinirinin Smm altinda oldugunu savunmaktadirlar.

2.1.7. Larenksin I¢ Yapisi

Larengeal kavite, larengofarenksten baslayan larengeal girisle krikoid kartilaj
alt smir1 arasindadir. Yalanct kordlar (vestibiiler fold) ve ger¢ek vokal kordlar
tarafindan {i¢ boliime ayrilir (Sekil 2.4, Sekil 2.5, Sekil 2.6).
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C. Epiglottis

Epiglottis TS
\

s 5 Membrana Quadrangularis
Ariepiglottik band

Lig. Vestibulare
C. Cuneiformis C. Cuneiformis

tuberkulii

C. Corniculata

tuberkiili C. Corniculata

C. Arytenoidea
C. Arytenoidea, ig yiizeyi

Vestibiiler fold
Ventrikiil

Vokal fold
C. Cricoidea laminasi

Lig. Cricoarytenoidea Posterior
C.Arytenoideanin vokal prosesi

Lig. Cricothyroidea lat. ] Konus
Lig. Vocale Elastikus

Cam Cubuk

Miikdz Membran Trakeal Halka

Sekil 2.6: Larenksin I¢yapisi ve Membranlari1 (Moore KL, Dalley AF: Clinically
Oriented Anatomy, 4.Baski, sayfa 1041)

1.Vestibiil: Yalanci kordlar tizerinde kalan larenks i¢ kismidir.

2.Larengeal ventrikiil (Morgagni ventrikiilii, larengeal siniis): Yalanci kordlar ile

gercek kordlarm iist sinir1 aras1 mesafedir.
3. Subglottik mesafe: Vokal kordlar ile krikoid kartilaj alt sinir1 arasidir.

Ayrica larengeal ventrikiiliin 6n kismindan baslayan, koni seklinde tiroid

kartilaj ile yalanci kordlar arasinda yer alan bosluga sakkiil denir.

Sakkiilde c¢ok sayida mindr tikriik bezi bulunur ve vokal kordlar
nemlendirmek i¢in mukozal yiizeye acilir. Vokal kordlarin serbest kenarlar
arasindaki agikliga rima glottis denir. Iki yalanci kord arasi aciklik ise rima vestibuli
adim alir. Yalanct vokal kordlar (ventrikiiler bandlar) yutma ve glottal kapanma
sirasinda onemli rol oynarlar. Vokal kordlar ise ses olusumu ve alt solunum
yollariin korunmasi ile direkt iliskilidirler. Vokal kordlarin parlak beyaz goriiniimii,

kan damarlar1 ve dolasim agisindan fakir olmasindan otiirtidiir.
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2.1.8. Larenksin Arterleri

Supraglottik bolgeyi; a. thyreoidea superior’un a. laryngea siiperior dali,
subglottik bolgeyi; a. thyreoidea inferior’un a. laryngea inferior dali ve a. thyroidea

stiperior’un krikotiroid dali besler (Sekil 2.7).

2.1.9. Larenksin Venleri

Larenksin ven dolasimi, v. laryngea siiperior ile v. thyroidea superior ve sonra
v. jugularis interna’ya; v. laryngea inferior ile v. thyreoidea inferior’a ve sonra v.

brachiocephalicae sinistra’ya bosalir (Sekil 2.7).

2.1.10. Larenksin Sinirleri

N. laryngeus superior’un internal dali; supraglottik mukoza (vokal kordlarin
stiperior kismi dahil), thyroepiglottik ve krikoaritenoid eklemin sensitif
innervasyonunu, eksternal dali; m. cricothyroideus’un motor, anterior subglottik

mukoza ve krikotiroid eklemin sensitif innervasyonunu saglar.
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N. Vagus

A.Thyroidea Siiperior N. Laryngeus Siiperior
L N. Laryngeus Siiperior
Stperior internal dah

o a—

Derin servikal
Lenf Nodlan \

. Eksternal dal

A., V. Laryngeus
Siiperior

V. Laryngeus
Siperior

A., V. Laryngeus .
N. Laryngeus Inferior

inferior

A.Thyroidea inferior

V. Thyroidea _____ Pretrakeal
media Lenf Nodlan
iV. Jugularis Paratiolial

. ntel:na Lenf Nodlan
Inferior : o

Derin servikal

N. Laryngeus

Lenf Nodlari ‘ ﬂ

V. Brachiocephalica Rekiirrens

dextra

V. Thyroidea V: I.’:rachiocephalica
inferior Sinistra

Sekil 2.7: Larenksin Arterleri, Venleri ve Sinirleri (Moore KL, Dalley AF: Clinically
Oriented Anatomy, 4.Baski, Sayfa 1046)

N. laryngeus inferior’un (n. rekiirrens) anterolateral dali; m. cricothyroideus
haricindeki tiim intrinsik kaslarin motor innervasyonunu, posteromedial dali;
subglottik mukozanin sensitif innervasyonunu saglar. M. interaritenoideus n.

rekiirrensten iki tarafli uyari alan tek kastir.

N.laryngeus superior ve inferior’'un anastomoz yapmasi ile olusan Galen
siniri ise subglottik bdlgenin sensitif innervasyonunu ve aortik kavsin
kemoreseptorlerinin ve baroreseptorlerinin inervasyonunu saglar (Sekil 2.7, Sekil

2.8).
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r.internus n.laryngeus superior

n. laryngeus superior

; larynx’e gelen duyu dallan
r. internus bl 8 i

r. externus anastomoz (Galen)

pars aryepiglottica
m.arytenoideus obliquus
pars thyroepiglottica
m.thyroarytenoideus
m. arytenoideus
obliquuus ve transversus

m. constrictor
phayngis inferior

m.thyroarytenoideus
m.vocalis

m. cricothyroideus m.cricoarytenoideus lateralis

i m.cric id osterior
m. cricopharyngeus (m. cricoarytenoideus posterio

constrictor pharyngis

ool facies articularis thyroidea
inferior'un pargasi)

r.anterior ve r.posterior

(n.laryngeus inferior)
n. laryngeus recurrens

n.laryngeus recurrens

Sekil 2.8: Larenksin Sinirleri (Netter FH: Atlas of Human Anatomy, 2. Baskidan
Ceviri, Cumhur M, Sayfa 74)

2.1.11. Larenksin Lenfatik Drenaji

Larenksin lenfatik sistemi iki ana gruba ayrilir;
*  Yiizeyel

«  Derin

Larenks yarilarmin bagimsiz oldugu kabul edilmekle birlikte; yiizeyel
sistemin (intramukozal) larenks sag ve sol taraflar1 arasinda baglanti sagladigi
diistiniilmektedir. Welsh; boya ile yaptig1 calismalarda kontralateral dagilim
olabilecegini gostermis ve ylizeyel lenfatiklerin bir ag olusturdugunu iddia etmistir.
Ayrica; cerrahi miidahale, RT, inflamatuar skarlar ve neoplazmlarin lenf akimin
obstrukte edebilecegini, boylece lenf akiminin daha az direngli kanallara drene
olarak, kontralateral veya bilateral lenfatik yayilima neden olabilecegini de
belirtmistir (4).

Yiizeyel sistem ayrica farkli yerlere drene olan supra ve subglottik boliimlere ayrilir

ki, boylece larenksin lenfatikleri 4 grupta incelenebilir.

» supraglottik yiizeyel,
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+ subglottik yiizeyel,
 supraglottik derin,
 subglottik derin.

Cocuklarda daha genis, uzun ve ¢ok sayida olan lenfatikler yasla birlikte geriler.

Supraglottik Lenfatikler: Epiglot ve bant ventrikiillerin lenfatikleri a.thyroidea
superior’a eslik ederek tirohyoid membrandan gegerler ve digastrik tendon ile m.
omohyoideus arasinda {ist derin servikal zincire drene olurlar (%98). Nadiren de alt
servikal zincir ve spinal aksesuar zincire bosalirlar (%2). Ventrikiil lenfatikleri ise
aym tarafta krikotiroid membrandan gececek sekilde, yumusak doku ve tiroid
kikirdagin arasinda seyreder. Aymi taraftaki tiroid lobundan gecerek medial
(prelarengeal, paratrakeal, pretiroid ve pretrakeal nodiiller) ve alt derin servikal
nodiillere drene olurlar. Bu nedenle ventrikiil lezyonlarinda ayni tarafta tiroid

lobunun spesmene katilmasi uygun olacaktir (2).

Glottik lenfatikler: Pratikte vokal kordlarin lenf drenajimin olmadigi kabul edilir.
Boylece supra ve subglottik bolgeler arasinda bir bariyer olusturmaktadir (2).

Subglottik lenfatikler: Bir anterior ve iki posterolateral pleksusdan ibarettir.
Anterior lenfatikler krikotiroid membranin ortasindan gegerek once pretrakeal ve
prelarengeal (Delphian nodiilii), sonra orta derin servikal nodiillere drene olurlar. iki
posterolateral lenfatik grubu ise, a. thyroidea inferior’u takip ederek alt derin servikal

zincire, paratrakeal ve trakeodzofagial lenf nodiillerine drene olurlar (2, 4).

Krikoid yanindaki ve krikoid membran i¢indeki subglottik lenfatikler;
larenksin her iki yarisindaki lenf kanallarinin bosalmasi ile olusur ve bilateral
servikal lenf nodullerine drene olurlar. Bu durum subglottik kanserlerin neden

kontralateral yayilma egilimlerinin yiiksek oldugunu agiklar.

Boyun alt kismui ile mediasten arasinda direk lenfatik baglantinin olmamast;
lenfatik yayilim i¢in bir bariyer olusturur. Bu durum diger epitelyal kokenli bas ve
boyun malignitelerinde oldugu gibi larenks kanserlerinin de uzun siire boyunda

siirli kalmasinin nedenini agiklar (4).
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Boyundan akcigere metastazlarin duktus torasikus ile dnce subklavyan vene,

sonra sag kalp yolu ile pulmoner artere ulasarak olustugu diistintilmiistiir (4).

2.2. LARENKSIN HiSTOLOJISi

Vokal kordlarin serbest kenarlarini ¢ok katl1 yassi epitel, kalan larenks i¢
yiizeyini ise ¢ok katli silial1 epitel orter (Sekil 2.9).

Vokal kord histolojik olarak 5 katmana ayrilarak degerlendirilir:

1. Non-keratinize, stratifiye skuamoz epitel

2. Lamina proprianin yiizeyel tabakasi: Reinke alani

3. Lamina proprianin orta tabakasi (Derin tabaka ile lig. vocale’yi olusturur)
4. Lamina proprianin derin tabakasi

5. Vokal kas(m.vocalis)

Skuamdz epitel

Kolumnar
epitel

Lamina
propria

Sekil 2.9: Vokal Kordlarm Histolojik Goriiniimii (Byron J. Bailey: Head & Neck
Surgery — Otolaryngology, 3.Baski, Volume I, 2001, Sayfa 483)
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2.3. LARENKSIN FiZYOLOJiSi

Larenksin en 6nemli ve ilk gelisen gorevi sfinkter fonksiyonudur. Diger
onemli gorevleri arasinda yutma, solunum ve fonasyon bulunan larenksin baslica

fonksiyonlar1 sunlardir:

Alt solunum yollarmin korunmasi: Glottisin sfinkter gorevi; larenksin esas ve
primitif fonksiyonudur. Glottik kapanma refleksi, alt solunum yollarinin penetrasyon
ve aspirasyondan korunmasina imkan veren polisinaptik bir reflekstir. Abartildiginda
ise larengospazm olusumundan sorumludur.

Ilk olarak larengeal giris, ariepiglottik kivrimlarin mediale dogru kollapsi ile
kontrakte olur. On ve arka araliklar sirasiyla epiglottik tiiberkiil ve aritenoid
kikirdaklarla doldurulur. ikinci asamada bant ventrikiiller bir araya getirilir. Ugiincii
ve en Onemli asama vokal kord seviyesinde gerceklesir. Bu seviye havayolu
korunmasinin en 6nemli seviyesini olusturur. Tiroaritenoid kasin lifleri kapanigin her
seviyesinde kasilir. Bu kas, viicuttaki ¢izgili kaslar icinde en hizli kasilanlardan
biridir. Glottik kapanma refleksinin afferent kolu supraglottik larenksteki temas,
kimyasal ya da termal reseptorlerin uyarimi ile gerceklesir. Bu cevap, baslatici uyari
ortadan kaldirildiginda duzelir. Klinik olarak bu cevap entiibasyon / ekstiibasyon
uygulanmasi esnasinda ya da ozellikle larenks girisinin kan ile kontamine iken hava
yolunun manipulasyonu sirasinda tipik olarak goriiliir. Yenidogan ve bebeklerde
oldukca hassas olan ve kolayca tetiklenen bu larengospazm nedeniyle refliiye
sekonder ani bebek 6liimii sendromu gibi patolojilere de rastlanmaktadir.

Larenksin sfinkterik gorevi; epiglot, ariepiglottik plikalar; bant ventrikiiller;

aritenoid ve vokal kordlar tarafindan saglanir.

Solunum: Larenks solunum yolunun aktif bir parcasidir. Akcigere giden yoldaki
hava giris cikisim1 kontrol edecek bir yerlesime sahip olmasi nedeniyle gaz
degisiminin diizenlenmesine ve asit-baz dengesinin korunmasina yardimci olur.
Glottik hareketleri, kandaki CO2 ve Oz basmcina bagli olarak solunum merkezi
kontrol eder. Glottik agiklig1 ise akcigerdeki hava miktar1 kontrol eder. Solunum

sirasinda ihtiyaca gore larenks girisinin ¢ap1 degisir. Efor gerektirmeyen durumlarda
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vokal kordlar orta hatta yakin pozisyonda iken, sarki sdyleme gibi eforlu durumlarda
vokal kordlar laterale dogru acilirlar. Inspirasyon sirasinda glottisin agilmas1 sadece

derin anestezi ve uyku durumunda ger¢eklesmez.

Fonasyon: Basarili bir konusma agiz, dil, dudak, damak, farenks, larenks, akciger,
diyafram, karin ve boyun kaslar1 gibi bir¢ok organ ve sistemin uyum ig¢inde birlikte
calismasiyla olusur. Fonasyon, rezonans ve artikiilasyon olarak 3 temelden olusan

konusma i¢in larenks sesin temel dalga formunu olusturmaktadir.

Ses olusumu i¢in gilinimiizde kabul edilen teori Ewald’in myoelastik-
aerodinamik teorisidir. Buna gore, vokal kordlar bir tel gibi titresmez ve subglottik
basinca sekonder hava akiminin kisa siireli patlamalar tarzinda gecisi sonucu ses
olusur. Ekspirasyon sirasinda kaslar ile pasif olarak olusan giicler subglottik hava
basincinin artmasina neden olurlar. Subglottik hava basinci kaslarin direncini yenen
seviyeye ulasinca kordlar acilmaya baslar. Kordlarin agilmasi asagidan yukariya
dogru olur. Hava disar1 verildik¢e subglottik basing diiser ve kordlar tekrar birbirine
yaklasir. Boylece subglottik hava basinci (aerodinamik kuvvetler) vokal kord
direncini (myoelastik giicler) yeninceye kadar kordlar bir arada kalir. Bu dongii
tekrarlandikca ses olusur. Giinliik konugma igin pasif ekspirasyon sonucunda olusan
basing yeterliyken, uzun siiren veya siddetli fonasyonlar i¢in daha yiiksek ekspiratuar

giice ve genis akciger hacimlerine ihtiyag duyulur.

Vokal kordlarin pozisyon ve yap1 degisiklikleri fonasyona olumsuz etki eder.
Kord kitlesinde artisa ve elastisinde azalmaya neden olan patolojilerde vibrasyonun

amplitiid, frekans, simetri ve devamliliginda bozulma gozlenir.

Gogiis kafesinin fiksasyonu: Oksiirme, miksiyon, defekasyon, dogum sirasinda
tkinma, agir kaldirma gibi bir ¢ok durumda glottis tarafindan toraks igine hava
hapsedilir. Istemli olan bu islem ile basing karin bosluguna iletilerek mekanik

yardim saglanir.

Yutma: Yutma sirasinda sfinkter etkisi ile larenks kapanir ve ekstrensek kaslarin
yardimi ile yiikselir. Bdylece epiglot yanlarindan lokmanin 6zefagusa kaymasi
saglanir. Bu sirada vokal kordlar kapali pozisyondadir. Larengeal patolojiler

sonrasinda larenksin sfinkter gorevindeki problemler, yutulan maddelerin trakeaya
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penetrasyonu ve oksiiriige sebep olur. Hipofarenks ve larenks anestezisi sonrasinda

tiikriik, kan, postnasal akinti, yabanci cisimler vs. trakeaya kagabilir.

Sirkiilasyon: Akciger parankimi ve trakeobronsial sistemde basing degisimleri
olusturularak kan dolasiminda pompa etkisi saglanir. Endotrakeal entiibasyonun

bradikardiye yol a¢tig1 uzun zamandir bilinmektedir.

Ekspektorasyon: Brons ve trakeadaki sekresyonlar intratorasik basincin artist ile
kolayca disar1 atilir. Bilateral kord paralizilerinde bile bant ventrikiillerin kapanmasi
ile oksiiriik etkin bir bigimde meydana gelir ve bu nedenle ekspektorasyon goérevi
pek etkilenmez. Oksiiriik, istemli ya da istemsiz olabilen Kkoruyucu bir

mekanizmadir.

