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ONSOz

Larenks kanserleri yerlesim yerleri nedeniyle, konusma, yutma ve
havayolu Uzerinde ¢ok dnemli fonksiyonel sorunlara yol agarak, insanlarin
psikososyal yasamlarinda olumsuzluklara yol agmaktadir. Bu nedenle,
larenks kanserleri kulak burun bogaz ve bas-boyun cerrahisi uzmanlarinin
O0zel dnem goOstermesi gereken hastaliklarin basinda gelmektedir. Larenks
kanseri tedavisinde, gelisen teknoloji ve yeni tedavi stratejileri ile hastalarin
benimseyecegi ve en az travma ile atlatabilecegi cerrahi veya medikal tedavi
alternatifleri hastaya sunulmali ve hasta ile birlikte karar alinmahdir.
GunUumuzde transoral lazer cerrahisi, etkili fonksiyonel ve onkolojik sonuglari

ile yUz gulduricu sonuglar elde etmemizi saglamaktadir.
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Prof.Dr. Muharrem Gergeker, Prof.Dr. Tevfik Akturk, Prof.Dr. Metin N.
Akiner, Prof.Dr. T. Babur Kucguk, Prof.Dr. Glrsel Dursun, Prof.Dr. Mustafa R.
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Meco ve Dog¢.Dr. M. Kurgat Gokcan’a saygilarimi sunar, tesekkur ederim.
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Tezimin istatistik kisminda yardimci olan Dr. Can Ates’e de tesekkur

ederim.

Buglnlere gelmemde ¢ok emegi olan annem ve babama, bu yorucu
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1. GIRIS

Larenks kanserleri 6zellikle solunum, yutma ve konusma Uzerine etkileri
nedeni ile 6zel 6Gneme sahiptirler. Herhangi bir nedenle sosyal yasam ve iletisim
icin 6nemli olan yutma ve konusma gibi fonksiyonlarin kaybedilme riski bile
tamiri mumkin olmayan psikososyal sorunlara sebep olabilir. Bu nedenle,
larenks kanseri tedavisinde hastalarin ¢gogu en iyi onkolojik sonuglardan ziyade
en iyi fonksiyonel sonu¢ alinacak tedavi yontemlerini tercih etmektedirler. Bu
durumda hastalara alternatif tedavi yontemleri ve organ koruyucu ya da
fonksiyon koruyucu cerrahi ve tedavi yontemleri yeteri derecede anlatiimalidir.
Doktor, hasta ile birlikte tedavi protokolinu belirlemelidir. Bu nedenlerle doktorlar

ve hastalar larenks kanserine daha duyarli yaklagsmak zorundadirlar.

Son vyillarda; oOzellikle gelisen muayene teknikleri, hastalarin ve
doktorlarin daha bilingli hareket etmeleri nedeni ile larenks kanserleri erken
evrede tani almaktadir. Erken evrede tani alan larenks kanserlerinde diger
kanserlere gore tedavi sansi yuksek olup konservatif cerrahi midahale ile veya
radyoterapi ile yasam suresi ve fonksiyon koruma agisindan basarili sonuglar
alinmaktadir. Son yillarda giindemde olan ve giderek kabul géren transoral yolla

karbon-di-oksit (CO;) lazer cerrahisi bu yontemlerden birisidir.

Bu calismada klinigimizde erken evre larenks kanserlerinde transoral

yolla CO; lazer cerrahisi uyguladigimiz hastalar degerlendirilmigtir.

Amacimiz; erken evre larenks kanseri tedavisinde transoral CO» lazer ile
yapilan parsiyel larenjektomilerin erken ddénem onkolojik ve fonksiyonel

sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

Larenks kanserlerinin larenks Uzerindeki etkilerini anlamak icin kanserin
anatomik yayilim yollarini ve anatomik bariyerlerini takip edebilmek, 6zellikle
endolarengeal cerrahide larenksin icten disa anatomisine hakim olmak gerekir.

Boylece tani, tedavi ve takipte 6nemli kazang saglanir.

2.1. LARENKS ANATOMISI

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

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

Larenks ki farkli taslaktan geligsir. Bukkofarengeal tomurcuktan
supraglottis, trakeobronsial tomurcuktan ise glottis ve subglottis gelisir. Klinik

onemi olan bu gelisim postnatal ddnemde de devam eder [2].

2.1.1. Kikirdaklar

Tek olanlar:

1. C. Thyroidea: Larenksin en buyuk kikirdagidir ve hyalen kikirdak

yapisindadir. Yunanca thyeros yani kalkan kelimesinden kdken alir. Larenksi
dnden ve yanlardan sararak darbelerden korur. Ust kisminda incissura thyroidea
superior ve incissura, alt kisminda ‘adem elmasi’’ denen cikintisi ile onde
birlesen iki kanattan olusur. Kanatlarin arka kisminda ustte superior kornu ve
altta daha kicik olan inferior kornulari bulunur. inferior kornulari krikotiroid

eklem ile krikoid kartilaja sinovial eklem ile baglantihidir ve tiroid kikirdagin tek

2



direkt baglantisini olusturur. Diger yapilara kaslar ve ligamanlar ile tutunur.
Yukarida superior kornudan baglayan tirohiyoid ligamanla hiyoid kemik ile altta
krikotiroid membranla krikoid kikirdakla baglantilidir. C.thyroideanin i¢ yuzeyi 6n
komussure gelen kismi hari¢ perikondrium ile kaphdir. Bu noktaya yukaridan
asaglya sirayla lig.thyrohyoideum medianum, bilateral lig.vestibulare ve bilateral
lig.vocale tutunur. Bu ligamanlarin yapisma vyerleri i¢c perikondriumu delerek
Broyle’s ligamanini olusturur. Broyle’s ligamani kan ve lenfatik damarlar igerir ve
laringeal neoplazmlarin yayilimina karsi onemli bir bariyer olusturur. Ayrica
c.thyroidea inferior kenari boyunca sirasi ile m.thyrohyoidea, m.sternothyroidea
ve m.constructor pharyngeus inferior tutunur. Ergenlikte alt kenardan yukariya
dogru kemiklesmeye baglar ve 20-30 yaslar arasinda kemiklesmesi tamamlanir
[3, 4] (Sekil 2.1).

2. C.Cricoidea: Larenksin en gugli kikirdagidir ve hyalen kikirdak

yapisindadir. Yunanca krikos yani halka anlamina gelmektedir. Larengeal
iskeletin tek halka tarzinda destekgisidir ve larenks arka sinirini bigimlendirir.
Arka-dig tarafta c.thyroidea ile eklem vyaparken, arka-Ust kisimda
c.arytenoidealar ile sinovial eklem yapar. On-orta hatta c.thyroidea, alt siniri ile
c.cricoidea, Ust siniri arasinda membrana cricothyroidea uzanir ve acil havayolu
problemlerinde krikotirotomi buradan acilir. Altta trakea birinci halkasi ile
arasinda ise lig. cricotracheale yer alir [3] (Sekil 2.1).