Emosyon: Kisinin psikolojik durumuna gore larenkste ses degisiklikleri olusur.
Heyecan, sinirlilik, aglama {ziinti gibi ruhsal durumlarda sesteki degisiklikler

emosyonu gosterebilir.

2.4. LARENKS KANSERIi

Bas boyun bdlgesinin deri tiimorlerinden sonra en sik yerlesimi larenkstedir.
Diinyada tan1 koyulan tiim malignitelerin yaklasik %2-5’ini olusturmaktadir. T.C.
Saglik Bakanligi’nin 2016 yilinda yayinladig: istatistiklerde erkeklerde 100.000°de
6,2; kadinlarda 100.000’de 0,5 sikliginda goriilmektedir. Erkeklerde goriilen tiim
kanserlere orani ise %2,6 civarindadir. Bu oranla erkeklerde en sik goriilen kanserler
siralamasinda 8. sirada yer alirlar(5). Larengeal kanserler siklikla 5-7. dekatlar
arasinda tani alirlar. Glinlimiizde kadinlar arasinda sigara igme sikliginin artmasi ile

birlikte kadinlarda goriilme insidansi da yillara bagh artis gostermektedir.

Larenks kanserleri koken aldigi bolgeye gore smiflandirilarak —glottik,
supraglottik ve subglottik olmak iizere 3 ayr1 kategoride degerlendirilirler. Diinyada
en sik goriilen larenks kanserleri glottik (%55-75), ikinci sirada supraglottik (%24-
42) ve en az olarak da subglottik (%1-6) bolge maligniteleridir(6).
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2.4.1. Larenks Kanseri Etiyolojisi

Yas: Larenks kanserleri en siklikla 5-7. dekatlarda goriiliirler. Dagilimi bu yas
araliginda homojen seyrederken, daha geng ve daha ileri yaslarda da larenks kanseri
goriilme ihtimali mevcuttur. Bu aralik disinda goriilen kanserler homojen
dagilmazlar.
Cinsiyet: Uzun yillar boyunca larenks kanseri, hemen sadece erkeklerde goriiliir
olarak kabul edilirken; kadin cinsiyetin sigara kullaniminda olan artis nedeniyle son
yillarda kadinlarda goriilen larenks kanseri insidansi artmistir. Yine de erkeklerde
kadinlara gore 5-15 kat daha fazla goriliir.
Heredite: Larenks kanseri igin herediter predispozisyon, hastalarda saptanan
yiiksek diizey arilhidrokarbon hidroksilaz diizeylerine baglanmistir(7).
Tiitiin Kullanimi: Larenks kanserinde etkisi belirlenmis ve en 6nemli risk faktorii
kabul edilen neden sigara, puro ve nargile gibi tiitlin iirlinlerinin kullanimidir.
Sigara igmeyen kisilerde larenks kanseri goriilmesi nadirdir. Tiitindeki nikotinin
etiyolojide rol almadigi, aksine polisiklik hidrokarbon igeren katranin etiyolojide rol
aldig1 bilinmektedir. La Vecchia ve ark. 22 mg’dan fazla katran igeren sigaranin,
diisiik katran igeren sigaraya gore larenks kanseri gelisiminde iki kat daha fazla risk
icerdigini gostermistir(8).

Sigaranin birakilmasi sonrasi 5-6. yilda larenks kanseri geligim riski

diismeye baglar ve 10-15 yil sonra hig sigara icmeyenlerle ayni risk sinirina iner.

Alkol Kullanimi: Alkol kendisi tek bagina larenks kanseri etiyolojisinde yer almaz.
Sigaranin etkisini artirict yondedir. Sigara ve alkoliin birlikte kullaniminda
supraglottik larenks kanseri riski daha fazladir. Alkol bagimmliligi alkol
kullanmayanlarla karsilastirildiginda yass1 hiicreli karsinom geligsme riskini 2.2 kat
arttirir(9).

Enfeksiyonlar: Herpes simpleks enfeksiyonlarinda olan insidans artig1 ise
hastalarda olusan immiin sistem baskilanmasi ile iliskilendirilmistir. Larengeal
papillamatozis sonrasinda da larenksin yassi hiicreli ve verriik6z kanserlerinde artis
goruliir.

Diger Nedenler: Literatiirde larengoseller, Plummer Vinson sendromu, asbest,

nikel, odun talasi, mineral yaglar ve cam iscilerinde cam elyafina maruziyet
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sonrasinda artmis larenks kanseri riski ve mortalitesinden
bahsedilmektedir(10,11).

2.4.2. Larenks Kanseri Histolojisi

Yapilan tim biyopsiler ve cerrahi spesmenler degerlendirildiginde tiim
larenks malignitelerinin %95-98°1 yassi hiicreli kanserdir. Az, orta ve iyi diferansiye
tipleri olan yass1 hiicreli kanserde 6zellikle glottik golgede iyi diferansiye tipe daha
sik rastlanmaktadir.

Larenksin diger kanserlerinin histolojisini de larenkste bulunan diger
dokularin patolojileri olusturmaktadir. Verriikoz kanser ve bazaloid kanser gibi
epitelyal tipte; karsinoid tiimor, kiigiik hiicreli kanser gibi noroendokrin tipte;
mukoepidermoid kanser, adenoid kistik karsinom, adenokarsinom gibi glandiiler
tipte; liposarkom, fibrosarkom, kondrosarkom gibi mezenkimal tipte; lenfoma,
plazmositoma gibi lenforetikiiler tipte; melanom gibi melanositer tipte maligniteler

de goriilmektedir(4).

2.4.3. Larenks Kanserinin Fizyopatolojisi

Larenks kanserlerinin davranigin1 anlamak i¢in kaynaklandigi bdlgenin
Ozelliklerini bilmek oOnemlidir. Tipki diger solid organ tiimorleri gibi larenks
kanserlerinde de ligaman ve kikirdaklar tiimdre karsi bariyer 6zelligi gostermekte
olup buralarda saptanan invazyonlar kotii prognoz kriteridir. Perindral invazyon sik
goriilmez, lenfovaskiiler invazyon ise tlimoriin yerlesim yeri ve diferansiyasyon
derecesiyle degiskenlik gosterir.

Larenks kanserinin davraniglarini lokal yayilim ve servikal lenf nodlarina

yayilim olarak 2 ana baslikta incelemek miimkiindiir.

2.4.3.1. Larenks Kanserinin Lokal Yayilim

Supraglottik larenks kanserleri, epiglot yolu ile preepiglottik bosluga ve
vallekulaya yayilarak dil kokiine uzanim gdosterebildikleri gibi kuadrangiiler bosluk

i¢inde yukar1 dogru uzanim gostererek piriform siniisii invaze edebilirler. Ileri evrede
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olan tiimdrler glottik bolgeye ilerleyebilir. Larengeal ventrikiil kdkenli tiimdrlerin
asagl ve yukart ilerlerken, kuadrangiiler membran ve tiroid i¢ perikondrium
tarafindan engellenir. Epiglotta bulunan perikondrium ve tiroepiglottik ligaman
onemli bir bariyer olsa da kartilajda bulunan dehissanslar tiimoriin preepiglottik
bosluga direk yayilimina yol agarlar(10). Preepiglottik bolgeye ulasan tiimoriin daha
fazla yayilimimni hyoid kemik ve tiimor arasinda bulunan elastik doku engeller(12).
Yukar1 dogru ilerleyemeyen tiimor paraglottik bolgeye invaze olabilir. Paraglottik
bolge tutulumunun ardindan tiroaritenoid kas etkilenebilir. Paraglotu dolduran
timorler kolaylikla larenks disina da uzanim gosterebilirler. Paraglot tutulumunun
ardindan aritenoid ve siniis piriformise invazyonu engelleyen bir bariyer
bulunmamaktadir.

Glottik larenks kanserleri, siklikla vokal kord 6n yaris1 vokal kord serbest
kenar1 siiperior yiiziinden kaynaklanirlar. Vertikal diizlemde supraglottik ve
subglottik bolge infiltrasyonu yapabildikleri gibi, kars1 korda, vokal ligman ve kasa,
bant ventrikiile de invaze olabilirler. Tiimoriin infiltrasyonuna karsi1 en 6nemli iki
bariyer ise konus elastikus ve Broyle ligamanidir. Broyle ligamaninin i¢ perikondriu
icermemesi nedeniyle oOzellikle ileri evrede tiroid kikirdak invazyonu
goriilebilmektedir. Ekstralarengeal yayilim 6n komissiirden krikotiroid membrana
ilerleyen timdr nedeniyle goriiliir(12).

Subglottik tiimorlerin baslangic doneminde miiphem semptomlar1 olmamasi,
lezyonun muayenede kolay goriilememesi sonucu gozden kacabilmesi gibi
nedenlerle siklikla tan1 sirasinda mukozada cepegevre bir invazyon yaparlar.bu
bolgede mukoza ile kartilaj arasinda bariyer gorevi gosteren bir kas veya ligaman
bulunmadigindan krikoid kikirdak veya krikotiroid membrandan ¢evre dokulara

invazyon gosterebilirler(12).

2.4.3.1. Larenks Kanserinin Lenfatik Yayilim

Larenks lenfatik dolagimi yiizeyel ve derin olarak 2 gruba ayrilir. Yiizeyel
dolasim, birbiriyle iligkisiz sag ve sol taraflara boliiniir. Kanser yayiliminda 6nem arz
eden ise derin lenfatik dolasimdir. Bilindigi {izere larenksin supraglottik bolgesi
embriyolojik gelisimde bukkofarengeal, glottik ve subglottik bdlgesi ise

trakeobrongial tomurcuktan kdken alir. Bu farklilik embriyogenezin ardindan da
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devam eder. Bu bolgeler submukozal bag dokudan kaynakli bariyerlerle birbirinden
ayrilirlar. Lenfatik drenajdaki farkliliklar kanserlerin davranislari arasindaki ve
tedavi algoritmasindaki farkliliklara da neden olur.

Larenks kanseri prognozunda en oOnemli faktor, lenf bezlerinde tiimor
metastazi olup olmamasidir. Bas boyun kanserlerinde en iyi prognoza sahip olan
tiimorlerden biri olan larenks kanserinde pozitif lenf nodu varligi, sagkalimi 6nemli
derecede azaltir.

- Supraglottik Kanserler: Erken evrede bile yiiksek oranda servikal metastaz
yapabilen bu tiimorlerde tutulan bolge sayisi arttikga metastaz riski artar. Epiglot, dil
kokii ve bant ventrikiillerin tutulu oldugu bir hastada tiimér tarafinda, tiimoriin karsi
tarafinda veya her iki tarafli lenf metastazi goriilebilir(13,14).

- Glottik Kanserler: Erken evre glottik kanserler, glottisin lenfatik drenajinin fakir
olmasidan dolay1 siklikla servikal metastaz yapmazlar. Ancak subglottik uzanim, 6n
komissiiriin timorle infiltrasyonu ve vokal korda hareketsizlik gibi evreyi artiran
faktorler sonrasinda metastaz riski artar. Delphian lenf nodiilii; glottik bolgenin
primer tutulumunu gdsteren olduk¢a 6nemli bir lenf bezi olup, krikotiroid membran,
tiroid gland ve santral bolgedeki lenf bezlerinin metastazini yansitan énemli bir
belirtectir.

- Subglottik Kanserler: Servikal lenf nodiilii metastaz oran1 % 20-25’dir. Bilateral,
kontralateral tarafta veya santral bolgede patolojik lenf diseksiyonu varligina neden
olabilir. Bu bolge kanserlerinin cerrahisinde santral lenf nodu diseksiyonu yapilmasi

gerekliligi siklikla ortaya ¢ikmaktadir.

2.4.4. Larenks Kanserinde Semptomlar

Larenks kanserinin semptomlar1 genel, lokal ve bolgesel semptomlar olarak 3
ana baglik altinda degerlendirilebilir.
- Genel Semptomlar: Kilo kaybi, ates, gece terlemesi gibi semptomlar genelde ileri
evrelere kadar ortaya c¢ikmazlar. Supraglottik tiimorii olan hastalarda agiz kokusu
tiimor yiikii nedeniyle saptanabilir.
- Lokal Semptomlar:
Disfoni: Glottik kanserlerde tiimoriin kordun vibratuar boélgesini etkilemesi veya

tiroaritenoid kas tutulumu sonrasindaki vibrasyon kaybima baghdir. Supraglottik
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kanserlerde tiimore bagli kord tutulumundan dolay1 veya dil kokii ve vallekiiladaki
tiimoriin kitle etkisinden dolay1 disfoni saptanabilir.

Disfoni genellikle hastalarin doktora bagvurmasindaki temel semptomdur. Bu
sayede larenks kanseri erken tami alabilmekte ve etkin bir sekilde tedavisi
yapilmaktadir. Bu yiizden ses kisiklig1 olan hastalar iyi sorgulanmali, iki haftadan
uzun siiren ses kisikligi olan hastalar bir kulak burun bogaz hekimine
yonlendirilmelidir.

Disfaji: Daha ¢ok epiglottan kaynakli supraglottik kanserlerde ve siniis piriformis
kaynakli tiimorlerde gorilir. Bogazda takilma hissi, dolgunluk veya yutma
aligkanliklarinda degisiklikle karsimiza ¢ikar. Yutma giicliigiine eslik eden agrili
yutma(odinofaji) ise dil koki, postkrikoid bolge ve {ist Ozefagus girisi
komsulugundaki tiimorlerde goriiliir.

Dispne: Larenks, havanin iist havayolundan trakea ve akcigerlere gecisinde bulunan
bir kavsak gibi gorev yaptigi icin her tiirlii yer kaplayan lezyonunda nefes darlig
goriilebilir. Bu nefes darliginin nedeni sadece tiimor kitlesi olmayabilir. Sekresyon
artisl, kord fiksasyonu gibi tiimoriin kitlesinden bagimsiz faktorler de dispneye
katkida bulunurlar.

Stridorun varlig1 ve tipi de bize tlimdriin yerlesim yeri hakkinda fikir verebilir.
Biiyilik supraglottik kitleler inspiratuar, subglottik tiimorler de ekspiratuar Stridora
yol acabilirler. Glottik kanserlerde iki tip stridora da rastlanilabilir. Genel olarak
tiimor kitlesi yavas bliylirken olusan obstriiksiyon tolere edilebilir ancak enfeksiyon,
ikincil 6dem, anksiyete, egzersiz, ve enstriimantasyon ile muayene gibi durumlarda
akut havayolu tikanikligi gelisebilir. Bu durumda hastaya entiibasyon veya
trakeotomi ihtiyaci olusabilir.

Agn: Supraglottik larenks kanserlerinin bir bulgusu olan agr1 yutma giicliigline eslik
eden bir sekilde karsimiza ¢ikabilecegi gibi refere otalji seklinde de saptanabilir.

Oksiiriik ve Hemoptizi: Bogazda olusan ve atilamayan sekresyonlarin birikmesine
bagli gelisen hissin giderilmesi i¢in sekresyonlarin disar1 atilmasi amaciyla ya da
supraglottik bolgede siiperior larengeal sinirin duyu dalinin anestezisi veya
hiperestezisi sonrasi Oksiiriik olusabilir. Hemoptizi siklikla dksiiriige bagli mukozal
irritasyon sonucu goriiliirken kimi zaman da gegmeyen Oksiiriige yol acan

lezyonlarda saptanir.
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- Bolgesel Semptomlar:

Boyunda Kitle: Tiimériin ekstralarengeal uzanimi sonrasi orta hatta veya servikal
lenf nodu tutulumunun ardindan lateral boyunda palpable kitleler saptanabilir.
Larengeal Hassasiyet: Tiroid kartilaji ve perikondriumunun tutulumuna sekonder
geligebilir. Geg saptanan bu bulgu siklikla kotii prognozu gosterir.

Cilde Fistiilizasyon: Timor kitlesinin larenksi astiktan sonra cilt altt yumusak
dokularda erozyon yapmasi sonrast goriiliir. Ekstralarengeal tiimorlerde goriilen bu

durum da hemen daima kotii prognoza isaret eder.

2.4.5. Larenks Kanserinde Tam

Bir¢cok kanserden daha iyi prognozlu olan larenks kanserinde erken tam
koymak, tedavi basarisini ve sagkalimi artirmaktadir. Larenks kanserinde baslica tam
yontemleri sunlardir:
- Anamnez: Hastanin sikayetlerinin siiresi, 6zelligi, tiitiin Girtinleri ve alkol kullanimi
ogrenilmeli, meslegi ve aile dykiisii sorgulanmalidir.
- Fizik Muayene: Tani i¢in anamnezle birlikte en degerli yontemlerden olan fizik
muayene endolarenksin ve boynun detayli muayenesini igerir.
indirek Laringoskopi: Ayna ile indirek laringoskopi, giiniimiizde yerini larenksi
bliyliten, detayli olarak gosteren, muayene sirasinda larengeal yapilari, mukozal
dalgalanmay1 ayrintilandiran, kayit almaya ve tekrar izlemeye yarayan rijit
teleskoplara ve fleksible fiberoptik endoskoplara birakmistir. Kayit diizenegi ile
yapilan muayeneler sonucunda takipteki lezyonlarin progresyonu/regresyonunun

degerlendirilmesi ve periyodik takipler miimkiin hale gelmektedir.

Sekil 2.10: indirek laringoskopide glottik ve supraglottik kanserin goriiniimii
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Direk Laringoskopi: Larenks kanserinde en dnemli tan1 yontemidir. Genel anestezi
altinda yapilan bu islem sonucunda, larengeal yapilar, larengeal lezyonun vyeri,
uzanimi, siirlarinin tespiti ve evrelendirilmesine olanak saglar.

Direk laringoskopi sirasinda vokal kord hareketleri degerlendirilemez, kartilaj
invazyonunun degerlendirilmesinde ise yetersiz kalmaktadir.

Direk laringoskopi mikroskop altinda veya endoskop yardimiyla
yapilabilmektedir. Operasyon mikroskobu yardimiyla lezyon ve cevresi detayh
olarak incelenirken, endoskop da cerraha dokular arasindaki farklar1 detayli bir
sekilde gosterir.

Son yillarda endoskopik sistemlerin gelismesi, g¢esitli goriintii giliglendirme
modellerinin tanitilmasi bu teknolojilerin larengeal lezyonlarda kullanimina yol
acmistir. Ni ve ark. 2010 yilinda, Avrupa Larengoloji Cemiyeti(ELS)’nin 2018
yilinda yaptig1 siniflamalar larengeal damarlarda olusan degisimler ve bunun taniya

olan etkilerini detaylandirmistir(15).

Sekil 2.11: Direk laringoskopide goriintii giiclendirilmesi ile malign lezyondaki
vaskiilarite artisim goriiniisii

Boyun Muayenesi: Larenks kanseri on tanisiyla degerlendirilen bir hastada fizik
muayenenin 6nemli bir kismini da boyun muayenesi olugturmaktadir. Boynun detayl
palpasyonu ile boyun lenfatiklerinde metastatik kitleler, kartilaj tutulumuna bagh
larenkste hassasiyet, ekstralarengeal uzanima sekonder larengeal kartilaj sinirlarinin

palpasyonda saptanamamasi ve krikotiroid membranda dolgunluk saptanabilir.
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- Radyoloji: Larenks kanserinde radyoloji tanida asla primer rol iistlenmez. Daha
siklikla timoriin boyutlarini, yayilimin1 ve boélgesel ve uzak yayilimlarini tespit
etmede kullanilir.

Akciger grafisi gibi konvansiyonel goriintiilleme yontemleri akcigerde
metastazlarin diglanmasinda kullanilir. Bilgisayarli tomografi (BT) siklikla kartilaj
invazyonunu, lenf nodu varligin1 ve natiirtinii gostermede kullanilirken manyotik
rezonans goriintiileme (MR) ise yumusak dokularin detayli degerlendirilmesinde ve
lezyon smirlariin tam olarak belirlenmesinde klinisyene olduk¢a yardimcidir.
Pozitron emisyon tomografisi (PET) primer larengeal lezyondan ¢ok komsu
organlarda siipheli bir lezyon durumunda ayirici tani ve metastazin diglanmasi

amactyla kullanilir.

2.4.6. Larenks Kanserlerinde Siniflama ve Evreleme

Larenks kanserleri diger bas boyun kanserlerinden farkli olarak bulundugu
bolgeye gore siniflama ve evreleme yapilir. Tedavi ve prognozu dogrudan etkileyen;
supraglottik, glottik ve subglotik bolge olarak iige ayrilan larenksin siniflandirma ve
evrelemesi de bu sekilde yapilmaktadir.

Timoériin  yerlesimini, uzanimini ve metastaz yaptigi alanlari tam tarif
edebilmek i¢in anatomik yayilimi1 temel alan, kanserin klinik ve biyolojik
ozelliklerini icermeyen American Joint Committee on Cancer(AJCC)’in 2017 yilinda

modifiye etmis oldugu siniflama mevcuttur.

Primer tiimor
Tx : Tiimor degerlendirilemedi
To : Primer tiimore iliskin kanit yok

Tis : Karsinoma in situ
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Supraglottis
T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine sinirli timdr

T2 Larenks fiksasyonu olmadan supraglottisin birden fazla alt bdlgesine veya
glottise ya da supraglottis disinda bir bolgeye (Dil kokii, vallekiila, piriform siniisiin

medial duvar mukozasi, vb) invaze timor

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya postkrikoid alanin,
preepiglotik bosluk, paraglotik bosluktan herhangi birine ve/veya tiroid kikirdagin i¢

korteksine invaze timor

T4a Tiroid kartilaj ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea, dilin
ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strep kaslar, tiroid veya 6zefagus vb)

invaze timor
T4b Tiumor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis
Glottis

T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal kord(lar)a sinirh (anterior veya

posterior komissiirii tutabilir) timor
T1la Bir vokal korda sinirli timor
T1b Her iki vokal kordu tutmus timor

T2 Supraglottis ve/veya subglottise uzanan tiimor ve/veya vokal kord hareketlerinde
bozukluk

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya paraglottik bosluga

invaze ve/ veya tiroid kartilajin i¢ korteksine invaze timor

T4a Tiroid kartilajin dis korteksine ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya
(trakea, dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strep kasi, tiroid veya

Ozefagus vb) invaze timor

T4b Timor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis
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Subglottis

T1 Subglottise sinirl timor

T2 Timor vokal korda uzaniyor ve vokal kord hareketleri normal ya da bozulmus
T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli tiimor

T4a Krikoid veya tiroid kartilaja ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya
(trakea, dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strep kaslar, tiroid veya

0zefagus vb) invaze tiimor

T4b Tiumor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)
NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ayni tarafta en biiyiik boyutu <3 cm olan, ekstranodal uzanimi olmayan tek lenf

nodu metastazi

N2a Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 cm ancak <6cm, ekstranodal uzanimi olmayan

tek lenf nodu metastazi

N2b Ayni tarafta en biiyiik boyutu <6 cm, ekstranodal uzanimi olmayan birden ¢ok

lenf nodu metastazi

N2c Iki tarafli ya da kars1 tarafta en biiyiikk boyutu <6 cm, ekstranodal uzanimi

olmayan lenf nodu metastaz(lar)
N3a En biiylik boyutu >6 c¢m, ekstranodal uzanimi olmayan lenf nodu metastazi

N3b Bir veya birden ¢ok lenf nodunda ekstranodal uzanimi olan lenf nodu metastazi
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Uzak Metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Evreleme

Evre 0 : Tis NO MO
Evre 1: T1 NO MO
Evre 2: T2 NO MO
Evre 3: T3 NO Mo
T1,2,3N1 MO
Evre 4a : T4a NO MO
T4a N1 Mo
T1,2,3,4a N2 MO
Evre 4b : T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO

Evre 4c : Herhangi T Herhangi N M1

2.4.7. Larenks Kanseri Tedavisi

Bas boyun bolgesinin deri kanserlerinden sonra en sik goriilen kanseri olmasi,
Tiirkiye’de erkeklerde en sik goriilen ilk 10 kanser tiirii icinde olmasi larenks
kanserinin sadece KBB brangini ilgilendirmekten ¢ikarip bir halk sagligi sorunu
haline getirmektedir. Larenks kanserinde evre artttkga multidisipliner tedavi
yaklasimlarmin ve tedavi sekillerinin artmasi, buna ragmen sagkalimin azalmasi

erken tan1 ve tedavinin dnemini ortaya koymaktadir(12).

Cok cesitli tedavi yontemleri olan larenks kanserinde tedavi yontemlerini

cerrahi tedaviler ve cerrahi dig1 tedaviler olmak iizere 2 ana grupta degerlendirmek
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miimkiindiir. fleri evre kanserli hastalarda siklikla cerrahi ve cerrahi disi tedaviler

kombine olarak kullanilmaktadir.
2.4.7.1. Radyoterapi

Radyoterapi supraglottik, glottik ve subglottik kanserlerin tamaminda
etkinligi gosterilmis bir tedavi yontemidir(18). Radyasyon onkologlari tarafindan
larenkse ve gerekirse boyuna yonelik giinlilk dozlarla, haftada 5 giin toplamda
ortalama 6 haftada tedavi tamamlanacak sekilde uygulanir. Cerrahi tedavi istemeyen
hastalarda, cerrahi girisime uygun olmayan komorbid hastaligi olan hastalarda veya
cerrahi girisim sonrasinda patoloji sonucunda perindral invazyon, lenfovaskiiler
tutulum, cerrahi sinir yakinlig1 veya cerrahi sinirda tiimor devamlilig, ekstrakapsiiler
tutulum bulunmas: gibi durumlarda operasyon sonrasi adjuvan tedavi almasi gereken

hastalarda basariyla kullanilan bir tedavi modalitesidir.

Cerrahi girisim gerektirmemesi ve 0zellikle erken evre glottik karsinomlarda
ses sonuclarinin ¢ok iyi olmasi en biliyiikk avantajlaridir. Radyoterapi sonrasi
basarisizlik veya daha sonra niiks gibi durumlarda tekrar uygulanma sansit ¢ok
diisiiktiir. Onemli dokularda birikerek toksik doza ulasmasi, ikincil radyoterapi
sansini ¢ok fazla kisitlamaktadir. Onceki tedavi protokolii bilinen segilmis hastalarda

belli alanlara ikincil doz uygulamasi yapilabilmektedir.

Radyoterapi sonrasi tespit edilen rezidii ve niiks gibi durumlarda konservatif
cerrahi yapilma ihtimali azalmakta, bir¢ok hastaya total larenjektomi yapilmaktadir.
Radyoterapi sonrasi dokularda gelisen fibrozis, vaskiilarite artis1 gibi durumlar
cerrahiyi zorlastirmakta ve cerrahi esnasindaki morbiditeyi de artirabilmektedir.
Total larenjektomili hastalarda faringokiitanéz fistiil riskini artiran en Onemli

nedenlerden biri preoperatif radyoterapi uygulamasidir.
2.4.7.2. Kemoterapi

Kemoterapi, larenks kanseri tedavisinde primer tedavi i¢in kullanilmamaktadir.
Siklikla yaygin hastalikta,opere edilemeyen tiimorlerde palyasyon amaciyla veya
organ koruma protokollerinde indiiksiyon amaciyla kullanilmaktadir. Sagkalimda

anlaml bir farklilik olusturamamasi, timor yiikiindeki azalmanin %50’den az olusu
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ve niiksiin erken donemde goriilmesi kemoterapinin larenks kanseri primer

tedavisinde etkin bir sekilde kullanilamamasinin en 6nemli nedenleridir(19).

Bobrek yetmezligi olmayan hastalara sisplatin, bobrek yetmezligi olanlarda
karboplatin gibi ilaglarin yani sira 5-flurourasil larenks kanserinde kullanilan temel

kemoterapotiklerdir.
2.4.7.3. Organ Koruma Protokolleri

Kemoterapi ile radyoterapinin birlikte kullaniminit igeren ¢aligmalarin
sonuclarinin cerrahi ve/veya radyoterapi ile elde edilenlere yakin olmasi ve hastanin
yasaminda fonksiyonel olarak 6nemli olan bir organin korunmasinin saglanmasi
larenks kanseri tedavisinde ¢181r agan bir gelisme olmustur. Ileri evre larenks kanseri
bulunan (evre Il ve evre IV) veya cesitli gerekgelerle cerrahiyi reddeden larenks
kanserli hastalara 2 kiir kemoterapi (birinci giin 80 mg/m2 cisplatin, bir ve besinci
giinler arast 1000 mg/m2 5-FU 24 saat iv inflizyon seklinde) uygulanmaktadir.
Tedaviye yanit izlenen vakalarda bi kiir kemoterapi daha uygulanmakta sonrasinda
da radyoterapi (5000 cGy) verilmektedir. Iki kiir kemoterapi sonrasi tedaviye yanit
izlenmeyen olgularda ise cerrahi uygulanmaktadir.

Larenks ve hipofarenks iizerine yapilan organ koruyucu tedavi protokolleri
viicutta en ¢ok calisilan bolgedir. 2003 yilinda yaymlanan Radiation Therapy
Oncology Group and the Head and Neck Intergroup (RTOG 91-11) galismasinda
glottik ve supraglottik kanserli hastalar randomize olarak 3 gruba ayrilmiglardir. 547
hasta iceren bu caligmada tek basina radyoterapi, sisplatin ve 5-florourasil igeren
indiiksiyon kemoterapisi ve sisplatin iceren KRT olarak 3 grup tedavi semasi
olmustur.

Calismanin sonuglarina bakildiginda larenks korunmasi KRT kolunda ilk 2
yilda digerlerine gore daha istiindiir. Es zamanli KRT kolunda %83,6, indiiksiyon
KT kolunda %70,5, tek basina RT kolunda 9%65,7 larenks korundugu rapor
edilmistir. RT grubunda uzak metastaz oran1 %22 iken kemoterapi igeren tedavi
protokollerinde %13 ve %14 olarak metastaza rastlanmigtir. (20). Bu basarili
sonuglarin ardindan; es zamanli KRT sec¢ilmis ileri evre larenks kanserlerinde

standart organ koruma protokoliinii olusturmustur.
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2.4.7.4. Cerrahi Tedaviler

Larenks kanseri tedavisinde en uzun zamandir yapilan ve giiniimiizde de
halen sik¢a kullanilan tedavi modaliteleri cerrahi tedavilerdir.Larenks kanserinde
yapilan ilk cerrahi 1851 yilinda Amerika’da Gordon Buck tarafindan yapilan median
tirotomi ile kordektomi operasyonudur.

Ik total larenjektomi ise 1873 yilinda daha once basarisiz bir vertikal
larenjektomi yapilmig 36 yasinda bir din gorevlisi hastada 31 Aralik 1873’te
Viyana’da Billroth tarafindan gergeklestirilmistir. Daha 6nceden yiiksek morbiditesi
nedeniyle 2 asamal1 yapilan total larenjektomi 1912 yilinda Gluck tarafindan yapilan
larenks ve trakea diseksiyonu ve trakeostoma tanimlamasiyla giiniimiizde bilinen
haline getirilmistir.Total larenjektomi yirminci ylizy1l ortalarina kadar larenks

kanserinde cerrahi olarak altin standart kabul edildi.

Larenksin embriyolojisinin daha iyi anlagilmasi, larenks kanserinin biyolojik
davraniglarinin  detaylandirilmas1 ve cerrahi anatomi bilgisinin artis1 larenksin
bolgelerine uygun parsiyel cerrahiler yapilabilmesine olanak sagladi. 1944°te
Alonso tarafindan Uruguay’da tanimlanan ilk supraglottik larenjektominin ardindan
total larenjektomiye benzer onkolojik sonuglar ve larenks prezervasyonu nedeniyle

bu konservatif cerrahiler giiniimiize kadar basariyla uygulanmistir(21).

Gelisen bilim ve teknolojinin yardimiyla lazerin kesfi ve tibbi sahada
kullanilmasiin ardindan Amerika’da Strong ve Jako 1972’de glottik kanserlerde,
Vaughan ise 1979’da supraglottik tiimorlerde lazer ile eksizyon yaparak sonuglarini

yayinlamiglardir(22).

200011 yillarin ardindan robotik cerrahi teknolojisinin kullanilmasinin
ardindan 6nce batin i¢inde sonra da vuclidun hemen her alaninda robotik cerrahiler
uygulanmaya baglanmistir. Giiniimiizde larenks kanseri cerrahi tedavisinde robot
yardimiyla parsiyel ve total larenjektomi operasyonlarin1 gerceklestirmek

mumkundiir.

Larenks kanseri tedavisinde yapilan cerrahileri bolgelere gore supraglottik,

glottik, subglottik kansere yonelik cerrahiler; larenks korunmasma gore total ve
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parsiyel larenjektomiler; cerrahi sekline gore agik cerrahiler ve transoral cerrahiler
olarak siniflamak miimkiindiir. Yine de larenksin bdlgelere goére cerrahilerini ele

alirsak bir cerrrahi metod birden fazla gesitte timdr icin uygun olabilmektedir.

2.4.7.4.1. Total Larenjektomi

Ilk kez 1873 yilinda Billroth tarafindan uygulanan olan total larenjektomi
larinks kanseri tedavisinde giinimiizde de uygulanan en radikal cerrahi tedavidir.
Onkolojik olarak altin standart kabul edilen bu cerrahide larenksle birlikte hyoid
kemik, tiroid ve krikoid kartilajlar ve kalic1 trakeostominin seviyesine gore 1. ve
gerekirse 2. trakea halkalar1 ¢ikartilir(24). Operasyon sirasinda postoperatif vokal
rehabilitasyonu saglamak igin ses protezi takilmasi diislintiliiyorsa trakeodzefagial
fistiil agilir, eger hastada Ozefagial konusma planlaniyorsa bu islem yapilmaz.
Farenks ve 6zefagus 6n duvarinda olusan defekt 6zenle kapatilir. Bu islem 6nemlidir,
clinkii  postoperastif  faringokiitanoz fistiiller tedavisi zor morbiditelere
dontisebilmektedir. Hastaya oral alim baslayana kadar beslenmesi igin
trakeodzefagial fistlilden veya burundan beslenme tiipii yerlestirilir. Rezidiiel defekt
olarak trakeanin cilde siitiire edilerek trakeostoma olusturulan ucu kalir.