3. C. Epiglottidis: Fibroelastik kartilaj yapisinda, yaprak seklindedir ve

arkada laringeal acikligin Uzerinde bulunur. Yutma sirasinda larenks on Uste
dogru yukselir ve epiglot ana fonksiyonu olan yutulan maddenin aditusa girigini
engeller. Ustte lig.hyoepiglottica ile hyoid kemige, asagida lig.thyroepiglottica ile
kuguk dar kismi olan petiolinden 6n komussur Uzerinde c.thyroideaya baglanir.
C.epiglottidis ylizeyi multipl deliklerle ve mukus glandlarla doludur. Uzerindeki
bu delikler kanserin epiglotun bir yuzinden digerine yayilimina potansiyel
olustururlar [3] (Sekil 2.1).



cartilago comiculata
cartilago arytenoidea

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

lig. hyoepiglotticum
os hyoideum
membrana thyrohyoidea
lamina cartilaginis thyroideae
linea obliqua
prominentia laryngea
cartilago comiculata
cartilago arytenoidea
processus muscularis
processus vocalis
lig. vocale

lig-thyroepiglotticum
lig.cricothyroideum

canilago 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, Cumhur M, Sayfa 71)

Cift olanlar:

1. C. Arytenoidea: Cogunlukla hyalen kikirdak yapisinda olan, larenksin

acilip kapanmasindan birincil derecede sorumlu kartilajdir. Piramit gseklindedir ve

On uzantisi olan processus vokalis vokal kordlarin arka ucu ile birlesir. Yan
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yuzeyleri ise processus muscularis olarak adlandirilir ve larenks i¢ kaslarinin
yapisma noktasini olugturur. C.arytenoideanin 6ne dogru salinim hareketi
rotasyon hareketinden daha 6nemlidir. Otuzlu yaglarda kemiklesir (Sekil 2.1).

2. C. Corniculata (Santorini): Plica aryepiglottica i¢inde bulunan ve

c.arytenoidea’nin Uzerine oturmus fibroelastik yapida kikirdaktir. Yutma
sirasinda c.cuneiformis ile birlikte plica aryepiglotticaya dayanikhlik saglar (Sekil
2.1).

3. C. Cuneiformis (Wrisberqg): Diger kikirdaklarla eklem yapmaz.

Ayrica lateral thyrohyoid ligaman igerisinde yer alan ve her zaman

bulunmayan c.triticea adinda elastik yapida bir kikirdak izlenebilmektedir.

2.1.2. Eklemler

A. cricothyroidea: C.thyroidea alt kornu ile c.cricoidea arasindadir.

Kapsuler bagla bagli sinovial bir eklemdir. Rotasyon ve kayma hareketlerine izin
verir. Bu hareketler vokal kord boyunda degisikliklere yol agar.

A. cricoarytenoidea: C.cricoidea ile c.ariteoidea arasinda kapsuler bagi

olan sinovial bir eklemdir. C.aritenoideanin rotasyon ile birlikte krikoid laminaya
dogru kayma ve salinma hareketleri de yapar. Boylece vokal kordun yaklagsma,

gerilme ve gevseme hareketleri saglanir.

2.1.3. Bag ve Membranlar

intrensek bag ve membranlar

Konus elastikus: Trianguler membran da denir. Asagida c.cricoideanin

ust sinirina, 6n-Ustten c.thyroidea derin yuzine ve arka-ustten c.arytenoideanin

5



proc. vocalisine baglanir. Ust siniri lig.vocale’yi olusturmak igin kalinlasir. On

siniri ise lig.cricothyroidea medialeyi olugturur (Sekil 2.2).

Membrana _quadrangularis: Onde c. epiglottidis lateral kenarina yapigip

arkaya dogru kavislenerek c. arytenoidea ve c. corniculata ile birlegir. Alt siniri

lig.vestibulare’yi, ust siniri ise lig. aryepiglottica’y olusturur (Sekil 2.2).

Ekstrensek bag ve membranlar

Membrana thyrohyoidea: C. thyroideaylr hyoid kemige baglar. Her iki

tarafta a. thyroidea superior ve n.laryngeus slperiorun intrensek dalinin gectigi

aciklk yer alir.

Lig. thyreohyoideum mediale
Lig. thyreohyoideum laterale
Membrana cricotrachea

Lig. hyoepiglotticum

Lig. thyroepiglottica

_ Epiglottis
gl
| e

Larengeal
Ventrikul

Lig. Vocale

Konus Elastikus

C.Arytenoidea

C.Cricoidea

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



2.1.4. Kaslar

epiglottis
plica aryepiglottica . s

pars aryepiglottica

m. arytenoideus obliquus

tuberculum
cuneiforme

tuberculum

r m. arytenoideus
corniculatum

obliquus ve
pars aryepiglottica transversus
m. arytenoideus

obliquus
m.arytenoideus m. cricoarytenoideus
obliquus posterior

m.aryteno) deus
transversus 2 R
¥ facies articularis
ﬂLLI'ICUJIY[L’FI()I(’L‘LIS !h'wo'l(f('a
posterior

m. cricothyroideus
(kesilmisg)

cartilago cricoidea

Sekil 2.3: Larenksin intrensek Kaslari A: Posterior B:

epiglottis
pars thyroepiglottica

m. thyroarytenoideus

m. thyroarytenoideus

m.cricoarytenoideus
lateralis

conus elasticus

B

Lateralden

M.Cricothyroideus ve Tiroid Kartilaj Laminasi Alindiktan Sonra Goriiniimii (Netter FH:

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

intrensek Kaslar (Sekil 2.3)

Krikotiroid kas superior larengeal sinir tarafindan uyarilirken diger tim

kaslar inferior larengeal sinirden (rekurren larengeal sinir) uyariliriar.

Vokal kord abduktori

M.Cricoarytaenoideus Posterior (M. posticus): Tek abduktordur.

Vokal kord adduktorleri

M.Cricoarytaenoideus Lateralis: Esas adduktordur.
M.interarytaenoideusun Transvers Kismi
M.Thyreoarytaenoideusun Eksternal Kismi

Vokal kord tensorlari

M.Cricoarytenoideus (eksternal tensor)



M.Thyroarytenoideusun internal Kismi (M. vocalis: internal tensor)

Larenks girisini acanlar

M.Thyroepiglotticus

Larenks girisini kapatanlar

M.interarytenoideusun Oblik Kismi

M.Aryepiglotticus

Ekstrensek Kaslar
Strep kaslar: M.Sternothyroideus, M.thyrohyoideus

Farenks kaslari: M.Stylopharyngeus, M.Palatopharyngeus, M.Constrictor

Pharyngis inferior

2.1.5. Potansiyel Bosluklar

Pre-epiglottik bosluk (Sekil 2.4): Onde tiroid kikirdagin Ust kismi ve

tirohiyoid membran, Ustte hyoepiglottik bag ve vallekula mukozasi, arkada
epiglot ve kuadrangular membran ve asagida epiglot petiolusunun tiroid kikirdak
ic perikondriumuna yapistigr yerle sinirhdir. Adip6z ve gozeli doku iceren bu

bosluk, lateralde paraglottik bogluk ile devam eder.

Paraglottik  bosluk  (Sekil 2.5): Anterolateralde tiroid kikirdak,

inferomedialde konus elastikus, medialde ventrikll ve kuadranguiler membran,

arkada fossa priformis mukozasi ile sinirhdir. Bu bogluk direk olarak krikotiroid

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

Paraglottik bolge

Ariepiglottik fold
C.Thyroidea

Larengeal Vestibiil

Supraglottik Yalanci Kord
Larengeal Ventrikul
Glottik
Gercek Kord
Subglottik C. Cricoidea
Paraglottik bélge - " | : Trakea

Sekil 2.5: Larenksin Anatomik Bolgelerinin Arkadan Goriniimii 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 sinirhdir.

2.1.6. Anatomik Bolgeler

Embriyolojik olarak larenksin supraglottik bolumunun bukkofarengeal ark
(3. ve 4. arklar), glottik ve subglottik b&limUnin ise trakeobronsial ark (5. ve 6.
arklar) kokenli olmasi ve lenfatik drenajin bdlgelere gore farklilik gostermesi,
larenksi U¢ anatomik bolgeye ayirarak inceleme zorunlulugunu ortaya ¢ikarmigtir
[3].