Hastalar postoperatif donemde takip edilerek 7-10. giinler arasinda oral
denetilerek beslenebilirler.Oral aliminda problem olmayan hastalarda beslenme tiipii

cekilerek TEF agilmissa ses protezi uygulmasi yapilmaktadir.

2.4.7.4.2. Supraglottik Horizontal Larenjektomi

Ik kez Alonso tarafindan 2 asamali bir prosediir olarak tariflenen bu cerrahi
1960’larda standart seklini almistir. Kord ve subglottik bolge tutulumu olmayan
T1,T2 ve segilmis T3(preepiglottik bolge tutulumu varligi) supraglottik tiimdrler igin
total larenjektomiye benzer onkolojik sonucglari olmasi, kalict trakeostomanin
olmamast ve hastanin fonasyon kalitesi bu cerrahiyi total larenjektomiye iistiin
kilar(24). Klasik ve genisletilmis olarak 2 sekilde yapilir. Klasik SHL’de epiglot,
bant ventrikiiller, preepiglottik bolge, tiroid kikirdak {ist 2/3 kismi hyoidler ¢ikarilir.
Preoperatif degerlendirmede preepiglottik bolge tutulumu yoksa hyoidin

korunmasinin postoperatif yutma sonuglarinda olumlu etkisi bulunmaktadir.
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Kord hareketlerinin kisitli oldugu veya kord fiksasyonu olan tiimoérler, 6n
komissiire yakinligin 5 mm’den az veya on komissiirii tutan tiimdrler, bilateral
aritenoidin tutulumu, tiroid kikirdak invazyonu, krikoid kikirdak invazyonu veya

post krikoid bolge tutulumunda SHL yapilmasi kontraendikedir.

Parsiyel supraglottik larenjektomilerde hasta se¢imi 6nemlidir. Bu hastalarda
aspirasyon riski oldugu igin ileri yas hastalar, kronik pulmoner hastaligi olan hastalar
ve ileri evre kalp yetmezli§i olan hastalarda bu cerrahi aspirasyona sekonder

pnémoninin morbidite ve mortalite riskleri nedenli Gnerilmez(25).

2.4.7.4.3. Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi

Hyoid kemik ve krikoid kikirdagin korundugu, supraglottik bolgenin glottik
bolgeyle birlikte ¢ikarildigi konservatif bir yontemdir. Konservasyon cerrahisine
aday bir hastada temel olarak larengeal fonksiyonu saglamak i¢in en azindan
fonksiyonel bir krikoaritenoid eklem ve krikoid kikirdak korunmalidir. Rezeksiyon
tim tiroid Kkartilaji, epiglottisi, paraglottik ve preepiglottik bdlgeyi igerir. Bu
hastalarda rekonstriiksiyon krikohyoidepiglottopeksi veya krikohyoidopeksi ile
yapilir(26).

Krikohyoidoepiglottopeksi, kord vokal ve tiroid kartilaj i¢ perikondriumu
invazyonu olan, vokal kordu kisitli ancak aritenoidi hareketli, peritole uzanmayan 6n
komissiir tiimorlerinde yani sec¢ilmis T2 ve T3 glottik kanserli hastalarda
uygulanir(27).

Krikohyoidopeksi ise preepiglottik alan iist kisminda tutulum yapmamis
supraglottik tiimorler, 6n komissiir tutan supraglottik veya glottik kanserler ile vokal
kordda fiksasyon yamis ancak aritenoid invazyonu olmayan supraglottik ve
tansglottik kanserlerde endike girisimlerdir(27).

Bu hastalarda rezeksiyon genis oldugu i¢in aspirasyon sik goriiliir.

Aritenoidlerin bilateral korundugu hastalarda fonksiyonel sonuclar daha iyidir.
2.4.7.4.5. Laringofissiir Kordektomi

Glottik bolge kanserlerinde kullanilan, transoral lazer cerrahisi ve

radyoterapiden sonra yapilma siklig1 azalan cerrahi bir yontemdir. Erken evre glottik
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karsinomda tiroid kartilaja kesi yapilarak larenkse girilir ve lezyon cevresinde

giivenli cerrahi sinirla birlikte ¢ikarilir(12).

Strep kaslar, kikirdaklar, sinirler ve kan dolagimi cerrahi sirasinda diseksiyon
nedeniyle etkilenir, bunun sonucunda da postoperatif 6dem olusur. Secilmis
hastalarda trakeotomi agmadan da bu cerrahi yapilirsa da artan 6dem ve havayolu

giivenligi icin cerrahiye siklikla trakeotomi eklenir.

2.4.7.4.6. Vertikal Larenjektomi

Glottik bolge kanserlerinde radyoterapiye uygun olmayan veya RT sonrasi
niiks eden ama kars1 kordu tutmamis, subglottik ve kikirdak yayilimi olmayan, kord
fiksasyonu yapmamus tiimorler ile 6n komissiir, aritenoid kikirdak veya vokal prosesi

tutan tlimorlere yapilabilen bir cerrahidir(12).

Posterior komissiirin ve her iki aritenoidin tutuldugu, tiroid kikirdak
invazyonu, kord fiksasyonu olan veya biiyiik hacimli transglottik kanserlerde vertikal

larenjektomi kontraendikedir.

2.4.7.4.7. Frontolateral/ Frontoanterior Larenjektomi

Glottik bolge kanserlerinde degerlendirilmesi gereken en onemli risk bolgesi
on komissiirdiir. On komissiir tutulumu glottik kanserin yayiliminda énemli bir rol
oynar. O yilizden 6n komissiir tutulumunda yapilacak cerrahilerde santral tiroid

kartilajdan da bir miktar ¢ikarilmast uygundur.

Frontolateral larenjektomide rezeksiyona vokal kord, on komissiir ve karsi
kordun 6n 1/3 kismu ile tiroid kartilajin anterior vertikal segmenti eksize edilir.
Frontoanterior larenjektomide anterior komissiir, her iki kordun 6n 1/3 kismi tiroid

kartilaj santrali ile birlikte en blok eksize edilir(12).

2.4.7.5. Transoral Lazer Cerrahisi

Transoral lazer cerrahisi, larenksin benign ve malign lezyonlarinda kullanilan

endoskopik yolla uygulanan bir yontemdir. Larenks kanserlerinde timor
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goriintliilendikten sonra lazer 1s18inin cerrahi sahaya disiiriilerek, lazerin doku
tizerine kesici ve koagiile edici yontemleri kullanilarak kitlenin ¢ikarilmas: ve daha
sonra cerrahi sahanin sekonder iyilesmeye birakilmasi prensibiyle transoral lazer

cerrahisi yapilir.

Transoral lazer cerrahisinin tarihi ve gelisiminin degerlendirilmesi,
endoskopik larengeal cerrahiyle birlikte ele alimmalidir. Bilinen ilk endoskopik
larengeal cerrahi, 1915°te Dr.Jackson’in yaptigi forseps yardimiyla epiglot kitlesinin
eksizyonudur. Yirminci ylizy1l baglarinda ekipmanlarin kisitli olmasi endolarengeal
cerrahi imkanmi azaltiyordu. Gelisen bilim ve ekipmanlarin kalitesinin artisiyla,
havayollarinin distal kisimlarinin gosterilmesine olanak saglayan fiberoptik 1s1k
kaynaklarmin ve tasiyicilarinin gelisimi ve cerrahi operasyon mikroskobu ile
larenksin detayli goriintiilenebilmesi endolarengeal cerrahiyi yetkin bir sekilde
kullanimina olanak vermistir. Bu gelismelerin lazere entegre olmasindaki anahtar
nokta ise lazer 15181 cerrahi sahaya diisiirecek mercek ve ayna sistemleri ile lazerin
mikroskoba baglanmasit ve lazeri cerrahi sahada yoOnetmeye yarayan

mikromanipiilatorlerin kullanilmasidir.

Lazerin fiziksel temeli 1917 yilinda Einstein’in iyonlarin, atomlarin ve
molekiillerin elektromanyetik radyasyonla olan etkilesimlerini ve uyarilmis 1s1ma
fenomenini agiklamasi ile atilmistir. 1960 yilinda Maiman; sentetik yakut kristalleri
kullanarak spektrumun goriilen araliginda, 0.69 pum dalga boyunda ilk lazeri
gelistirmistir (Ruby lazer). Zweng ve arkadaslari lazeri 1963 yilinda ilk olarak
oftalmolojide kullanarak tipta kullanimina &nciiliik etmislerdir. 1965 yilinda ise CO2
lazer icat edilmis ve 1968’de Polanyi eklemli kol seklinde lazer tasima sistemini
gelistirmistir. Bundan bir y1l sonra 1969°da ilk olarak, Strong ve Jako lazeri larengeal
cerrahide kullanmig ve 1972 yilinda sonuglarini yayinlamiglardir. Strong, 1975
yilinda erken evre T1 larenks kanserli 11 hastay1 COz lazer ile basarili olarak tedavi
etmistir(29). Supraglottik kanserlerde lazer ise ilk olarak 1978 yilinda Vaughen
tarafindan uygulanmistir(30). Sonraki yillarda Strong, Vaughan ve Steiner basta
olmak {izere birgok otor, operasyonda ekspozisyonu arttirmak igin yeni
endoskoplarin, endoskopik hemostazi saglayacak yeni tekniklerin, timori larenks

icinde yakalamak ve c¢ekmek icin gereken aletlerin gelistirilmesi ve tiimoriin
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onkolojik giivenlilik i¢inde parcalar halinde ¢ikarilabilmesi gibi konularda yaptiklari
caligmalarla giiniimiizde uyguladigimiz transoral lazer cerrahisinin temellerini atmig
ve prensiplerini agiklamigtir(31).

Larengolojide kullanilan temel olarak 4 tip lazer olup bunlar argon lazer,
Nd:YAG lazer ve potasyum titanil fosfat (KTP-532) lazer ve CO: lazerdir.
Klinigimizde mevcut olan ve uzun bir siiredir kullandigimiz lazer de larenksin

benign ve malign lezyonlarinda en sik kullanilan lazer ¢esidi olan CO> lazerdir(22).

Ho:YAG
Pulsed Dye
Argon

Alexandrite Nd:YAG ErYAG cO2
KTP %
Ruby Diode
Excimer
—
Ultraviclet \ A l Near Infrarac ¢ Y Mid Infrared
300 42 s 90 70 feo w0 4o | 1o 2000 a0 403 s00 7800 10000 2600

Diode 980 nm

Sekil 2.12: Degisik lazer 1s1nlar1 ve dalga boylarinin dagilim

Lazerin cerrahide kullanimin1 anlayabilmek i¢in lazer 1sinimmin dokudaki
etkilerini anlamak onemlidir. Lazer 1s1mm1 dokuda 4 etkilesime neden olur. Bunlar
emilme, dagilma, yansima ve ilerleme olup lazerin dokuda olusan etkisinin emilen
kismi olusturur. CO2 lazerin emilimi suda gergeklesir. Bir dokunun igerdigi su
miktart ne kadar ¢oksa o dokuda o kadar CO: lazer emilimi goriiliir. CO2 lazerin
yansima ve dagilma oranlar1 nemsizdir.

CO: lazer 10.6 um dalgaboyunda kizilétesi 1sin tretir. Helyum-neon lazer
gibi ikinci bir gorilebilir lazer 1511 ile ayni optik eksende cakisacak sekilde iiretilir.
Boylece gozle goriilemeyen CO2 lazer 1511 goriiniir hale gelir ve cerrahi kullanimi
saglanir. CO2 lazerin dokuda emiliminin ardindan olusan isiya gore dokuda 3 temel
degisiklik gozlenir. Dokudaki sicaklik 60-65°C’ye ulasinca protein yapida bozulma
olur. Doku beyazlasir, yapisal biitiinliikk bozulur. Sicaklik 100°C’ye ulasinca hiicre igi
stvilar buharlasir ve dokuda vakuol olusur, takiben kraterlesme ve biiziisme olur.
Sicaklik 200-300°C’ye ulagtiginda ise duman ve gaz olusumu ile beraber

karbonizasyon (kémiirlesme) olusur.
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Zone of vaporization

Zone of char

l Zone of coagulation

Sekil 2.13: Lazer 1s1m ve dokudaki etkileri

CO- lazer, larengolojide vaskiiler lezyonlar, vokal kord polip ve nodiilleri,
graniilomlar, Reinke ©Odemi gibi benign lezyonlarda, bilateral abdiiktér kord
paralizisinde aritenoidektomi veya posterior lazer kordotomi yapilmasinda
kullanilabilir. Larenks kanseri tedavisinde de yaklastk 50 yildir giivenle
kullanilmaktadir. Larenks kanserinde yapilan TLC endikasyonlari, agik cerrahi ile
benzerlik gosterir. TLC, erken evre larengeal tlimorlerden, iist havayolu ve sindirim
yolunun goriinen tiim tiimorlerine uygulanabilir. Giiniimiizde iist havayolu sindirim
yolunun lezyonlarinda ideal baslangi¢ tedavisi olarak kabul gormektedir(22).

TLC uygulanabilmesi i¢in, tiimoriin cerrahi rezeksyona uygun olmasi
gerekmektedir. Hastalara yapilacak cerrahi sonrasinda giivenli onkolojik sonuglar ve
kabul edilir fonksiyonel sonuclar alinmasi gerekir. Kesin tedavi oncesinde tanisal
direk larengoskopi sirasinda hastayr ve tiimoriinii TLC uygulanabilirligi agisindan
degerlendirmek, ameliyat sirasinda yasanacak zorluklar1 ve endolarengeal cerrahiden
acik cerrahiye gegme ihtimallerini azaltir.

TLC icin hasta ve tiimorden baska bir diger faktoér de cerrahiyi uygulayacak
cerrah ve cerrahi merkezdir. TLC uygulayacak cerrahin, agik cerrahi yontemleri
yetkin bir sekilde bilmesi, larenksin igten disa anatomisini bilmesi ve cerrahi
sirasinda yasanacak kanama g@ibi durumlarda koterizasyon, ligasyon ve Klip
kullanimim1 endoskopik olarak basartyla gerceklestirebilmesi gerekmektedir. TLC
operasyonu sirasinda veya sonrasinda ek tedavilere gerek duyuldugunda
multidispliner c¢alismaya uygun, deneyimli anesteziyoloji ve reanimasyon ile

postoperatif yogun bakim {initesinin, medikal onkoloji ve radyasyon onkolojisinin
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bulundugu bolimlerde cerrahi sirasi ve cerrahi sonrast donemde karsilasilacak
zorluklar kolayca yonetilmekte ve morbidite ve mortalite en aza inmektedir(28).

TLC’nin geleneksel acgik cerrahiye gore bazi avantajlar1 vardir. Bunlar;
trakeotomi gereksiniminin diisiik olmasi, faringokiitandéz fistiil riskinin olmamasi,
operasyon sonrasi yutma siirelerinin kisa olmasi, aspirasyon pndémonisi riskinin az
olmasi, postoperatif morbiditesinin daha az olmasi gibi azalmig komplikasyon
riskleri ve kisa hospitalizasyon siireleri olarak gosterilebilir. Ayrica lazer ile birlikte
doku kesilirken koagiilasyon da saglanir ve bu sirada ¢evre doku hasar1t minimum
izlenir. Bu sayede postoperatif donemde mukozal 6dem daha az olur ve sadece
trakeostomi acilmayan hastalarda degil trakeostomisi bulanan hastalarda da
dekaniilasyon ve normal havayoluna gecme, agik cerrahideki hastalara goére daha
erken donemde gergeklesir(22).

Fonksiyonel olarak agik cerrahiye iistiinliikleri bulunan TLC onkolojik olarak
da yliz giildiiren ozelliklere sahiptir. TLC uygulanan hastalarda gerekirse ileri
tedaviler igin tiim tedavi segeneklerini kullanma ihtimali devam eder. islem sirasinda
lazerle tiimore hakim olunamiyor veya tiimor lazerle eksizyon sinirlari disindaysa
(kartilaj invazyonu, ekstralarengeal yayilim gibi) acik cerrahiye geg¢ilebilir.
Postoperatif donemde; patolojide saptanan pozitif cerrahi sinirlart genisletmede,
takiplerde olusan lokal niikslerde ve sekonder gelisen tiimorlerde birden ¢ok kez
uygulanabilir. Radyoterapi ve kemoterapi gibi diger tedavi yontemleri ile kombine
edilebilir(28). TLC sonrasi postoperatif donemde cerrahi travmanin minimal olmasi,
hastanin hemoglobin diizeylerinin iyi olmasi nedeni ile tiimor alaninin kan dolasimi
ve oksijenizasyonu olumsuz yonde etkilenmez. Adjuvan RT tedavisi bu sayede erken
donemde verilebilir ve RT gecikmesinden dolay1 olusabilecek yetersiz/eksik tedavi

sonrasi niiks gibi durumlar en aza inmis olur.

2.4.7.6.Transoral Robotik Cerrahi

Gegtigimiz on yilda robotik cerrahi teknolojisinin gelismesiyle robot birgok
alanda kullanilir hale gelmistir. Kulak burun bogaz hastaliklarinda TORC ilk olarak
O’Malley ve Weinstein tarafindan uygulanmaya baslanmis, 2009 yilinda Amerikan
Gida ve Ilag Birligi TORC nin agiz, dil, tonsil, farenks ve larenks benign ve malign

lezyonlarinda kullanimini onaylamustir.
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Transoral robotik cerrahi enstrumani (Da Vinci robotic surgery system,
Intuitive Surgical Inc.; Sunnyvale, CA, ABD), cerrah konsolu ve dort adet hareketli
kola sahip robotik kuleden olusur. Cerrah yiiksek ¢oziiniirliikli ii¢ boyutlu monitor
iceren konsolda oturarak robotik kollar1 yonlendirir. Bu yontemle supraglottik
larenjektomi, vertikal parsiyel larenjektomi, kordektomi, toral larenjektomi gibi
islemler yapilabilmektedir.

Transoral robotik cerrahinin en 6nemli avantaji ii¢ boyutlu goériis ve her
diizlemde doku rezeksiyonu imkani sayilabilmesidir. Eksternal insizyon
yapilmamasi agik yaklagimlara gore bir diger avantajidir. Ameliyat siiresinin kisa
olmasi ve trakeotomi agilmasina gerek duyulmamast TORC’yi agik tekniklerden
istlin  kilmaktadir. Transoral robotik cerrahinin dezavantajlar1 arasinda ise
operasyona baglamadan onceki robotun kurulumu ve yerlestirilmesinin uzun siirmesi,
robotik kollarin taktil hissinin olmamasi, bazi olgularda kanama kontroliiniin gii¢
olabilmesi ve cerrahinin ekonomik yiikiiniin fazla olmas1 sayilabilir.

Transoral robotik cerrahinin kompleks anatomiye ragmen her diizlemde doku
diseksiyonu imkani sagladigi icin geleneksel agik yaklasimlara gore larenks kanser
cerrahisinde ¢ok daha iyi tolere edilebildigi gosterilmistir. Transoral robotik cerrahisi
teknik olarak da agiz boslugu, hipofarenks, orofarenks, supraglottik bdlgelerde
hemostazin saglanmasi ig¢in de olduk¢a giivenli bir yontemdir. Fakat transoral
robotik cerrahi sonrasi koterizasyon gerektiren ameliyat sonras1 kanamalarin oldugu
gosterilmis olsa da yapilan ¢aligmalarda mikroskopik yaklagimlara gére TORC’de

ameliyat siiresinin ve kanama miktarinin daha az oldugu bildirilmistir(23).
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Sekil.2.14. TORC ile supraglottik larenjektomi ameliyatindan goriintii. (Resim

Doc¢.Dr.T.Miiderris’in arsivinden alinmistir)

2.4.8. Larenks Kanseri Tedavisinde Boyuna Yaklasim

Larenks kanseri tedavisinde en Onemli noktalardan birisi de boyun lenf
bezlerine yonelik tedavilerdir. Yapilan ¢alismalarda boyunda metastatik lenf nodiilii
bulunan hastalardaki sagkalimda azalmanin bildirilmesi, prognozdaki en Onemli
faktoriin de tan1 aninda boyun lenf nodlarinin durumu oldugunu bize gostermistir.

Larenks kanseri tan1 aninda muayene veya goriintiilemede patolojik lenf nodu
olmamasi, yani klinik olarak NO boyun olmasi, boyun tedavisinin bize gereksiz
oldugunu diisiindiirmemelidir. Glottik kanserlerde erken evrede hemen hig
lenfovaskiiler yayilim olmamasina ragmen supraglottik tiimorlerde erken evrede bile
okkiilt metastaz ihtimali mevcuttur. Okkiilt metastaz riski supraglottik tiimorlerde

evre arttikca artar. Son yapilan retrospektif caligmalarda supraglottik kanserlerde; T2
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timorlerde %15,4, T3 timorlerde %32,3 ve T4 tiimorlerde %35,7 boyun metastaz
riski gosterilmistir(13).

Bu kadar yiiksek riske yonelik tedavi sekli ve zamanlamasi da tartisma
konusudur. Bu konu hakkindaki goriislerden ilki, larenkse yonelik cerrahi tedavi
yapilacagi zaman cerrahiye bilateral SBD eklenmesini boyun tedavisi i¢in onerir. Pek
cok bas boyun cerrahi bu prensiple giinlimiizde SBD’nun okkiilt boyun metastazi
riski %20°yi gegince uygulanmasi gerekliligi kabul edilmistir. Sonugta bilateral SBD
ile subklinik ve okkiilt metastazlar tesbit edilir, boylece dogru evreleme yapilir ve RT
gibi adjuvan tedavi modaliteleri uygulanir.

Aksine goriis belirten otorler ise; bilateral SBD’nun %70-80 hastada asiri
tedavi yaklasimi oldugunu ve daha ilimhi yaklagmak gerekliligini savunmaktadir.
Burada hasta se¢imi ve boyun diseksiyonu kapsamini belirleyen mantikli kriter lenf
nodu tutulma olasiligidir(32). Bazi caligmalarda lateralite gosteren supraglottik
timorlerde ayni taraf SBD sonrasi metastatik lenf nodu yoksa kontrolateral lenf nodu
tutulumu %10°un altinda bulunmustur. Bu durum tek tarafli NO supraglottik
lezyonlarda kontrolateral SBD yapilmayabilecegini One siirer. Ancak, eger ayni
tarafta lenf nodu metastazi tespit edilirse diger tarafa da SBD yapilmalidir. Ciinkii bu
durumda kontrolateral metastaz riski %30’un {izerinde gosterilmistir. Gliniimiizde,
NO boyun tedavisinde tam fonksiyonel boyun diseksiyonunun gereksiz kapsamli
oldugunu diisiiniilmektedir. Rutin olarak larenks kanserinde SBD igin seviye 2-4

boyun diseksiyonu uygulanmaktadir.

2.4.9. Larenks Kanserinde Prognoz

Larenks kanserinde prognoz, diger malignitelerle kiyaslandiginda daha iyidir.
Bunun da en 6nemli nedeni tiimdrlerin daha diferansiye olmasi, daha siklikla erken
evrede tan1 almasi ve uzak metastaz ihtimallerinin daha az olmasidir.

Prognozu etkileyen faktorler, primer lezyonun bulundugu yer, lezyonun
evresi, boyun lenf nodiillerinin durumu ve tiimériin farklilasma derecesidir.

Ne kadar RT ve organ koruma protokollerinin baslangi¢ tedavisinde artisi ile
larenks kanseri tedavisinde cerrahi tedavi azalmis olsa da glinlimiizde uygulanan agik
konservatif cerrahiler, TLC ve TORC ile yapilan girisimler sonrasi organ

fonksiyonlar1 korunarak onkolojik giivenilirligi yiiksek tedaviler yapilabilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Secimi

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Kliniginde Ocak 2012- Mart 2017 supraglottik larenks kanseri tanisiyla acgik parsiyel
larenjektomi ve transoral lazer cerrahisi ile tedavi edilen 44 erkek, 6 kadin olmak
tizere toplam 50 hasta iizerinde yapilmigtir. Primer tedavisi cerrahi olmayan, cerrahi
olarak total larenjektomi yapilan, dis merkezde biyopsi harici cerrahi tedavi
uygulanarak sonrasinda klinigimize bagvuran ve kontrollere gelmeyen hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Calisma  igin  Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik  Kurulu’ndan
11.01.2016 tarih 01-12-16 numarali karari ile onay alinmustir.

Calismadaki hastalarin verileri Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde olusturulan larenks kanserli hastalarin veritabanindan
ve hasta dosyalarindan prospektif ve retrospektif olarak elde edilmistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigine
basvuran supraglottik larenks kanserli hastalarin detayli anamnezleri alinarak, genel
sistemik muayene ve detayli KBB muayeneleri yapilmistir. Hastalara operasyon
oncesinde VLS yapilmis, histolojik tanis1 olmayan hastalara GAA direk laringoskopi
operasyonu uygulanmistir. Direk laringoskopi sirasinda tiimdriin yerlesim yeri,
yayilimi, c¢evre dokularla iligkisi ve transoral lazer cerrahisine uygunlugu
degerlendirilerek not alinmustir.

Patoloji sonucunda supraglottik larenks kanseri tanisi alan tiim hastalara
preoperatif radyolojik olarak en az bir boyun incelemesi (BT, MR, USG) yapilmustir.
Hastalara akciger gorilintiilemesi amaciyla toraks BT ve siipheli bulgular
mevcudiyetinde PET incelemesi de yapilarak sekonder malignite/ metastaz
ekartasyonu yapilmistir. Yapilan incelemelerin ardindan tiim hastalara cerrahi ve
cerrahi dis1 tedavi yontemleri anlatilmis, cerrahi tedaviyi tercih eden hastalara agik
cerrahi ve transoral lazer cerrahisi hakkinda da detayl bilgiler verilmistir. Cerrahiyi

kabul eden tiim hastalara trakeoStomi, enfeksiyon, kanama ve tiimoriin durumuna
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gore total larenjektomi yapilabilme ihtimalinden bahsedilmis ve tiim hastalardan
aydinlatilmis onam formu alinmistir. TLC planlanan hastalara da gerekirse
operasyonda agik cerrahiye doniilebilecegi hakkinda bilgi verilmis ve tiim hastalara
acik cerrahi i¢in de bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir.

Veriler hastalarin dosyalar1 geriye doniik incelenerek ve cerrahi sonrasinda
hastalarin kontrol muayenesinde ve sehir disinda takipli hastalarda da telefon ile
irtibat Kkurularak toplanmistir. Hastalarin baslangig semptomlar1 ve semptomlar
basladiktan sonra doktora basvurdugu zamana kadar gecen siireler kaydedilmistir.
Hastalarin, sigara ve alkol gibi aligkanliklari sorgulanmis ve kaydedilmistir.
Hastalara tan1 aninda, cerrahi oncesinde ve cerrahi sonrasinda takip igin yapilan
VLS’leri incelenmistir.

Hastalarin cerrahi sonrasi hastanede kalis siireleri, oral beslenmeye ge¢me
durumu ve siiresi, trakeostomi agilmasi ve kapatilma siireleri, patoloji sonuglart,
takip stireleri, takipte olusan komplikasyon ve niiksleri incelenmistir. Tiim hastalarin
TNM sistemine gore (American Joint Committee on Cancer 2017) preoperatif VLS,
radyolojik tetkikler ve operasyon sirasinda saptanan bulgularla klinik ve patoloji

sonuclarinin ardindan patolojik evrelendirmesi yapilmistir.

3.2. Cerrahi Teknik

Calismada supraglottik larenks kanserli hastalar acik cerrahi ve TLC olarak 2
gruba boliinmislerdir. Biitiin hastalardan aydinlatilmis onam alindiktan sonra
anestezi boliimiince hastalar preoperatif olarak degerlendirilmistir.

Agik cerrahi yapilan hastalarda; supin pozisyonda orotrakeal entiibasyonun
ardindan yapilan Apron insizyon her iki tarafta mastoid apekse dogru uzatilarak cilt
flepleri kaldirildi. Ardindan SBD(seviye 2,3,4) yapilarak boyun tedavisi yapildi.
SBD ardindan larenks skletonize edilerek hyoid kemik, tiroid ve krikoid kartilajlar
ortaya kondu. Trakeostomi acilarak entiibasyona buradan devam edildi. Yapilacak
parsiyel larenjektomi sekline gore tiroid kartilaja testere ile kesi yapildi, ardindan
faringotomi yapilarak larengeal liimene girildi. Hastaya parsiyel larenjektomi
yapilmasinin ardindan rekonstriiksiyon i¢in SHL’de tiroid kartilaj ile hyoid kemik
arasindan; hyoid kemigin ¢ikarildig1 vakalarda tiroid kartilajdan dil kokiine 4 adet
prolen siitur gecirilerek sikica diigiimlendi. SKL’de krikoidden hyoide 4 adet prolen
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sttur gecirilerek sikica diiglimlendi. Hastalara ameliyatta basi hiperekstansiyona
gelmeyecek sekilde yeniden pozisyon verilerek cerrahinin tamamlanmasi saglandi.
Hastalar operasyon sonrasinda postoperatif yogun bakimda 1 gece takip edildi.
Takiplerinde bir sikintis1 olmayan hastalar ertesi giinden itibaren serviste takip edildi.

TLC planlanan hastalarda, supin pozisyonda lazer tiipliyle orotrakeal
entiibasyonun ardindan bag hiperekstansiyonda ve boyun fleksiyonda olacak sekilde
pozisyon verildi. Hastanin cerrahi sirasinda boynuna elle manipiilasyona izin
verilecek sekilde Ortiilmesinin ardindan lazer cerrahisi i¢in gerekli giivenlik
onlemleri alind1(33).

Bu oOnlemler igerisinde; ameliyat odasi kapisina iceride lazer cerrahisi
yapildigina yonelik tabela asilmasi, operasyon mikroskobunu kullanan cerrah
haricindeki tlim cerrahi ekip, anestezi ekibi ve personelin koruyucu gozliikk takmast,
hastanin yliziiniin lazer 1si1s1 ve yanmigindan korunmasi amaciyla islak havlu ile

ortiilmesi bulunmaktaydi.

@ANGER

Sekil 3.1: Transoral lazer cerrahisi 6ncesinde alinan giivenlik 6nlemleri

Hastanin entiibasyonu, Ortiilmesi ve gilivenlik Onlemlerinin alinmasinin

ardindan TLC yapilacak sekilde hazirliklar yapildi. Cerrahin sol tarafinda lazer cihazi
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(Acupulse Duo, Lumenis™,israil), sag tarafinda da operasyon mikroskobu
(S7,Zeiss™, Almanya) bulunacak sekilde birbirlerine baglantisi saglandi. Cerrahi
hemsirenin, cerrahin saginda bulunacak sekilde cerrahi aletleri igeren masasi ve
soguk 151k kaynagi yerlestirildi. Larengoskop icindeki lazer sirasinda olusan buharin
aspirasyonu, kanama kontroliinde kullanilan monopolar koter ve normal aspiratore
baglamak icin vaka sirasinda 3 adet aspirasyon cihazi hzairlandi. Cerrahi sirasinda

islemi kaydeden mikroskoba baglanmis kamera ve monitér yardimiyla yapilan

cerrahinin kayd1 alindi. Bu sayede cerrahi ekibin de operasyonu takibi miimkiin oldu.

Sekil 3.2: Lumenis 2 kanalh CO: lazer cihazi ve operasyon mikroskobuna
mikromanipiilastorle baglanmasi

Hastalara larengoskop yerlestirilmeden 6nce disleri muayene edildi. Disleri
olan hastalara silikon dislik takilarak, disi olmayan hastalarda da gingivaya 1slak bir
span¢ konularak larengoskopun dislere veya gingivaya olumsuz etkilerinden
sakinildi. Uygun bir larengoskop yardimi ile hasta entiibasyon tiipii takip edilerek
larenks goriintiilendi. Larengeal kitle tiim simirlart ile ortaya konulduktan sonra
larengoskopun asict kolu ile goriintli sabitlendi. Mikromanipiilator ile mikroskoba
baglanmig CO: lazer 15181 igeriye disliriilerek operasyon baslangict oncesi son

hazirliklar yapildi.
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Sekil 3.3: Supraglottik kanserde transoral lazer cerrahi diseksiyon sirasi

Lazer entiibasyon tiipliniin cevresine ipli 1slak pamuklar yerlestirilerek
olusabilecek bir yanigin ve lazere bagl kord hasarinin 6niine geg¢ilmesi amaglandi.
Supraglottik kitlelerde 6nce arka sinirdan 6n sinira daha sonra lateralden mediale ve
en son da yukaridan asagiya dogru eksizyon yapilarak spesmenin en blok ¢ikarilmasi
amaglandi. Alt smirda aritenoid kenarindan baslanarak spesmene larengeal
ventrikiiller de dahil edilecek sekilde arkadan 6ne lateralden mediale kesi yapildi.
Tiroid Kartilajin i¢ perikondriumu bulunarak takip edildi. Posterior ve lateral
kesilerin yapilmasinin ardindan laringoskop geriye dogru ¢ekilerek hyoid kemik
tanind1 ve lizerinden diseksiyon yapilarak preepiglottik bosluk spesmende kalacak
sekilde eksizyona devam edildi. Hyoid kemik ile tirohyoid membran arasinda
pedikiil kiint diseksiyonla tanind1 ve damarlar kliplenerek kanamanin 6niine gecildi.
Ustte hyoidden serbestlenen ve preepiglottik boslugu da igeren spesmen ayni
seviyede diseksiyona devam edilerek epiglotu da igerecek sekilde ¢ekme germe
hareketinin de yardimiyla tiroid kartilaj i¢ perikondriumuna iistten de ulasilarak en

blok sekilde diseke edildi.
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Sekil 3.4: Supraglottik TLC sonrasi cerrahi sahanin ve spesmenin goriiniimii
Diseksiyonun ardindan cerrahi sinirlardan donuk kesit patolojiler gonderildi
ve pozitif olan cerrahi sinirlardan genisletilmis eksizyon yapilarak cerrahi sinirlarin
negatif olmasi saglandi. Eksize edilen supraglottik larenjektomi materyali patolojiyle
oryantasyonu saglamak amaciyla karton tizerine ignelerle tutturuldu. Cerrahi sinirlar
doku boyalariyla boyanarak, timor cerrahi formlara da ¢izildi ve formlarin bir 6rnegi

patolojiye de gonderildi.
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Sekil 3.5: Cerrahi materyali isaretlemede kullamlan doku boyalari, cerrahi sinirlar:

boyanan larenjektomi materyali ve larenks formlar:

Postoperatif donemde kalic1 patolojide cerrahi sinir devamliligi raporlanan
hastalara tekrar GAA endolarengeal lazer cerrahisi ile sinir genigletme operasyonu

yapildi.