Supraglottik bdlge: Epiglotun larengeal yuzl, ariepiglottik plika,

aritenoidlerin larengeal yuzl, band ventrikuller ve ventrikul tabanina kadar olan
bolgeyi icerir. Epiglot Ust ucunun lingual yluzd mukozasi larengeal kabul
edilirken, hyoepiglottik bagin tUzerindeki vallekula mukozasi orofarengeal kabul
edilir.
Glottik bdlge: Her iki vokal kord, 6n ve arka komissur ile rima glottisten
olusur. Ventrikullerden gegen horizontal hatla supraglottik bolgeden ayrilir.
Subglottik bdlge: Vokal kord alt kenarinin 10mm altindan krikoid kikirdak

alt sininna kadar uzanan bodlgedir. Bazi otdrler glottik-subglottik sinirin yassi
hicreli epitel ile solunum yolu epiteli arasindaki baglanti yerinin oldugunu ve bu

bolgenin vokal kord serbest sinirinin 5mm altinda oldugunu savunmaktadirlar.
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2.1.7. Larenksin i¢ Yapisi

Larengeal kavite, larengofarenksten baslayan larengeal giris ile krikoid
kartilaj alt sinir arasindadir. Yalanci kordlar (vestibller fold) ve gergek vokal
kordlar tarafindan tg bdlime ayrilir (Sekil 2.4, Sekil 2.5, Sekil 2.6).

Epiglottis

Ariepiglottik band

C. Cuneiformis \ A

tiberkiilii i £
A\ %

C. Corniculata
tiiberkiili

C. Epiglottis

Membrana Quadrangularis
Lig. Vestibulare

C. Cuneiformis

C. Corniculata
C. Arytenoidea

C. Arytenoidea, ig ylizeyi
Vestibiiler fold Lig. Cricoarytenoidea Posterior
Ventrikil
Vokal fold
C. Cricoidea laminasi

C.Arytenoideanin vokal prosesi

Lig. Cricothyroidea lat. ] Konus
Lig. Vocale Elastikus

Cam Cubuk

Miikdz Membran Trakeal Halka

Sekil 2.6: Larenksin igyapisi ve Membranlan (Moore KL, Dalley AF: Clinically
Oriented Anatomy, 4.Baski, sayfa 1041)

1.Vestibll: Yalanci kordlar tGzerinde kalan larenks i¢c kismidir.

2.Larengeal ventrikil (Morgagni ventriklll, larengeal sinlUs): Yalanci

kordlar ile gergek kordlarin Ust siniri arasi mesafedir.

3. Subglottik mesafe: Vokal kordlar ile krikoid kartilaj alt siniri arasidir.

Ayrica larengeal ventrikilin 6n kismindan baslayan, koni seklinde tiroid
kartilaj ile yalanci kordlar arasinda yer alan bir bogluk vardir ve sakkul denir.
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Sakkullde ¢ok sayida mindr tikrik bezi bulunur ve vokal kordlari nemlendirmek
icin mukozal yuzeye acilir. Vokal kordlarin serbest kenarlari arasindaki agikliga
rima glottis denir. Iki yalanci kord arasi aciklik ise rima vestibuli adini alr.
Yalanci vokal kordlar (yalanci plikalar, ventrikiler bandlar) yutma ve glottal
kapanma sirasinda onemli rol oynarlar. Vokal kordlar ise ses olusumu ve alt
solunum yollarinin korunmasi ile direkt iligkilidirler. Kan damarlari agisindan fakir

oldugu icin parlak beyaz bir gorunumu vardir.

2.1.8. Larenksin Arterleri

Supraglottik boélgeyi; a. thyreoidea superior’'un a. laryngea superior dall,
subglottik bdlgeyi; a. thyreoidea inferiorun a. laryngea inferior dal ve a.

thyroidea sUperior’un krikotiroid dali besler (Sekil 2.7).

2.1.9. Larenksin Venleri

Larenksin ven dolasimi, v. laryngea superior 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 superior kismi dahil), thyroepiglottik ve krikoaritenoid eklemin sensitif
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innervasyonunu, eksternal dali; m. cricothyroideus’un motor, anterior subglottik

mukoza ve krikotiroid eklemin sensitif innervasyonunu saglar.

N. Vagus

A.Thyroidea Siiperior N. Laryngeus Siiperior

N. Laryngeus Siiperior

Siip_erior _ internal dali
Derin servikal Eksternal dali
Lenf Nodlan

A., V. Laryngeus
Siiperior

V. Laryngeus
Siiperior

A., V. Laryngeus - .
N. Laryngeus Inferior

inferior
A.Thyroidea inferior
V. Thyroidea — Pretrakeal
media Lenf Nodlan
:.*‘.Jugularls Paratrakeal
_nterna Lenf Nodlar
Inferior
Derin servikal
Lenf Nodlarn

N. Laryngeus
V. Brachiocephalica Rekiirrens

dextra
V. Thyroidea A V Errachiocephall'ca
inferior Sinistra

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

N. laryngeus inferiorun (n. reklrrens) anterolateral dali; m.
cricothyroideus haricindeki tim intrinsik kaslarin motor innervasyonunu,
posteromedial dali; subglottik mukozanin sensitif innervasyonunu saglar. M.

interaritenoideus n. rekurrensden iki tarafli uyari alan tek kastir.
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N.laryngeus superior ve inferior'un anastomoz yapmasi ile olugsan Galen
siniri ise subglottik bolgenin sensitif innervasyonunu ve aortik kavsin
kemoreseptorlerinin  ve baroreseptdrlerinin inervasyonunu saglar (Sekil 2.7,
Sekil 2.8).

r.anternus n.laryngeus superior

n. laryngeus superior

- larynx'e gelen duyu dallan
r. internus

r. externus anastomoz (Galen)

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

m. constrictor
phayngis inferior

m.thyroarytenoideus
m.vocalis
m. cricothyroideus m.cricoarytenoideus lateralis

m. cricopharyngeus (m m.cricoarytenoideus posterior

constrictor pharyngis

s facies articularis thyroidea
inferior’'un pargasi)

r.anterior ve r.posterior

i Nappieiss e ens (n.laryngeus inferior)

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;
e Yuzeyel

e Derin
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Larenks yarilarinin bagimsiz oldugu kabul edilmekle birlikte; yuzeyel
sistemin (intramukozal) larenks sag ve sol taraflari arasinda baglanti sagladigi
dusunulmektedir. Welsh; boya ile yaptigi calismalarda kontralateral dagilim
olabilecegini gostermis ve yuzeyel lenfatiklerin bir agd olusturdugunu iddia
etmigtir. Ayrica; cerrahi midahale, RT, inflamatuar skarlar ve neoplazmlarin lenf
akimini obstrukte edebilecegini, boylece lenf akiminin daha az direngli kanallara
drene olarak, kontralateral veya bilateral lenfatik yayilima neden olabilecegini de
belirtmistir [5].

Ylzeyel sistem ayrica farkli yerlere drene olan supra ve subglottik

bolimlere ayrilir ki, boylece larenksin lenfatikleri 4 grupta incelenebilir.
e supraglottik ylzeyel,
e subglottik yuzeyel,
e supraglottik derin,
e subglottik derin.

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

geriler.