3.3. Boyuna Yaklasim

Calismada supraglottik larenks kanserli hastalar agik cerrahi ve TLC olarak 2
gruba bolinmislerdir. Agik cerrahi yapilan hastalarda boyuna yaklagim 2 tirli
olmustur. Erken evre ve lateralizasyon gosteren tiimorii olan, boyun
goriintiilemelerinde de NO olarak kabul edilen hastalara lezyon tarafina SBD (seviye
2,3,4) uygulanmis, patolojik incelemede metastatik lenf nodiilii saptanmadiginda
kontralateral boyun takibe alinmistir. T2 ve daha ileri tlimorii olan hastalarda, orta
hat lezyonlarinda ve goriintiilemelerde lenf nodunda metastaz siiphesi olan hastalara
bilateral SBD (seviye 2,3,4) uygulanmistir. Biitiin bu girisimler larenjektomiyle ayni
seansta yapilmustir.

TLC grubunda da 2 sekilde yaklasim uygulanmistir. Parsiyel larenjektomi
sirasinda anestezi ile goriisiilerek hastanin mevcut tiipli ve genel durumunun boyun
diseksiyonu i¢in uygunlugu degerlendirilmis, uygun olan hastalara ayni seansta;
larenjektomiye boyun diseksiyonu operasyonunun devaminin sakincasi oldugu
diisliniilen hastalara da operasyondan sonra 1-3 hafta arasinda bilateral SBD (seviye
2,3,4) uygulanmistir.Boyun diseksiyonu yapilan hastalarda insizyon; acik
larenjektomi insizyonunun bilateral veya tek tarafli mastoid apekse kadar uzatilmasi

ile TLC hastalarinda ise J seklinde yapilan insizyon olarak tasarlanmistir.

3.4. Postoperatif Takipler

Calismada supraglottik larenks kanserli hastalar acik cerrahi ve TLC olarak 2
gruba boliinmiislerdir. 2 grubun postoperatif erken donem takipleri farkli olsa da
uzun donem takipleri benzer sekilde yapilmistir.

Acik cerrahi yapilan hastalara postoperatif ilk 48 saatte iv antibiyotik,

analjezik, PPI ve mukolitik tedaviler verilmistir. 48 saatten sonra ve drenler ¢ekildigi
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zaman antibiyotik ve diger ilaglar beslenme tiipiinden verilmistir. Hastalarin
beslenmesi nutrisyon bolimii Onerisiyle postoperatif birinci giinde beslenme
tiiptinden baslatilmistir. Hastalarin postoperatif birinci haftada VLS’leri yapilmus,
larenksteki 6dem ve havayolu durumlari degerlendirilmistir. Havayolu 6deminin
geriledigi glottik agikligin yeterli goriildiigl hastalara dekaniilasyon denenmis, tolere
eden hastalar dekaniile edilmistir. Hastalara preoperatif donemde yutmaya yardimci
olmasi i¢in yutma egzersizleri verilmis ve postop donemde de egzersizlere devam
edilmistir. Postoperatif donemde yutma degerlendirilmis, aspirasyon miktar1 ve sekli
not edilmistir. Aspirasyonu olan hastalarda FEES yapilmis, verilen gidanin kivamina
gore aspirasyon/penetrasyon oOzelligi, Oksiiriikle yutmaya katki ve degisik
manevralarla yutmanin degerlendirilmesi yapilmistir. Yutamayan ve total
aspirasyonu olan hastalarda uzun siireli beslenme tiipiiyle beslenme veya PEG ile
beslenme se¢enekleri sunularak uzun siireli nutrisyon destegi saglanmistir.

TLC yapilan hastalarda ayni seansta operasyona SBD eklenmigse ilk 48 saatte
iv antibiyotik, analjezik ve PPI verilmistir. Postoperatif birinci giinde hastalara yutma
denetilmig, yutmada aspirasyonu olmayan hastalarin beslenmesi oral olarak
acilmistir. Aspirasyonu olan hastalarda FEES yapilmis, verilen gidanin kivamina
gore aspirasyon/penetrasyon 0Ozelligi, Oksiliriikle yutmaya katki ve degisik
manevralarla yutmanin degerlendirilmesi  yapilmistir. Yutamayan ve total
aspirasyonu olan hastalarda uzun siireli beslenme tiipiiyle beslenme veya PEG ile
beslenme segenekleri sunularak uzun siireli nutrisyon destegi saglanmigstir. TLC
yapilan ve vakada trakeostomi agilan hastalarin da yapilan VLS’ler ile havayolu
takip edilmis, glottik acikligin yeterli goriildiigii hastalara dekaniilasyon denenmis,
tolere eden hastalar dekaniile edilmistir.

Erken donemde beslenme ve havayolu problemleri giderildikten sonra
hastalarin patolojileri degerlendirilerek adjuvan tedavi ihtiyact olan hastalar tedavi
amaciyla radyasyon onkolojisine radyoterapi i¢in ve tibb1 onkolojiye es zamanh
kemoterapi acisindan konsiilte edilmislerdir.

Hastalar ameliyat sonrasi ilk alt1 ayda aylik, sonraki alt1 ayda {i¢ ayda bir, 2.
yilda alt1 ayda bir, 3. yildan sonra ise yilda bir kontrole ¢agirilarak takip edilmistir.
Hastalara her kontrolde rutin KBB muayenesi ve VLS ile larenks muayenesi

uygulanmistir. Postoperatif ilk yilda 2 kez, daha sonraki yillarda yillik radyolojik
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incelemeler ile (genellikle USG, niiks siiphesi durumunda BT ve MR) boyun takip
edilmistir. Preoperatif donemde akcigerde BT incelemesinde patolojik bulgular1 olan
hastalarin gogiis cerrahisi boliimiine yonlendirilmeleri saglanmis ve onlarin 6nerdigi

sekilde takip ve tedavileri yapilmistir.

3.5. Postoperatif Tedaviler

Hastalara yapilan cerrahilerin ardindan larenjektomi materyallerinde cerrahi
stir pozitifligi, kartilaj invazyonu, ekstralarengeal tutulum, vakiiler/perinéral
invazyon; boyun diseksiyonu materyallerinde de metastatik lenf nodu sayist ve
ekstrakapsiiler invazyon durumlari degerlendirilmistir. Cerrahi sinirda tiimor bulunan
vakalr, takiplerinde larengeal niiks bulgusu olan hastalar, boyunda birden fazla
metastatik lenf nodiili bulunan veya ekstrakapsiiler invazyonu olan hastalar
radyoterapi agisindan radyasyon onkolojisine radyoterapi i¢in ve tibb1 onkolojiye es

zamanli kemoterapi agisindan konsiilte edilmislerdir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi
kullanildi.  Tamimlayici istatistikler dagilimi normal olmayan degiskenler icin
median (ortanca), dagilimi normal degiskenler ise ortalama olarak gosterildi.
Karsilagtirilan gruplar agik cerrahi ve TLC olarak 2 grup oldugundan, gruplar
arasinda ortalamalar yoniinden farkin Onemliligi T testi ile median degerler
yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile arastirildi. Nominal
degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher testi ile degerlendirildi. Stirekli degiskenler
arasindaki iligki arastirilirken dagilim normal olmadiginda Spearman korelasyon testi
ile normal oldugunda Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Sag kalim analizi
icin Kaplan-Meier testi kullanildi. p<0.05 oldugunda sonuclar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 50 larenks kanserli hastanin 44’# erkek(%88), 6’s1
kadin(%12) oldugu goriildi. Erkek kadin oranin 11,5(46/4) olarak tespit edildi.

Cinsiyet Hasta Sayisi Yiizde
Erkek 44 88
Kadin 6 12

Toplam 50 100

Tablo 4.1: Calismadaki Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari ve Yiizdeleri

Calismada 31 hastaya(%62) acik parsiyel larenjektomi, 19 hastaya(%38)
transoral lazer cerrahisi ile parsiyel larenjektomi yapildi. A¢ik cerrahi yapilan grupta
26 erkek (%83,9) ve 5 kadin(%16,1); TLC grubunda ise 18 erkek (%94,7) ve 1 kadin
(%5,3) hasta bulunmaktaydi.

Acik cerrahi yapilan grubun yas ortalamasi 56,6(43-83), transoral lazer
cerrahisi yapilan grubun yas ortalamasi ise 60,9(41-79) olarak saptandi. 2 grubun yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Gruplarin yas

dagilimlarinin da benzer oldugu goriildii.

Yas Dagihmlar1 | Hasta Sayisi Yiizde
40-49 yas 5 10
50-59 yas 23 46
60-69 yas 18 36

70 yas tisti 4 8
Toplam 50 100

Tablo 4.2: Calismadaki Hastalarin Yas Dagilimlar1 ve Yiizdeleri

Hastalarin doktora gelis sikayetleri incelendiginde en sik basvuru sikayeti ses

kisiklig1 olmustur. 37 hasta(%74) ses kisiklig1 ile doktora bagvururken bunu yutma
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giicliigii ile 8 hasta(%16) ve bogazda gecmeyen agr1 ile 3 hasta(%6) takip etmektedir.
Bir hasta(%?2) nefes darligi, bir hasta(%2) da boyunda kitle sikayetleri ile ilk doktora

basvurularini yapmaistir.

Bagvuru Sikayeti | Hasta Sayisi Yiizde
Ses Kisiklig1 37 74
Yutma Giigliigii 8 16
Bogaz Agrisi 3 6
Nefes Darligi 1 2
Boyunda Kitle 1 2
Toplam 50 100

Tablo 4.3: Calismadaki Hastalarin Bagvuru Sikayetleri ve Yiizdeleri

Hastalarin Oykiilerine bakildiginda 47 hastanin(%94) sigara kullandig
goriilmiistiir. Sadece 3 hasta(%06) sigara kullanmadigi halde larenks kanseri tanisi
almistir.Alkol kullanimi degerlendirildiginde 9 hasta(%18) diizenli alkol tiiketimi
oldugunu belirtmis, diger hastalar ise alkol kullanmadiklarini ifade etmistir.

Tiimoriin yerlesim yeri degerlendirildiginde en sik lokalizasyonun epiglot
oldugu goriilmiistir. 30 hastada(%60) primer tiimoriin yerlesim yeri epiglotken, bunu
stirastyla 10 hastada(%?20) sol bant ventrikiil, 6 hastada(%12) sag bant ventrikiil, 3
hastada aryepiglottik plikalar(%6) ve bir hastada dil kokii yerlesimi takip etmistir.

Tiimériin Yeri Hasta Sayisi Yiizde
Epiglot 30 60
Sol Bant Ventrikiil 10 20
Sag Bant Ventrikiil 6 12
Aryepiglottik Plikalar 3 6
Dil Kokii 1 2
Toplam 50 100

Tablo 4.4: Calismadaki Hastalarin Timor Yerlesim Yeri ve Yiizdeleri
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Calismada 31 hastaya agik parsiyel larenjektomi; 19 hastaya da transoral lazer
cerrahisi yapildi. Biitiin hastalarin cerrahi dncesinde larenks kanserine ait histolojik
tanis1 bulunmaktaydi. Klinigimizde alinan biyopsilerde direk laringoskopi sirasinda
hastanin TLC’ye uygun olup olmadigi degerlendirilmistir. 2 hastada cerrahiye TLC
olarak baglanmig, kitlenin agiz ig¢inden ekspozisyon zorlugundan dolayr agik
cerrahiye gegilmistir. Bu iki hastanin da dis merkezde direk laringoskopileri yapilip

patolojileriyle cerrahi i¢in klinigimize yonlendirilen hastalar olmasi dikkat ¢ekicidir.

31 hastanin agik parsiyel larenjektomi, 19 hastanin TLC sonrasinda hastanede
kalis siiresi, oral alim durumu ve oral alima baslangi¢ siireleri, trakeostomi durumu
ve trakeostomi kapatilma siiresi ve daha sonraki takiplerinde seslerini

degerlendirmeleri istenerek subjektif ses durumlar arastirilmistir.

Bu arastirmaya gore TLC sonrasi hastalarin hastanede kalig siiresi ortalama
9,6 giin, acgik cerrahi yapilan hastalarin ise ortalama 25,7 giindiir. Aradaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir(p:0,034).

Acik cerrahi yapilan hastalardan 9’u(%29), TLC hastalarinin 6’s1(%31) oral
beslenmede aspirasyon nedeniyle uzun siireli beslenme tiipli veya PEG ile taburcu
edilmistir. Oral alima baslangic siiresi ise acik cerrahide 36,6 giin, TLC’de ise 2,4
giin olarak Olgiilmistiir. Her iki grupta oral alima gecemeyen hasta sayilar1 ve
oranlar1 arasinda istatistiksel bir fark yok iken, oral alima gegiste TLC nin acik

cerrahiye gore daha iyi oldugu istatistiksel olarak da goriilmiistiir(p:0,047).

Acik cerrahi yapilan her hastaya intraoperatif trakeostomi ac¢ilmig, 23
hasta(%74) ortalama 44,7 giinde dekaniile edilmistir. TLC hastalarindan sadece 3
hastaya(%16) intraoperatif trakeostomi acilmis ve sadece 1 hasta(%5) kalici
trakeostomi ile takip edilmistir. Bir hastanin trakeostomisi 39. giinde, diger hastanin
trakeostomisi KRT bitisinden sonra postoperatif 102. giinde kapatilmistir. Gruplar
degerlendirildiginde TLC grubunda daha az intraoperatif ve kalicit trakeostomi
ihtiyacit oldugu goriilmiis, dekaniilasyon siireleri arasinda istatistiksel bir fark
saptanmamistir.

Postoperatif donemdeki takipte hastalarin sesleri i¢in yapilan degerlendirme,

hastalara ulagilarak seslerinin kendileri i¢in giinliik hayatta yeterliligi ve iletisim
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acisindan iyi, orta ve kotii seklinde degerlendirmesi seklinde yapilmistir. Subjektif
olarak yapilan degerlendirmede agik cerrahi grubundan 29 hasta degerlendirilmistir.
1 hasta eksitus oldugundan, 1 hastanin da niiks sonrasi total larenjektomi yapilmasi
nedeniyle ses degerlendirilmesi yapilamamistir. 2 hasta(%7) sesini kotii olarak
tanimlarken, 16 hasta 1yi(%56), 11 hasta(%37) da orta olarak degerlendirmistir. TLC
grubunda 14 hasta(%74) iyi, 4 hasta(%21) orta ve 1 hasta(%5) da sesini kotii olarak
degerlendirmistir. Degerlendirme subjektif oldugu i¢in istatistik yapilmamistir.

Biitiin hastalar ameliyat Oncesi muayeneleri, goriintiilemeleri ve ameliyat
esnasindaki bulgulartyla klinik olarak; patoloji raporunun ardindan patolojik olarak
evrelendirilmistir.  Evrelendirmede AJCC’nin 2017 yilinda  giincellenmis

siniflandirmasi kullanilmustir.

Klinik Evreleme Hasta Sayisi (%)
T1 15 (30)
T2 31 (62)
T3 3(6)
T4 1(2)

N O 42 (84)
N1 2(4)
N 2 5 (10)
N 3 12)
Evre
1 14 (28)
2 25 (50)
3 5 (10)
4 6 (12)
Toplam 50 (100,0)

Tablo 4.5: Calismadaki Hastalarin Klinik T ve N’leri ve Evreleri ile Yiizdeleri

Yapilan agik parsiyel larenjektomi ve TLC sonrasinda larenjektomi
spesmenleri ve boyun diseksiyonu materyallerinin patoloji bdliimii tarafindan

degerlendirilmesinin ardindan hastalarin patolojik evrelemesi de yapilmistir.
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Patolojik Evreleme Hasta Sayisi (%)
T1 17 (34)
T2 24 (48)
T3 5 (10)
T4 4 (8)

N O 39 (78)
N 1 5 (10)
N 2 5(10)
N3 1(2)
Evre

1 16 (32)
2 19 (38)
3 4 (8)

4 11 (22)

Toplam 50 (100,0)

Tablo 4.6: Calismadaki Hastalarin Patolojik T ve N’leri ve Evreleri ile Yiizdeleri

Calismadaki hastalarin patolojik tanilar1 ve sayilari da tablo 4.6’da verilmistir.