Supraglottik lenfatikler: Epiglot ve bant ventrikullerin lenfatikleri
a.thyroidea superior'a eglik ederek tirohyoid membrandan gecerler ve digastrik
tendon ile m. omohyoideus arasinda ust derin servikal zincire drene olurlar
(%98). Nadiren de alt servikal zincir ve spinal aksesuar zincire bogalirlar (%2).
Ventrikll lenfatikleri ise ayni tarafta krikotiroid membrandan gegecek sekilde,
yumusak doku ve tiroid kikirdagin arasinda seyreder. Ayni taraftaki tiroid
lobundan gecerek medial (prelarengeal, paratrakeal, pretiroid ve pretrakeal
noduller) ve alt derin servikal nodullere drene olurlar. Bu nedenle ventrikdl

lezyonlarinda ayni tarafta tiroid lobunu spesmene katilmasi uygun olacaktir [2].
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Glottik lenfatikler: Pratikte vokal kordlarin lenf drenajinin olmadigdi kabul

edilir. BOylece supra ve subglottik bdlgeler arasinda bir bariyer olusturmaktadir
[2].

Subglottik lenfatikler: Bir anterior ve iki posterolateral pleksusdan
ibarettir. Anterior lenfatikler krikotiroid membranin ortasindan gecerek once
pretrakeal ve prelarengeal (Delphian nodull), 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

nodullerine drene olurlar [2, 6].

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

kontralateral yayilma egilimlerinin yuksek oldugunu agiklar.

Boyun alt kismi ile mediasten arasinda direk lenfatik baglantinin
olmamasi; lenfatik yayihm igin bir bariyer olusturur. Bu durum diger epitelyal
kokenli bas ve boyun malignitelerinde oldugu gibi larenks kanserlerinin de uzun

sure boyunda sinirli kalmasinin nedenini agiklar [5].

Boyundan akcigere metastazlarin duktus torasikus ile 6nce subklavyan
vene, sonra sag kalp yolu ile pulmoner artere ulasarak olustugu diasunulmustir
[5].
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2.2. LARENKSIN HiSTOLOJiSi

Vokal kordlarin serbest kenarlarini ¢ok kath yassi epitel, kalan larenks ig
yuzeyini ise ¢ok kath siliali epitel orter (Sekil 2.9).
Vokal kord ¢ok tabakali bir yapidir:
1. Non-keratinize, stratifiye skuamoz epitelyum
2. Lamina proprianin yuzeyel tabakasi: Reinke alani

3. Lamina proprianin orta tabakasi (Derin tabaka ile lig.

vocaleyi olusturur)

4. Lamina proprianin derin tabakasi
5.

M. vocalis

Skuamdz epitel

Kolumnar
epital

Lamina
propria

Derin

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

Larenksin en 6nemli ve filogenetik olarak ilk gelisen gorevi sfinkter

fonksiyonudur. Baglica fonksiyonlari sunlardir;

Hava yolunun korunmasi: Larenks bir sfinkter gibi davranarak yutma
sirasinda akcigerlere hava disinda herhangi bir madde kagisini dnler. Larenksin
kapanmasi, rima glottis kapanmasi, larenks vestibulinin kapanmasi ve
epiglotun larenks Iimenini kapatmasi olmak Uzere U¢ basamakta olur. Glottisin
sfinkter gorevi larenksin esas ve primitif fonksiyonudur. Yutma sirasinda glottis
refleks olarak kapanir ve bu superior larengeal sinirin uyariimasina cevap olarak
tiroaritenoid kasin aniden kasilmasi ile olur. Epiglot lokmay orta hattan priform
sintslere yonlendirerek aditusdan uzaklastirir. Ancak epiglotun cerrahi
eksizyonu sonrasi goruldugu Uzere larenks korumasinda énemli bir rollu yoktur.
Superior larengeal mukozal duyarlihk larenks korunmasinda O6nemli rol
almaktadir. Supraglottik duyarlilik, stperior larengeal sinirin internal dal ile
saglanir. Aditus koruyucu Ozellikte oldugundan duyu inervasyonu larenks
girisinde daha yogundur. Sudperior larengeal bdlgedeki mukozal dokunma
reseptorleri, epiglot kemoreseptorleri, eklem baroreseptorleri, aortik
baroreseptorler ve intrensek larenks kaslarinin gerilme refleksleri supraglottik
larengeal duyu komponentlerini olusturur. Larenksin sfinkter gorevi iki tarafl
superior larengeal sinir uyariimasi ile baglar. Glottik refleksin uzamasi ile olusan
larengospazm sonucu Olum olabilir. Larengospazm, larengeal irritasyon
suresince devam eden, noérofizyolojik olarak uzamig tonik adduktor aktivite
nedeniyle olur. Ozetle; larenksin sfinkterik gorevi, 1)epiglot, ariepiglottik plikalar,

2)ventrikuler bandlar, 3)aritenoid ve vokal kordlar tarafindan saglanir.

Solunum: Larenks solunum yolunun bir pargasidir. Solunum aktif kas

genislemesiyle olur. Gaz degisimi dizenlenmesine ve asit-baz dengesinin
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korunmasina yardimci olur. Glottik hareketleri kandaki CO, ve O, basincina
bagll olarak solunum merkezi kontrol eder. Glottik agikhdi ise akcigerdeki hava
miktar1 kontrol eder. Solunum sirasinda ihtiyaca gore larenks girisinin capi
degisir.

Fonasyon: Larenksin en az anlagilan ve uzerinde en c¢ok caligilan
gOrevlerindendir. Larenkste sesin meydana gelmesinde hava basinci, vokal kord
gerginligi, rima glottisin sekli, solunum vyollarinin durumu ve genigligi gibi
faktorler rol alirlar. Ses olugsmasinda igitmenin de 6nemi vardir. Ses olugsumu igin
iki teori vardir. Husson’un norokronaksik ya da diger adiyla néromuskuler teorisi
gunumuzde gegerliligini yitirmistir. Bu teoride merkezi sinir sisteminden gelen
vagal uyarilarla uygun larengeal kaslarin kasilmasi ile ses olustugu
savunulmaktadir. Ancak bilateral vokal kord paralizisinde de ses olusmaktadir.
Diger teori ise Ewald’'in myoelastik-aerodinamik teorisidir. Bu teori halen kabul
gOrmektedir. Buna gore, larengeal kaslar vokal kordlari ¢esitli sekillerde acgiklik
ve gerginlikte tutarlar. Nefes verme sirasinda kaslar ile pasif olarak olugan
gucler subglottik hava basincinin artmasina neden olurlar. Subglottik hava
basinci kaslarin direncini yenen seviyeye ulasinca kordlar agilmaya baslar.
Kordlarin agilmasi asagidan yukariya dogru olur. Hava digari verildikge
subglottik basing duser ve kordlar tekrar birbirine yaklagir. Boylece subglottik
hava basinci (aerodinamik kuvvetler) vokal kord direncini (myoelastik gtgcler)
yeninceye kadar kordlar bir arada kalir. Bu dongu tekrarlandikga ses olusur.
Konusma ise hava akimini olusturan aktivatér akciger ve solunum kaslari; ses
kaynak jeneratéri olan vokal kordlar; rezonatér olan supraglottis, hipofarenks,
orofarenks ve nasofarenks; artikiilatér olan damak, dil, disler ve dudaklarin

kombinasyonu sonucu olusur.

Gogus kafesinin fiksasyonu: Solunum sisteminde ¢ogu fonksiyon igin
(6ksurmek, defekasyon, miksiyon, kusma, dogum ikinmasi vs.) glottis tarafindan

toraks icine hava hapsedilir. istemsiz olan bu islem ile mekanik yardim saglanir.
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Deglutisyon: Yutma sirasinda sfinkter etkisi ile larenks kapanir ve
ekstrensek kaslarin yardimi ile yukselir. Boylece epiglot yanlarindan lokmanin
Osefagusa kaymasi saglanir. Bu sirada vokal kordlar adduksiyon
durumundadirlar. Larenks sfinkterindeki problemler trakeaya kagisa ve dksuruge
sebep olur. Hipofarenks ve larenks anestezisinde tukruk, kan, postnasal akinti,
yabanci cisimler vs. trakeaya kacabilir. Ayrica kusma sirasinda da larenksin

sfinkterik fonksiyonu trakeaya kagisi onler.

Sirkuilasyon: Akciger parankimi ve trakeobronsial sistemde basing

degisimleri olusturularak kan dolagsiminda pompa etkisi saglanir.

Ekspektorasyon: intratorasik basincin artigi ile brons ve trakeadaki
sekresyonlar, balgam kolayca disari atilir. Bilateral kord paralizilerinde bile band
ventrikillerin pasif kapanmasi ile 6ksuruk etkin bir bicimde meydana gelir ve bu
sebeple ekspektorasyon gorevi pek etkilenmez. Okstiriik koruyucudur ve istemli

ya da istemsiz olabilir.

Emosyon: Kisinin psikolojik durumuna gore larenkste ses degisiklikleri
olusur. Ses ve konusmadaki degisiklikler kisinin ruhsal durumunu (heyecan,

uzintd, aglama vs.) yansitabilir. Sinirli durumlarda ses daha aktif olur.
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2.4. LARENKS KANSERI

Larenks kanseri zamaninda tani konulup, uygun tedavi yapildiginda
iyilesme sansi ¢ok ylksek bir malignitedir. TUm malignitelerin yaklasik %2-5’ini,
bas ve boyun kanserlerinin yaklasik %30’'unu olusturur [6-8]. Bas-boyun
kanserleri arasinda deri kanserlerinden sonra en sik gorilen kanserdir. Cok
yuksek oranda 50 yas Ustu erkeklerde goérulmekle birlikte, son vyillarda

bayanlarda da gorulme sikligi artmaktadir.

Larenks kanserlerinin buyuk bir kismi %55-75 arasi gorilen glottik
kanserlerdir. Supraglottik kanserler ikinci siklikta olup %24-42’sinden

sorumludurlar. En az %1-6 arasi subglottik timarler izlenirler [6].

2.4.1. Etiyoloji

Cesitli faktorlerin etiyolojide rol oynadidi, bunun da sadece sigara dumani
ile siirli kalmayip; alkol, beslenme aligkanliklari, yasa bagh degisiklikler,
heredite, kronik enfeksiyon, radyasyon, is ortami gibi faktorlere bagl oldugu
disunulmektedir [2, 5]. Ancak tatinin mutajenik etkisi en 6nemli faktordur.
Sigaradaki nikotinin etiyolojide rol almadigi, aksine polisiklik hidrokarbon igeren
katranin etiyolojide rol aldigi bilinmektedir. Sigara icmeyenlerde larenks kanseri
gorulmesi nadirdir. Larenks yassi hlcreli kanseri gelisme riski ile sigara sayisi
arasinda lineer bir iligki vardir. Sigara birakilmasi sonrasi 5-6 yilda larenks
kanseri riski dusmeye baslar ve 10-15 yil sonra hi¢ sigara icmeyenlerle ayni risk
sinirina iner [6]. Hashibe ve ark., alkol almayip sadece sigara igenlerde bas
boyun kanseri riskinin arttigini, sigara almayip belirli miktarda alkol kullananlarda
ise Ozellikle hipofarenks, orofarenks ve larenks kanserlerinin artig gosterdiginin

bildirmiglerdir [9]. Marron ve ark., sigara icmenin ve alkol kullaniminin
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birakilmasinin bas boyun kanserlerinin geligsimini engelledigini gostermislerdir
[10].

Alkol kullaniminda supraglottik larenks kanseri riski daha fazladir ve
sigara ile aditif etki gosterir. Alkol bagimhligi alkol kullanmayanlarla

karsilastirildiginda yassi hicreli karsinom gelisme riskini 2.2 kat arttirir [7].

Larengeal kanser igin herediter predispozisyon hastalarda saptanan
yuksek duzey arilhidrokarbon hidroksilaz dizeylerine baglanmistir. Herpes
simpleks enfeksiyonlarinda olan insidans artisi ise hastalarda olusan immun

sistem baskilanmasi ile iligkilendirilmigtir [6].

Ozetle; larenks kanserinin olusumunda rol oynayan faktorler endojen
olarak heredite, cinsiyet ve yas; ekzojen olarak ise sigara, larengofarengeal
refld, viral enfeksiyonlar, 16koplazi-hiperkeratoz, kronik enfeksiyonlar, sesin kotu
kullanimi, radyasyon, hava Kkirliligi, tozlu ig ortami ve asbestozis gibi irritanlar

olarak belirtilebilir.

2.4.2. Histopatoloji

Tdm larenks malignitelerinin  %95-98’i yassi hucreli kanserdir [7].
Diferansiyasyon derecesi farkhlik gostermekle birlikte, glottik kanserler daha iyi
diferansiyedir. Bununla birlikte larenkste bulunan hicre tiplerine bagli olarak
disuk oranlarda diger patolojiler de izlenebilir. Bunlar arasinda epitelyal kaynakli
(verrikoz yassi hucreli, bazaloid yassi hucreli), néroendokin kaynakli (karsinoid
tumor, kaguk htcreli karsinom), mikoz gland kaynakli (adenokarsinom, adenoid
kistik karsinom, mukoepidermoid karsinom vs.), melanosit kaynakli, mezenkimal
kaynakli (fibrosarkom, kondrosarkom vs.), ve lenforetikiler kaynakli (lenfoma,

plazmositoma vs.) tumorler disuk oranlarda yer alir [6].
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2.4.3. Larenks Kanseri Yayilim Yollar / Fizyopatoloji

Larenks kanseri kaynaklandigi bdlgeye gore farkli davranis ve yayilim
paterni gosterir. Baglar-ligamanlar ve kikirdak yapilar direng bdlgeleridir.
invazyon olmasi kétii prognozu gosterir. Kikirdak invazyonu en sik ligamanlarin
baglanma noktalarinda ve ossifiye olmus kikirdak alanlarinda (tiroid ve krikoid

kartilaj posterior segmentleri) goralur. Perindral yayilim ise nadirdir [6].

2.4.31. Lokal Yayilim

Supraglottik tiimorler: Bu timorler vallekuladan dil kokine, ariepiglottik
plikadan siniis priformise yayilirlar. ileri evrelerde glottik bdlgeye ilerleyebilirler.
Larengeal ventrikilden koken alan timorler yukari ve asagiya ilerlerken, band
ventrikll kokenli olanlar kuadrangular membran ve tiroid kartilaj i¢ perikondriumu
tarafindan engellenir. Epiglot larengeal yuzundeki kanserlerin yayilimini
perikondrium ve tiroepiglottik bag engeller. Ancak epiglotta bulunan dehisanslar,

tumoran preepiglottik bosluga direk yayillimina neden olurlar [3, 6].

Supraglottik timor, preepiglottik bolgeye direk doku infiltrasyonu ile veya
lenf damari embolizasyonu ile yayilabilir. Preepiglottik bdlgeye gecebilen
tumorin daha fazla yayilmasini hyoid kemik derin yuzu ile tumoér arasinda
bosluk olusturan elastik doku engeller. Preepiglottik invazyon yapan tumorler
daha sonra paraglottik bosluktaki tiroaritenoid kasa infiltrasyon yapabilir.
Paraglottik bosluk kanserin larenks digina tasmasi i¢cin dnemli bir yol olusturur.
Burayi tutan timédrlerin sinUs priformis mukozasi ya da aritenoidlere yayilmasini

engelleyen bariyer kalmaz [5].