Patolojik Tam Hasta Sayis1 Yiizde
Yassi1 I_{ucreh 48 96
Karsinom
Verriikoz Karsinom 1 2
Liposarkom 1 2
Toplam 50 100

Tablo 4.7: Calismadaki Hastalarin Patolojik Tanilar1 ve Yiizdeleri

Larenjektomiye ek olarak SBD agcik cerrahide 18 hastaya bilateral,13 hastaya
tek tarafli olarak yapilmis, tek tarafli 3 hastaya yapilan diseksiyonda metastatik lenf
nodiilii bulunmasi iizerine diger boyun da opere edilmistir. Diger boyunda hi¢ bir
hastada patolojik lenf nodiilii bulunmamistir. Takipte kalan 10 hastanin diger

boyunlarinda niiks saptanmamistir. TLC yapilan 19 hastadan 12 hastaya bilateral, 7
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hastaya da tek tarafli SBD yapilmis, sadece 1 hastada metastatik lenf nodiilii olmasi

tizerine karst boyun da opere edilmistir. Takipte 6 boyunda niiks saptanmamugtir.

Acik cerrahi yapilan hastalar operasyondan sonra ortalama 42(12-75) ay,
lazer cerrahisi yapilan hastalar da ortalama 38(14-66) ay takip edilmistir. Takip

siireleri arasinda istatistiksel bir fark yoktur.

Acik cerrahi yapilan bir hasta operasyondan sonra 19. ayda eksitus olmustur.
Eksitus oldugu sirada hasta boyundaki niiks nedeniyle palyatif KT almaktaydi. Bir
diger acik cerrahi yapilan hasta da postoperatif 15. ayda nefes darlig1 ile klinigimize
basvurmus yapilan incelemede niiks saptanarak, total larenjektomi yapilmistir. Total
larenjektomi sonrasinda postop 41. ayinda niiks olmaksizin takibi devam etmektedir.
Agcik cerrahi yapilan hastalarin takiplerinde 2 hastada sekonder akciger malignitesi, 1
hastada da tiroid papiller karsinomu saptanmig ve 3 hasta da cerrahi tedavi edilmistir.
Agik cerrahi yapilan hastalardan birisinin postoperatif 57. ayda mentum altinda kitle
ile bagvurusunun ardindan alinan biyopsisi yassi hiicreli karsinom olarak gelmistir.
Hastaya cerrahi Onerilmis ancak hasta radyoterapi alma istegi lizerine radyasyon
onkolojisine yonlendirilmistir. Bu sonuglara bakildiginda hastalarin %97 sagkalim,

%90 hastaliks1z sagkalim1 mevcuttur.

TLC yapilan gruptaki hastalarin takiplerinde 5 hastanin kontrol muayenesinde
lokal niiks saptanmistir. Bu niiksler sirasiyla postoperatif 14, 18, 24, 24 ve 30.
aylarda saptanmistir. 4 hasta yeniden TLC ile tedavi edilirken bir hasta RT’ye
yonlendirilmistir. En son takiplerinde lokal ve bolgesel niiks olmayan hastalarin

sonuclar1 incelendiginde sagkalim ve hastaliksiz sagkalim %100 bulunmustur.
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5 TARTISMA

Larenks kanseri sadece KBB hekimlerini veya onkologlari ilgilendiren bir
problem degil, bir halk saglig1 sorunudur. Bas boyun bolgesinde deri kanserlerinden
sonra en sik goriilen 2. kanser olan larenks kanseri Tiirkiye’de erkeklerde en sik
goriilen ilk 10 kanser arasinda 8. siradadir. Sadece bu veri bile biz hekimlerin larenks
kanserine 6nem vermemiz i¢in yeterli bir sebeptir.

Larenks kanseri tedavisi zaman ic¢inde degisen bir modaliteyle giliniimiize
kadar gelmistir. 1850’lerde tirotomi yardimiyla kordektomi ile baslayan siireg
1873’te Billroth tarafindan yapilan ilk total larenjektomi ile devam etmistir(34).
Baslangigta yiiksek morbidite ve mortaliteyle seyreden ve 2 asamali yapilan bu
cerrahi(35) 20.yy baslarinda (1912) Gluck’in cerrahi olarak larenks ve trakea
diseksiyonunu ile larenjektomiyi ve trakeostomayr tanimlamasiyla azalan
morbiditeyle devam edegelmistir(36). Yutma ve konusmanin kaybi gibi nedenlerle
1920’lerde RT’nin larenks kanseri tedavisinde olumlu etkileri gosterilmis ve tedavide
RT ilk tercih haline gelmistir. Cerrahi ise 1950’lerden sonra ileri evre larenks
kanserleri ve niiks larengeal kanserler igin tekrar ilk tercih olarak kullanilmustir.
Larenksin embriyolojik gelisiminin, larenks kanseri biyolojik davraniglarinin ve
cerrahi anatominin daha iyi anlagilmasi ile 20. yilizyil ortalarindan itibaren larenks
fonksiyonlarmi korumaya yonelik larenks konservasyon cerrahisi yontemleri
uygulanmaya baslamistir. Suarez 1944’te 2 asamali SHL’yi tanimlamis ve 1960
yilinda giiniimiizde bilinen sekliyle uygulanmaya baslamistir(21). ilerleyen yillarda
lazer teknolojisinin gelisimi ve cerrahiye adaptasyonu sonrasi 1972 yilinda ilk olarak
Kanada’dan Strong ve Jako tarafindan transoral lazer cerrahisi sonuglar
yayinlanmistir(29). Vaughan 1978 yilinda supraglottik kanserde lazerle eksizyon
yapmistir(30). Daha sonra lazer teknolojisi ve cerrahi tekniklerin gelisimi ile lazer
larenjektomi larenks kanserlerinin tedavisinde onemli bir yer kazanmistir. 1991
yilinda tanimlanan larengeal kanserde organ koruma protokolleriyle cerrahi
yapmadan sadece KT ve sonrasinda verilen RT ile birlikte yiiksek oranda sagkalim
ve larenks koruma saglanmistir(20). 20001i yillarda gelisen robotik cerrahi

sistemlerine 2009 yilinda FDA tarafindan larenks kanseri tedavisinde onay verilmis
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ve TORC larenks kanseri tedavisinde, parsiyel ve total larenjektomide basariyla

kullanilmaya baglanmistir(23).

Larenks kanserinin prognozunda boyundaki lenf bezlerinin durumunun
onemli bir yeri vardir. Crile 1906 yilinda radikal boyun diseksiyonu terimini
tamimlamustir(37). Yine 20. yiizyil ortalarina kadar altin standart tedavi olarak kabul
edilen bu cerrahi, boyun anatomisinin detaylandirilmasi ve lenf bezlerinin faysalar
arasinda bulundugunun anlagilmasiyla 1960’larda Suarez ve Bocca tarafindan
fonksiyonel boyun diseksiyonuna, benzer onkolojik kontrol ve diisikk morbidite
nedeniyle yerini birakmistir(38). Yapilan ¢alismalarla bag boyun kanserlerinin belirli
lenf nodlarmma metastaz yaptiginin belirlenmesi ile SBD tanimlanmis ve larenks
kanserinde cerrahi tedavide daha az morbiditeyle boyundaki hastaligin tedavisi
saglanmistir(39).

Ulkemizde bilimsel arastirmalar konusunda &ncii ve yeniliklere acik bir
kurum olan Ankara Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilimdali’nda da zaman
icinde radikal cerrahiden fonksiyonel, organ koruyucu cerrahiye yonelim olmustur.
Klinigimizde ilk SHL 1967°de, ilk fonksiyonel boyun diseksiyonu ise 1969’da
Prof.Dr.Riza Keser tarafindan yapilmistir(40). Teknolojinin gelismesiyle Tirkiye’de
ilk TLC yapan kliniklerden biri olan klinigimizde uzun yillardir uygun hastalarda
lazer cerrahisi diisitk morbidite ve yiiksek onkolojik basariyla yapilmaktadir.

Bu c¢alismada klinigimizde Ocak 2012- Mart 2017 tarihleri arasinda
supraglottik larenks kanseri tanisiyla cerrahi tedavi edilen ve organ koruyucu cerrahi
yapilan 31 acik parsiyel, 19 TLC hastas1 ve sonuglar1 degerlendirilerek literatiir
esliginde degerlendirilmistir. Calismamizdaki hastalarin 6’s1 kadin (%12), 44’1 erkek
(%88) olarak saptanmis ve erkek/kadin orani 22/3 olarak tesbit edilmistir. Cesitli
caligmalarda erkek kadin oranlari degismektedir (41). Mehdiyev’in ¢aligmasinda,
1985-2008 yillar1 arasinda klinigimizde larenks cerrahisi uygulanan 673 olguda 12
kadin hasta olmasi (%1.8) ve erkek kadin oraninin 55/1 olmasina gore bizim
calismamizda kadin hasta oraninda artis saptanmistir. Bunun nedenlerinden birinin
yillar i¢inde ililkemizde sigara icen kadin miktarindaki artis oldugunu sdylenebilir.
Larenks kanserinin etiyolojisinde bircok faktdr suglansa da en 6nemli etken sigara

kullanimidir. Calismamizda hastalarin sigara kullanma orani1 %94 (47/50 hasta)

60



olarak saptanmistir. Sigara kullaniminin en 6nemli risk faktorii olmasi nedeni ile
kullanma oranmin yiiksek olmasi zaten beklenmektedir. Bununla birlikte sigara
kullanmayanlarin orani (%6) olarak saptanmistir. Benzer oranda Hamzany ve ark.
1960-2006 yillar1 arasinda tedavi edilen 1443 hastada yaptiklar1 degerlendirmede,
larenks  kanserlerinin  %5’ten azmmin  sigara igmeyenlerden  olustugunu
saptamiglardir(42).

Larenks kanseri yiiksek oranda 6-7. dekatlardaki erkeklerde izlenmektedir.
Calismamizda da bununla uyumlu olarak 41 hasta (%82) 6 ve 7. dekatlarda
bulunmustur. Olgularin yasca en kiigiigii 41, en biiyiigii 83 yasinda izlenmistir.
Birgok c¢alismada alkol kullaniminin larenks kanseri riskini degisik derecelerde
artirdig1 bildirilse de Hollanda’da 120.000°den fazla kisi iizerine yapilan ve 17 yil
siiren bir kohort calismasinda larenks kanseri i¢in alkol kullaniminin rolatif riski 1,54
kat ve sigara kullaniminin rolatif riski 8,07 kat artirdig bildirilmistir(43). Yine Santi
ve ark. Almanya’da yaptig1 bir ¢alismada diisiik sosyoekonomik diizeyde olmanin
sigara ve alkol tiiketimini artirdig1 ve bunun da larenks kanserine predispozan bir
etken oldugu belirtilmistir(44).

Larenks kanseri erken donemde semptomatik olmasi nedeniyle genelde en
erken teshis edilen ve buna bagli olarak tedavi bagvurusu yiiksek malignitelerdendir.
Yine de supraglottik kanserlerde kimi zaman semptomlarin miiphem olmasi
nedeniyle erken donemde gdzden kacabilirler. Bagvuru sirasinda en sik sikayet
disfoni(%74) olsa da 8 hasta(%16) yutma gii¢liigii, 3 hasta(%6) bogaz agris1 ve birer
hasta(%?2) da nefes darligi ve boyunda kitle sikayetleriyle bagvurmustur. Her ne
kadar 2 haftadan uzun siiren ses kisklig1 bize larenks malignitelerini diistindiiriip
harekete gecirse de bas boyun bdlgesinde gegmeyen miiphem sikayetleri olan
hastalarin da supraglottik kanserin ekartasyonu agisindan larenks muayenesini de
iceren detayli bir KBB muayenesinden ge¢cmesi erken teshis i¢in faydali olacaktir.

Supraglottik kanser nedeniyle ¢alismamiza dahil edilen hastalardan
48’inde(%96) patoloji yasst hiicreli karsinom, birer hastada(%2) da verriikoz
karsinom ve liposarkomdur. Literatiire bakildiginda da yassi hiicreli karsinomun
larenkste en sik izlenen patoloji (%95-98) oldugu goriilmiis ve ¢alismamiz literatiire

paralellik gostermistir(5).
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Hastalarin preoperatif muayeneleri, yapilan goriintiileme yontemleri ve ileri
incelemeler ile operasyon sirasindaki bulgulariyla klinik evrelendirmeleri; cerrahi
eksizyon sonrasi larenks ve SBD materyallerinin patolojik incelemelerinin ardindan
patolojik evrelendirmeleri yapilmistir.

Klinik evrelemede 15 hasta T1, 30 hasta T2,3 hasta T3 ve 1 hasta T4; 42
hasta NO, 2 hasta N1, 5 hasta N2 ve 1 hasta N3 olarak degerlendirilmis; 14 hasta evre
I, 25 hasta evre II, 5 hasta evre III ve 6 hasta evre IV olarak saptanmistir. Patolojik
incelemenin ardindan 17 hasta T1,24 hasta T2,5 hasta T3,4 hasta T4; 39 hasta NO, 5
hasta N1, 5 hasta N2 ve 1 hasta N3 olarak degerlendirilmis; 16 hasta evre I, 19 hasta
evre 11,4 4 hasta evre III ve 11 hasta evre IV olarak saptanmistir. Bu ¢alismada ileri
evre hastalarin bu kadar sik saptanmasinin en 6nemli nedeninin AJCC 2017 yilindaki
giincellemede yaptig1 ekstrakapsiiler tutulumun N3b olarak kabul edilmesi oldugu ve
erken evredeki supraglottik tiimdrlerde bile bilateral boyunda lenf nodu tutulumu
olmasi sonrasi N evresindeki artis oldugu distiniilmiistiir(17,45).

Parsiyel larenjektomi sirasinda karsilagilan en Onemli  onkolojik
problemlerden birisi cerrahi sinirda timoér mevcudiyetidir. Cerrahi sinir pozitifligi
artmis niiks oranlari, azalmis lokal kontrol ve hastaliga 6zgii sagkalim ve toplam
sagkalimda azalmaya neden olmaktadir. Ozellikle TLC mikroskop altinda yapilan
eksizyon sonrasi cerrahi smirlarin tiimore yakin gelmesi oldukga sik goriilen bir
problemdir. Bunun asilmasi i¢in cerrahi sirasinda yakin oldugu diisiiniilen sinirlardan
donuk kesit patoloji gonderilmesi Onerilmektedir. Fang ve arkadaslari erken evre
glottik kanserlerde yaptig1 caligmalarda donuk kesit patoloji sonuglarinin pozitif
geldigi durumlarda sinir genisletme yapilmasinin dahi erken lokal niiks ve koti
prognoz bulgusu oldugunu gostermistir(46). Nakayama ve arkadaglarmin 61 SKL
vakasinda yaptiklari ¢calismada, agik cerrahide pozitif cerrahi sinirlarin benzer sekilde
erken rekiirrens ve artmig 6liim oranlarina neden oldugu gosterilmistir(47).

Bizim g¢alismamizda biitiin TLC hastalarindan cerrahi sirasinda donuk kesit
patoloji ¢alisilmis ve pozitif sonug¢ gelen hastalarda sinirlar yeniden genisletilmistir.
Buna ragmen kalic1 patolojide 5 hastada cerrahi sinirda pozitiflik saptanmis ve bu
hastalarda daha sonraki takiplerde lokal rekiirrensler saptanmistir. Buna ragmen bu

rekiirrensler tekrarlayan TLC ve 1 hastada da RT ile basariyla tedavi edilmistir.

62



Supraglottik kanserlerde sagkalimi belirleyen en 6nemli faktdrlerden biri
boyundaki lenf nodlarinin durumudur. Pek ¢ok c¢alisma supraglottik kanserlerde
bilateral lenf nodu metastazi ihtimalinin yiiksek olmasini dogrulamistir. Ma ve
arkadaslar1 yaptig1 calismada klinik NO boyunlarda toplamda %28,1 boyunda
metastaz bulmus ve bu riskin primer tiimdre gore T2’de %15,4, T3’te %32,5 ve
T4’te %35,7 oldugunu gostermistir(13). Tiirkiye’de Yilmaz ve arkadaslari tarafindan
yapilmis retrospektif bir kohort ¢alismasinda supraglottik timorlerde okkiilt metastaz
orant %16 ve kontralateral boyun metastaz orant %28 olarak bulunmustur(14).
Tiimdriin kaynaklandigi bolgenin epiglot orta hattan uzak veya yakin olmasinin da
metastaz oranlarini etkilemedigi belirtilmistir. Bu calismalara ragmen Ferlito ve
arkadaslarinin yayinladigi bir calismada klinik olarak boynu negatif 272 hastanin
incelemesinde sadece %]1,6’sinda seviye 2B’de tutulum ve %3,4’linde seviye 4’te
lenf nodu saptanmis, bu nedenler klinik olarak negatif boyunlarda seviye 2A ve 3
diseksiyonunun yeterli bir tedavi olacagini ileri siirmistiir. Bilateral boyun
diseksiyonunun da sadece orta hata veya bilateral timoérlerde yapilmasini aksi
takdirde diger tarafin takibinin uygun oldugunu bildirmistir(32).