Supraglottik timéorleri suprahyoid ve infrahyoid olarak iki alt gruba
ayirabiliriz. Suprahyoid epiglot kanserleri genellikle eksofitiktirler ve kartilaj

destriiksiyonu ve derin invazyon potansiyelleri kisithdir. infrahyoid epiglot
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kanserleri ise epiglottaki fenestralardan gecgerek veya tiroepiglottik ligaman

araciligi ile preepiglottik bosluga, dil koku ve vallekulaya yayilabilir [6].

Glottik tlimorler: Genellikle iyi diferansiyedirler ve yavas buyurler.
Cogunlukla vokal kordlarin 6n vyarisindan ya da serbest kenarlar st
yuzeylerinden kaynaklanirlar. Daha ¢ok vertikal eksende supra ve subglottik
bolgelere olmak Uzere, kargl korda, vokal ligaman ve m. vokalis’e, ventrikule
ilerleyebilirler. Tumaorun yayihmini engelleyen iki ana yapi konus elastikus ve 6n
komissurdeki yogun bag dokusudur. Ancak on komissurdeki bu bariyer i¢
perikondrium icermemesi nedeni ile ¢ok ge¢ safhalarda tiroid kikirdak
invazyonunu engelleyemez. Larenks disina yayilim genelde 6on komissurden,
inferior tiroid kornusu altindan kismen bariyer olusturan krikotiroid membran yolu
ile olugur [5]. Kord fiksasyonunun en sik nedeni tiroaritenoid kas infiltrasyonudur.
Daha az olarak da posterior krikoaritenoid kas, krikoarietenoid eklem, paraglottik
bosluk ve rekurren larengeal sinir tutulumu sonrasi gorulur [6].

Subglottik tiimorler: Baslangi¢c semptomlarinin belirsiz olmasi, mukoza
ile Kkartilaj arasi bariyer olusturacak kas vb. yapi olmamasi nedeni ile
submukozal ve c¢evresel yayillm orani yuksektir. Primer olarak nadir
gorulmelerine karsin glottik lezyonlarin subglottik uzanimina daha sik rastlanir.
Krikotiroid membrandan larenks disina c¢ikarak hipofarenks, trakea ve tiroid

bezine komguluk yolu ile yayilabilirler.

Transglottik tlimorler: Band ventrikil ve kord vokallerin beraber
tutulmasi gerekir. Larenks iskeleti invazyonu ve yuksek oranda boyun

metastazina yol acgarlar.

Kord fiksasyonu yapan tumorler %60 kikirdak invazyonuna yol acarlar.
Klguk timorlerde bu durum izlenmeyebilir. Ventrikilli invaze ederek paraglottik

bosluga yayilirlar [5].
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2.4.3.2. Lenfatik Yolla Servikal Bolgeye Yayilim

Larenks lenfatikleri suUperfisyal (intramukozal) ve derin (submukozal)
gruba ayrilir. Superfisyal sistem birbiriyle iligkili olmayan sag ve sol taraflara
bolindr. Derin lenfatik sistem kanser yayiliminda o6nemlidir. Larenksin
supraglottik, glottik ve subglottik bdlgeleri submukozal bag dokuda yer alan
bariyerlerle birbirinden ayrilmiglardir. Supraglottik larenks bukko-farengeal
tomurcuktan gelisir, glottik ve subglottik larenks ise trakeobronsial tomurcuktan
gelisir. Bu nedenle supraglottik ve glottik-subglottik bolgelerin drenaj paternleri
farkhidir. Servikal lenf nodllli metastazi surveyi etkileyen en dnemli faktordar.
Genellikle klinik olarak pozitif servikal lenf nodull var ise survey %40 azalir.
Nodullere metastaz orani; en basta tumoérin yeri olmak Uzere, buyukligu,

diferansiyasyonu gibi faktorlere baglidir.

Supraglottik timorler: Sirasi ile bakilirsa T1 timorler %8.3, T2 timorler
%22.7, T3 timorler %31.2 boyun metastazi riskine sahiptir [11]. TUmorin epiglot
ile beraber band ventrikulleri ve vokal kordlari tutmasi servikal lenf metastazi
oranini artirir. Bilateral ve ge¢ kontralateral metastaz yapma oranlari oldukca
yuksektir [5, 12-14].

Glottik tumorler: Bunlarin lenfatik drenaji genelde olmadigindan servikal
metastaz orani erken evrelerde (T1-2) %0,4-2 gibi ¢ok kiigiik degerlerdedir. ileri
evrelerde ise %20’lere ulasmaktadir. Tumorin subglottik bodlgeye 5mm
yayllmasi, on komissur tutulumu, vokal kord fiksasyonu gibi faktorler metastaz
oranini ylkseltir. Ozellikle T3 glottik timorlerin yayihmi sonucu tutulan Delfian
lenf nodulu; glottik bolgenin primer yayilim yeridir ve krikotiroid membranin, tiroid
bezinin ve Ust trakeodzefagial nodulllerin buyluk oranda tutulmus oldugunu ifade
etmektedir [6, 7].

Subglottik timorler: Servikal metastaz orani % 20-25'dir. Pretrakeal lenf
noduline metastaz orani ¢ok yuksektir ve paratrakeal lenf diseksiyonu
gerekebilir [5]
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2.4.4. Semptomlar

Larenks kanserlerinde gorulen semptomlar U¢ ana grupta incelenebilirler
[2].

2.4.4.1. Lokal semptomlar

a) Ses kisikligi: Genellikle tumoérin vokal kord mukozasi veya

tiroaritenoid kasi tutmasi sonucu mukoza vibrasyonundaki bozulmaya baghdir.
Tumorun mekanik etkisi etkili olabilir. Onbeg gunden uzun suren ve ilerleyen ses

kisikliginda maligniteden suphelenilmelidir.

b) Solunum guclugu ve stridor: Solunum pasajinda olugan darliga bagh

olarak her tarld larenks lezyonunda gorulebilir. Tumor kitlesi, debris veya
sekresyon birikimi, vokal kord fiksasyonu gibi faktorler solunum sikintisina yol
acgabilirler. BuyUk supraglottik tumorler inspiratuar, subglottik tamorler
ekspiratuar stridora yol acarlar. Glottik lezyonlarda her iki durum da gorilebilir.
Yavas gelisen obstruksiyon tolere edilebilir ama ikincil édem, enfeksiyon,
anksiyete, egzersiz veya enstrimentasyon gibi nedenlerle akut havayolu

tikanikhgi olusabilir.

c) Agri: Ozellikle supraglottik lezyonlarda gériilen bu semptom yutma
glcligu ile beraber olabilir. Agri n. vagus' un Arnold dalinin uyariimasi ile

yansiyan otalji seklinde ortaya ¢ikabilir.

d) Yutma qucligu: Daha c¢ok epiglot kenari ve sinus priformis

lezyonlarinda izlenir. Bogazda gicik hissi, dolgunluk ya da yutma aliskanliginda
degisiklik seklinde algilanabilir. Gergek odinofaji ise dil kdkl, postkrikoid ve Ust

O0zofarengeal bolgeye yayilan ileri evredeki kanserlerde olusur.
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e) Oksiiriik ve_hemoptizi: Sekresyon ve sivilarin birikmesine bagh olarak

gelisen bogazdaki rahatsizlik hissini ortadan kaldirmak amaciyla ya da tumorin
supraglottik bdlgede n.larengeus superior anestezisi olusturmasi sonucu
Oksuruk geligebilir. Hemoptizi 6zellikle gegmeyen oksuruge yol agan lezyonlarda

gorulebilir.