Bizim ¢alismamizda SBD(seviye 2,3,4) acik cerrahide 18 hastaya bilateral,13
hastaya tek tarafli olarak yapilmis, tek tarafli 3 hastaya yapilan diseksiyonda
metastatik lenf nodiilii bulunmasi tizerine diger boyun da opere edilmistir. Diger
boyunda hi¢ bir hastada patolojik lenf nodiilii bulunmamistir. Takipte kalan 10
hastanin diger boyunlarinda niiks saptanmamistir. TLC yapilan 19 hastadan 12
hastaya bilateral, 7 hastaya da tek tarafli SBD yapilmis, sadece 1 hastada metastatik
lenf nodiilii olmasi iizerine kars1 boyun da opere edilmistir. Takipte 6 hastanin diger
boyunlarinda niiks bulgusuna rastlanmamuistir.

Calismamizda TLC sonrast hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 9,6 giin,
acik cerrahi yapilan hastalarin ise ortalama 25,7 giindiir. Ag¢ik cerrahi yapilan
hastalardan 9’u(%29), TLC hastalarinin 6’s1(%31) oral beslenmede aspirasyon
nedeniyle uzun siireli beslenme tiipli veya PEG ile taburcu edilmistir. Oral alima
baslangig¢ siiresi ise agik cerrahide 36,6 giin, TLC’de ise 2,4 giin olarak Sl¢iilmiistiir.
Acik cerrahi yapilan her hastaya intraoperatif trakeostomi agilmis, 23 hasta(%74)
ortalama 44,7 giinde dekaniile edilmistir. TLC hastalarindan sadece 3 hastaya(%16)
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intraoperatif trakeostomi agilmis ve sadece 1 hasta(%?5) kalic1 trakeostomi ile takip

edilmistir.

Kayhan ve arkadaglar1 13 supraglottik larenks karsinomu hastasina TORC
yapmis ve ortalama hospitalizasyon siiresini 15,4 olarak belirtmistir(23). Estomba ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada TLC ve SHL gruplari karsilastirildiginda
TLC hastalarinda daha kisa hospitalizasyon, daha hizli dekaniilasyon siiresi ve daha
az trakeotomi ihtiyaci oldugunu belirtmistir(48). Ambrosch ve arkadaslarmin 91
hastada 10 yildan fazla bir siirede yaptigi calismada %13 hastaya trakeostomi
gerektigi ve postoperatif erken donemde %74, postoperatif 1 yilda sadece %4
hastada beslenme tiipii veya PEG ihtiyaci oldugu bildirilmistir(49).

Acik cerrahi yapilan hastalar operasyondan sonra ortalama 42(12-75) ay,
lazer cerrahisi yapilan hastalar da ortalama 38(14-66) ay takip edilmistir. Acik
cerrahi yapilan bir hasta operasyondan sonra 19. ayda eksitus olmustur. Eksitus
oldugu sirada hasta boyundaki niiks nedeniyle palyatif KT almaktaydi. Bir diger agik
cerrahi yapilan hasta da postoperatif 15. ayda nefes darligi ile klinigimize
basvurmus; yapilan incelemede niiks saptanarak, total larenjektomi yapilmistir. Total
larenjektomi sonrasinda postop 41. ayinda niiks olmaksizin takibi devam etmektedir.
Acik cerrahi yapilan hastalarin takiplerinde 2 hastada sekonder akciger malignitesi, 1
hastada da tiroid papiller karsinomu saptanmis ve 3 hasta da cerrahi tedavi edilmistir.
Acik cerrahi yapilan hastalardan birisinin postoperatif 57. ayda mentum altinda kitle
ile bagvurusunun ardindan alinan biyopsisi yassi hiicreli karsinom olarak gelmistir.
Hastaya cerrahi Onerilmis ancak hasta radyoterapi alma istegi iizerine radyasyon
onkolojisine yonlendirilmistir. Bu sonuglara bakildiginda hastalarin %97 sagkalim,
%90 hastaliksi1z sagkalim1 mevcuttur. TLC yapilan gruptaki hastalarin takiplerinde 5
hastanin kontrol muayenesinde lokal niiks saptanmistir. Bu niiksler sirasiyla
postoperatif 14, 18, 24, 24 ve 30. aylarda saptanmistir. 4 hasta yeniden TLC ile
tedavi edilirken bir hasta RT’ye yonlendirilmistir. En son takiplerinde lokal ve
bolgesel niiks olmayan hastalarin sonuglar1 incelendiginde sagkalim ve hastaliksiz

sagkalim %100 bulunmustur.

Ambrosch ve arkadaglarinin yaptigi calismada TLC yapilan hastalarin
%15,4’iinde lokorejyonal niiks saptanmis, 5 yillik lokal kontrol ve 5 yillik sagkalim
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sirastyla %72 ve %63 olarak bulunmustur(49). Sperry ve arkadaslarinin SKL yapilan
96 hastadaki ¢aligmasinda T2 ve T3 hastalarda lokal kontrolii sirasiyla %100 ve %96,
T4 hastalarda ise cerrahi sonrasinda RT ile %83 olarak bulmustur. 1 hastanin
anestezi sirasinda kaybedildigi onun disinda hi¢ total larenjektomi yapilmadan

hastalik kontrolii saglandigi belirtilmistir(50).

Bizim g¢aligmamizda o6zellikle TLC grubunda miikemmele yakin goriinen
sagkalim ve hastaliksiz sagkalimin takip siireleri arttikga literatiire benzer sekilde
olacagini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte bu sonuglarin; 20 yildan fazladir basariyla
TLC yapilan, 50 yildan fazladir parsiyel larenjektomi yapilan ve fonksiyonel boyun
diseksiyonunu Tiirkiye’de ilk uygulayan klinikte artmis bilgi birikimi ve cerrahi

tecriibenin de bir yansimasi oldugu diisiiniilmelidir.
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6. SONUC

Sonug olarak; diinyada ve tilkemizde 6nemli bir halk sagligi problemi olan
larenks kanserinin tedavisinde cerrahi uzun zamandir basariyla kullanilan bir tedavi
modalitesidir. Billroth’un 1873 yilinda gergeklestirdigi ilk total larenjektominin
ardindan altin standart olarak kabul edilen cerrahi olan total larenjektomi, larenksin
embriyolojisin dgrenilmesi, larenks kanseri davraniglarinin anlagilmasiyla birlikte
giiniimiizde sadece ileri evre veya niiks eden kanserlerde yapilmaktadir. Larenksin
konservatif cerrahileri 1950’lerden itibaren yapilmaya baglanmis, 1970’lerde lazerin
larenks kanseri tedavisinde kullanilmasi, 1990’larda kemoradyoterapiyle organ
koruma protokollerinin tanimlanmasiyla larenks kanseri tedavisinde amag; organi ve
fonksiyonlarini koruyarak kanserin tedavi edilmesi olmustur.

Tiirkiye’de transoral lazer cerrahisi konusunda 6nde gelen kurumlardan olan
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda supraglottik larenks kanseri tanisiyla tedavi i¢in bagvuran 44 erkek, 6 kadin
toplam 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara agik ve kapali parsiyel
larenjektomiler, cerrahi dis1 tedavi yontemleri ve kalici trakestomi, uzamis beslenme
tiipti veya PEG’ten beslenme, total larenjektomi hakkinda bilgi verilip aydinlatilmig
onam formlar1 imzalatildi. 31 hastaya agik parsiyel larenjektomi, 19 hastaya TLC
yapildi. Fonksiyonel ve onkolojik sonuglar prospektif ve retrospektif olarak takip
edildi. Hospitalizasyon siiresi, oral beslenme durumlari ve oral beslenmeye baglangig
stireleri, dekaniilasyon durumu ve siireleri ile postoperatif seslerinin degerlendirilerek
bu iki cerrahinin fonksiyonel sonuglari; ayn1 zamanda larenjektomi ve boyun
diseksiyonu materyallerinin patoloji sonuglari, sagkalim, hastaliga 6zgii sagkalim,
niiks ve ikinci primer tiimor varligmmin da degerlendirilerek onkolojik sonuglari
arastirildi. Bu parametrelerle ilgili yapmis oldugumuz ¢aligmanin sonucunda:

1. Acgik cerrahi yapilan supraglottik larenks kanseri hastalarinin ortalama
hospitalizasyon siiresi 25,7 glin saptanirken TLC grubu ortalama 9,6 giinde
taburcu olmustur. Hospitalizasyon siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu.

2. Acik cerrahi yapilan hastalardan 9’u(%29), TLC hastalarinin 6’s1(%31) oral

beslenmede aspirasyon nedeniyle uzun siireli beslenme tiipii veya PEG ile
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taburcu edilmistir. Oral alima baglangic siiresi ise agik cerrahide 36,6 giin,
TLC’de ise 2,4 giin olarak Olciilmiistiir. Her iki grupta oral alima gegemeyen
hasta sayilar1 ve oranlar1 arasinda istatistiksel bir fark yok iken, oral alima
geciste TLC’nin agik cerrahiye gore daha iyi oldugu istatistiksel olarak da
gorildi.

Acik cerrahi yapilan her hastaya intraoperatif trakeostomi ac¢ilmis, 23
hasta(%74) ortalama 44,7 giinde dekaniile edilmistir. TLC hastalarindan sadece
3 hastaya(%16) intraoperatif trakeostomi agilmis ve sadece 1 hasta(%5) kalict
trakeostomi ile takip edilmistir. Bir hastanin trakeostomisi 39. giinde, diger
hastanin trakeostomisi KRT bitisinden sonra postoperatif 102. gilinde
kapatilmistir.

Gruplar degerlendirildiginde TLC grubunda daha az intraoperatif ve kalici
trakeostomi ihtiyact oldugu goriilmiis, dekaniilasyon siireleri arasinda
istatistiksel bir fark saptanmadi.

Postoperatif donemde sesleri i¢in yapilan degerlendirme, hastalara ulasilarak
seslerinin kendileri icin giinliik hayatta yeterliligi ve iletisim acisindan iyi, orta
ve kotl seklinde degerlendirmesi seklinde yapilmistir. Subjektif olarak yapilan
degerlendirmede agik cerrahi grubundan 29 hasta degerlendirilmistir. 1 hasta
eksitus oldugundan, 1 hastanin da niiks sonrasi total larenjektomi yapilmasi
nedeniyle ses degerlendirilmesi yapilamamstir. 2 hasta(%7) sesini kotii olarak
tanimlarken, 16 hasta 1yi(%56), 11 hasta(%37) da orta olarak degerlendirmistir.
TLC grubunda 14 hasta(%74) iyi, 4 hasta(%?21) orta ve 1 hasta(%5) da sesini
kotii oalrak degerlendirmistir. Degerlendirme subjektif oldugu igin istatistik
yapilamadi.

Acik cerrahi grubundaki hastalardan 5°1(%17) intraoperatif gonderilen donuk
kesit incelemelerinde cerrahi sinirlar negatif olarak degerlendirilmis ancak kalici
patolojilerinde tiimoriin cerrahi smir devamliligi oldugu raporlanmistir. 26
hastada (%83) cerrahi smirlarda timor mevcudiyeti bulunmamistir. TLC
grubunda 9 hastada(%47) intraoperatif gonderilen donuk kesit incelemelerinde
cerrahi smirlar negatif olarak degerlendirilmis ancak kalici patolojilerinde
tiimdriin cerrahi sinir devamliligi oldugu raporlanmistir. 10 hastada(%353) cerrahi

siirlarda tiimdr mevcudiyeti bulunmamugtir.
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6. Acik cerrahi grubu ortalama 42, TLC grubu ortalama 38 ay takip edilmistir.
Acik cerrahi gruptaki bir hasta(%3) sekonder akciger karsinomu nedeniyle
kaybedilmis, bir hastaya(%3) larengeal niiks nedeniyle total larenjektomi
operasyonu yapilmistir. Bir hastanin(%3) postoperatif 57. ayda mentum altinda
cilt alt1 kitleden alinan ince igne biyopsisi yassi hiicreli karsinom olarak
raporlanmistir. 30 hastanin(%97) sagkalimi ve 28 hastanin(%90) hastaliksiz
sagkalimi mevcuttur.

TLC grubundaki 19 hastanin yapilan takiplerinde 5 hastada(%26) lokal niiks

saptanmigtir. Bu niikslerden dordiine(%80) endolarengeal lazer cerrahisi

yapilmig, bir hastaya(%20) da adjuvan RT verilmis olup; en son takiplerinde
klinik ve radyolojik olarak niiks diisiindiiren bulgu saptanmamustir. Yapilan son
takiplerde 19 hastanin tamami sag ve hastaliksiz olarak izlenmektedir.

Sonug¢ olarak supraglottik larenks kanseri cerrahi tedavisinde yapilan agik
parsiyel larenjektomi ve transoral lazer cerrahisi kiyaslandiginda, bu caligmada
TLC’nin hospitalizasyon siiresi, oral alima gecis siiresi daha kisa ve trakeostomi
ithtiyac1 daha azdir. Subjektif olarak ses sonuglar1 daha iyidir. Onkolojik olarak lokal
niiksler agik cerrahiye gore nispeten sik izlense de; tekrarlayan lazer cerrahileri ve

radyoterapi ile organin korunmasi ve hastaliksiz sagkalim saglamak miimkiindiir.
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7.0ZET

Amag: Calismanin amaci, supraglottik larenks kanseri nedeniyle agik parsiyel
larenjektomi yapilan ve transoral lazer cerrahisi ile tedavi edilen hastalarin;
hospitalizasyon siiresi, oral beslenme durumlar1 ve oral beslenmeye baslangic
stireleri, dekantilasyon durumu ve siireleri ile postoperatif seslerinin degerlendirilerek
bu iki cerrahinin fonksiyonel sonuglarini kiyaslamak; ayni zamanda sagkalim,
hastaliga 6zgii sagkalim, niiks ve ikinci primer tiimor varliginin da degerlendirilerek
transoral lazer cerrahisinin onkolojik olarak sonuclarinin agik cerrahiye benzer
oldugunu tayin etmektir.

Materyal Metot: Calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde Ocak 2012- Mart 2017 supraglottik larenks kanseri
tanistyla acgik parsiyel larenjektomi ve transoral lazer cerrahisi ile tedavi edilen 44
erkek, 6 kadin olmak iizere toplam 50 hasta iizerinde yapildi. Calismadaki hastalarin
verileri Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Kliniginde olusturulan larenks kanserli hastalarin veritabanindan ve hasta
dosyalarindan prospektif ve retrospektif olarak elde edildi.

Bulgular: Transoral lazer cerrahisi yapilan hastalar, agik cerrahi yapilan
hastalarla kiyaslandiginda trakeostomi ihtiyacinin daha az, hospitalizasyon siiresinin
daha kisa, oral beslenmeye gecis siiresinin daha erken oldugu goriildii. Oral beslenme
oranlar1 arasinda ve ses sonuglari arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Onkolojik olarak degerlendirildiginde supraglottik larenks kanserinde TLC’nin
organ koruma iizerine etkileri, agik cerrahidekine benzer goriildii. Lokal niiksler
saptansa da tekrar edilebilen endolarengeal lazer cerrahileri ve adjuvan tedavilerle
uzun donem sonuclart arasinda anlamli bir fark saptanmadi.Sagkalim ve hastaliga
0zgii sagkalim arasinda fark saptanmadi.

Sonu¢: Bu c¢alismada elde edilen sonuglarda; supraglottik larenks kanserinde
transoral lazer cerrahisinin fonksiyonel olarak agik parsiyel larenjektomiden daha iyi

oldugu, onkolojik sonuclart arasinda da anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Supraglottik larenks kanseri, parsiyel larenjektomi,

transoral lazer cerrahisi, fonksiyonel sonuglar
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8. SUMMARY

Objective: The aim of the study was to evaluate the patients who underwent
open partial laryngectomy or transoral laser surgery due to supraglottic laryngeal
carcinoma; to compare the functional outcomes of these two surgeries by evaluating
the duration of hospitalization, oral nutritional status and onset of oral feeding,
weaning tracheostomy status and duration, and postoperative voices; and to assess
the survival, disease-specific survival, recurrence and presence of second primary
tumors, and to determine that the oncologic outcome of the transoral laser surgery is
similar to open surgery.

Materials and methods: The study was performed on 50 cases, 44 male and 6
female, which where diagnosed with supraglottic larynx carcinoma and treated with
open partial laryngectomy or transoral laser surgery in Ankara University Medicine
School, Department of Otorhinolaryngology between January 2012 — March 2017.
The data of the patients in the study were obtained prospectively and retrospectively
from the database of the patients with laryngeal cancer and the patient files created in
Ankara University Medicine School, Department of Otorhinolaryngology.

Results: Patients who underwent transoral laser surgery were found to less
tracheostomy needs, shorter hospitalization times, and earlier transition to oral
feeding than open surgery patients. There was no significant difference between oral
feeding rates and voice results.

Oncologically, the effects of TLC on organ preservation in supraglottic
laryngeal cancer were similar to those in open surgery. For local recurrences,
repeated endolaryngeal laser surgeries and adjuvant treatments could be used for
transoral laser surgery patients. There was no difference between survival and
disease specific survival.

Conclusion: In the results obtained in this study; the transoral laser surgeey in
supraglottic laryngeal carcinoma seems to have better functional results than partial
laryngectomies and there is no significant difference between 2 surgeries for

oncologic results.
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