2.4.4.2. Bolgesel semptomlar

a) Boyunda kitle: Lenf nodulli metastazina baglidir.

b) Larenkste hassasiyet: Tiroid kartilaj ve perikondriumunun tutulmasina

bagh olusabilir. Ge¢ bulgudur ve kétl prognoza isaret eder.
2.4.4.3. Genel semptomlar

Kilo kaybi, agiz kokusu gibi semptomlar ge¢ donemlere kadar

gOrulmeyebilir.

2.4.5. Tani

Larenks kanserlerinde baglica tani yontemleri sunlardir;

2.4.5.1. Anamnez:

Hastalarin sikayetlerinin 6zellikleri, sigara ve alkol aliskanhdi, meslegi,

cografi ve gevresel faktorleri 6grenilmelidir. Aile dykusu sorgulanmalidir.
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2.4.5.2. Fizik muayene:

indirekt larengoskopi: Ayna ile transoral yoldan yapilan bakidr.

Endoskopik yontemlerin gelismesi ile yerini bu yontemlere birakmistir.

Videolarengoskopi: Larenks yapilarinin buyutilmius ve daha detayl
degerlendiriimesine yardimci olan 30, 70 ve 90 derecelik transoral rijit veya
nazal kaviteden gecilerek hipofarenks ve larenks vyapilarinin detayli
incelenmesini saglayan bukulebilir endoskoplar kullaniimaktadir. Endoskopik
aletlerin kayit duzenegi ile beraber kullanimi, sipheli lezyonlarin periyodik olarak

takibini ve hastalardaki progresyonu izlemeye olanak saglamaktadir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10: Solda Normal Larenksin, Sagda Sag Kord Timérii Olan Larenksin

Videolarengoskopik Goriiniimu

Direkt larengoskopi: En o6nemli tani ydntemidir. Direkt larengoskopi
yapilarak; ozellikle konservatif cerrahi dusindlen olgularda timoérin kesin

sinirlarinin tesbiti ve evrelendiriimesi mimkiin olmaktadir.

Boyun muayenesi: Lenfatik metastazlara bagl olarak boyunda kitle
palpe edilebilir. Palpasyonla larenkste genisleme, kondrite bagh larenkste

hassasiyet, normalde hissedilen krepitasyonun kaybi, krikotiroid ve tirohiyoid
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membranlarda dolgunluk gibi genelde ileri evrelerdeki timorlere ait bulgular

tespit edilebilir.

2.4.5.3. Radyolojik tetkikler:

GunUmuze kadar direk lateral yumusak doku grafileri, kontrast
larengografi ve bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goértntileme
(MRG) gibi cesitli radyolojik tani yéntemleri kullanilmistir. Ozellikle kikirdak
invazyonunu gostermede yararli olan BT son yillarda ¢ok genis kullanim alani
bulmus ve konservatif cerrahi midahaleler igin endikasyon konulmasinda yararli
olmustur. MRG ise yumusak doku degerlendirmesinde ustindur ve sinirlari net

ayirmada yeri vardir [13, 14].

2.4.6. Ayirici Tani

Larenks kanserlerini diger lezyonlardan ayirt etmek icin yapilacak en
onemli tetkik biyopsidir. SUpheli lezyonlarin 6zellikle 16koplaki, hiperkeratozis,
polip, sarkici nodulu gibi prekanseroz ve benign lezyonlar ile histopatolojik

ayirici tanisi yapiimahdir.

2.4.7. Siniflandirma ve Evrelendirme

Larenks  kanserlerinin  yerlestikleri ~ anatomik  bodlgelere  gore
siniflandiriimasi; tedavi ve prognozu etkilemesi nedeni ile son derece énemlidir.

Anatomik lokalizasyonlarina gore Ug grup vardir;
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e Supraglottik (epiglot, aritenoid, ariepiglottik fold, band ventrikiller)
e Glottik (vokal kordlar, 6n komussur, arka komussur)
e Subglottik

Ayrica bazi arastirmacilar herhangi bir bodlgeden baglayan ve glottik

bdlgeyi de igeren timorleri “transglottik” adi altinda gruplandirmaktadirlar.

TUmorin yerlesimini, uzanimini ve metastaz yaptigi alanlari tam tarif
edebilmek icin anatomik yayilimi temel alan, kanserin klinik ve biyolojik
Ozelliklerini igermeyen American Joint Committee on Cancer’in 2002 yilinda

modifiye etmis oldugu siniflama mevcuttur.

Primer timor

Tx: Tumor degerlendirilemedi
To: Primer tumor yok

Tis: Karsinoma in situ
Supraglottik Tlimorler

T1: Tumor supraglottisin bir alt bdlgesine (band, ariepiglottik plika,

aritenoid vb.) sinirhdir, kord hareketleri normaldir.

T2: Tumor supraglottisin birden fazla alt bolge mukozasini veya glottisi
veya supraglottis disindaki bir bdlgeyi (6rnegin dil koki mukozasi, vallekula,
piriform sinis medial duvar) tutmustur, kord hareketleri normal veya kisitli

olabilir.

T3: Tumor larenks icinde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya post-krikoid bolge, preepiglottik dokular, priform sinis medial duvari,
paraglottik alan invazedir ve/veya mindr tiroid kikirdak invazyonu (i¢ korteks)

vardir.
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T4a: Tumor tiroid kikirdagl tam kat invaze etmistir ve/veya larenks digi
dokulara tasmigtir (0rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulari).

T4b: Tumor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmigtir.

Glottik Timorler

T1: Tumor vokal kordlara sinirlidir ve kord hareketleri normaldir (anterior

veya posterior komissur invazyonu olabilir).
T1a: Tumor tek bir vokal korddadir.
T1b: Tumor her iki vokal kordu tutmustur.

T2: Tumor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord
hareketleri kisitlanmistir.

T3: Tumor larenks icinde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir

ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir (i¢ korteks).

T4a: Tumor tiroid kikirdagl tam kat invaze etmistir ve/veya larenks digi
dokulara tagsmistir (0rneg@in trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulari).

T4b: Tumor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmigtir.

Subglottik Timorler
T1: TUmor subglottise sinirlidir.

T2: Tumor vokal kordlara uzanmakla birlikte, kord hareketleri normal veya

kisitlanmigtir.
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T3: Tumor larenks iginde sinirli olmakla birlikte, kord fiksasyonu vardir.

T4a: Tumor tiroid kikirdagl tam kat invaze etmistir ve/veya larenks digi
dokulara tasmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulari).

T4b: Tumor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmistir.

Bolgesel lenf nodlari
Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilememektedir.
No: Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur.

N1: En blylUk capi 3cm’yi gegmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda

metastaz vardir.

N2a: En blyUk ¢api 3-6cm arasinda tek ipsilateral lenf nodunda metastaz

vardir.

N2b: Higbirinin capi 6cm’yi gegcmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda

metastaz vardir.

N2c: Higbirinin ¢api 6cm’yi gegmeyen bilateral veya kontralateral lenf

nodlarinda metastaz vardir.

N3: Bir lenf nodunda 6cm’den blyuk metastaz vardir.

Uzak metastazlar
Mx: Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.
Mo: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir.
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Evreleme

Evre O: Tis NO MO
Evre 1: T1 NO MO
Evre 2: T2 NO MO
Evre 3: T3 NO Mo
T1,2,3 N1 MO
Evre 4a: T4a NO MO
T4a N1 Mo
T1,2,3,4a N2 MO
Evre 4b: T4b, Herhangi N, MO
Herhangi T, N3 MO
Evre 4c: Herhangi T, Herhangi N, M1
2.4.8. Tedavi

Larenks kanseri tedavisi lezyonun yerine ve evresine gore degisiklik
gOsterir. Erken tani konulan olgularda sonuglar yuz guldurdcu olmaktadir. Tum
%64-67 bulunmustur [6, 13]. Ozellikle

videolarengoskopik muayene araglarinin genis kullanim alani bulmasi ile

evrelerde toplam iyilesme sansi

larengeal kanserler daha erken taninmakta ve tedavi edilmektedir.

Degerlendirmede ise daha Onceleri lezyonun yerine gore supraglottik,
glottik, subglottik ve transglottik olarak ayirt edilen tadavi protokolleri artik yerini

olarak
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ayrilmaktadir. Bu degerlendirmede 6zellikle son zamanlarda ortaya atilan organ
koruma protokollerinin ve larenks konservasyon cerrahisi yontemlerindeki

gelismelerin katkisi olmustur.

Larenks cerrahisi 30 Aralik 1873’te Billroth tarafindan yapilan ilk total
larenjektomi (TL) ile baglamistir. Sonraki otuz yil boyunca sporadik vakalar
bildirilse de 20.yy baslarinda (1912) Gluck cerrahi olarak larenks ve trakea
diseksiyonunu ile larenjektomi ve trakeostomayi tanimlamistir. Ardindan
1920’lerde RT’nin olumlu etkileri gdsteriimis ve takip eden 30 yil boyunca
tedavide RT tercih edilmistir. Cerrahi ise 1950’lerden sonra ileri evre larenks
kanserleri ve nuks larengeal kanserler igin tekrar ilk tercih olarak
degerlendirilmistir [15]. Larenksin embiryolojik gelisiminin, larenks kanseri
biyolojik davraniglarinin ve cerrahi anatomisinin daha iyi anlagilmasi ile 1960’1
yillarda larenks fonksiyonlarini korumaya yonelik larenks konservasyon cerrahisi

yontemleri uygulanmaya baglamistir [6].

ilerleyen yillarda lazer teknolojisinin gelisimi ve cerrahiye adaptasyonu
sonrasl 1972 yilinda ilk olarak Strong ve Jako tarafindan transoral lazer cerrahisi
sonugclari yayinlanmistir [16]. Avrupada ise ilk olarak 1979 yilinda Burian ve ark.
glottik lazer larenjektomiyi uygulamiglardir [17]. Daha sonra lazer teknolojisi ve
cerrahi tekniklerin gelisimi ile lazer larenjektomi larenks kanserlerinin tedavisinde

onemli bir yer kazanmigtir.

2.4.8.1. Cerrahi Tedavi

ileri evre larenks kanserlerinde onkolojik olarak altin standart TL
uygulanmasidir ancak ses olugsumunu saglayan bir yapi olmadan alternatif
konugmay! 6grenmek ve boyun orta hattinda olan yapay bir delikten nefes
almak gibi dezavantajlari mevcuttur. TL’nin morbiditesinden dolay! parsiyel

larenks rezeksiyonunu igeren konservatif cerrahi teknikler gelistiriimigtir [13]. Bu
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amagla erken evre glottik timorler icin vokal kord eksizyonu (kordektomi) ve
eksternal vertikal parsiyel larenjektomi gelistirilmistir. Supraglottik timorlerde
konugsmay! korumak ve kalici stoma veya trakeotomiden kaginmak igin ise;
epiglot, preepiglottik bolge ve band ventrikllleri iceren supraglottik larenjektomi
tanimlanmigtir [18, 19].

Konservasyon cerrahisi planlanirken, hastanin cerrahiye uygunlugunun
yani sira bazi temel kavramlara dikkat etmek gerekir. Kritik konu tumorin
yayginhgini tam olarak belirlemek ve tumortn gluvenli onkolojik cerrahi sinirlari
ile gikabilecegini degerlendirmektir. Bu arada ise havayolunu korumak ve yeterli
fonasyonu saglamak icin gereken larengeal dokuyu birakmak o6nemlidir.
Larenksin temel fonksiyonel dnitesini  krikoaritenoid Unite  olusturur.
Konservasyon cerrahisine aday bir hastada temel olarak larengeal fonksiyonu
saglamak icin en azindan fonksiyonel bir krikoaritenoid eklem ve krikoid kikirdak
korunmaldir [13].

Acik konservasyon cerrahisi, secilmis hastalara tecrubeli bir cerrah
tarafindan uygulandiginda onkolojik olarak etkin bir yontemdir. Ancak Iimen
icindeki tUmore eksternal yaklagimla ulasmak icin normal dokularin kesilmesi
veya rezeke edilmesi gerekmektedir. Acik cerrahi sirasinda strep kaslar,
larengeal kikirdaklar, sinirler ve kan dolagimi diseksiyondan etkilenir. Bunun
sonucu operasyon sonrasi donemde odeme badli gegici trakeotomi gerekir,
larengeal elevasyonun bozulmasina ve duyu kaybina bagl yutma bozukluklari

ve aspirasyon ortaya ¢ikar [13].

Acik supraglottik larenjektomilerde kronik aspirasyon rutin olarak izlenir.
Bu nedenle aylarca slren iyilesme ve yutmayi yeniden 6grenme dénemlerinde
kronik aspirasyonun eslik etmesi nedeni ile pulmoner fonksiyonlarin yeterli
olmasi gereklidir. Pulmoner fonksiyonlarin yeterli olmasi gerekliligi de agik

parsiyel larenjektomiler icin hasta segimini kisitlamaktadir.
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Glottik timdrlerin agik cerrahisinde ise operasyon sonrasi havayolu
O0demi nedeni ile trakeotomi gerektirir. Havayolu problemini kitle eksizyonu
nedeni ile ya da rezeke edilen doku yerine yerlestirlen yumusak doku
rekonstruksiyonu nedeni ile olabilir. Rekonstruksiyon yapilan yumusak dokunun
ayrilmasi, skara bagli havayolu stenozu veya atrofiye bagh ses bozukluklari sik
gorulur, genellikle de istenmeyen fonksiyonel sonuglara yol acar. Agik
konservasyon cerrahisindeki bahsedilen problemler nedeni ile larenks kanseri

tedavisinde endoskopik tekniklerin gelisimi onem kazanmistir.

2.4.8.2. Radyoterapi

RT erken evre larenks kanserlerinde efektif bir tedavi yontemidir. Tedavi
gunlik dozlarla 5-7 hafta boyunca uygulanir. Avantaji; cerrahi girisim
yapllmamis olmasi ve glottik kanserlerde ses sonuglarinin genellikle daha iyi
olmasi olarak gosterilebilir. Bunun yaninda kisithliklari da mevcuttur. Tedavi
uygulanan alanda rekurrens ya da ikincil primer olmasi durumunda tekrar
uygulanamaz. Ayrica nUks hastaliklarda konservatif cerrahi yontemlerin
uygulanmasi da sinirli dizeyde olur ve genellikle total larenjektomi gerektirir
[13].

ileri evre boyun tutulumu (N2-N3), ekstrakapsiiler yayilim, lenfovaskiiler
invazyon ve primer tumorin tam g¢ikarilamamasi gibi durumlarda primer tedaviye
ek olarak ve lokal ileri evre larengeal tUmoérlerde rekdrrensi azaltmak igin

postoperatif RT uygulanabilir [13, 14].

RT siklikla diger tedavi modaliteleri ile birlikte ve organ koruma

protokollerinde ¢esitli kemoterapi rejimleri ile kombine olarak kullanilir.

Fotodinamik Terapi (FDT); oOzellikle yuzeyel bas-boyun timdrlerinde
etkisi gosterilmig bir tedavi ¢esididir. Isikla uyariimis 6n ilag verilir ve ilag segici

olarak kanser hiicrelerinde toplanir. ilag hedef hiicrelerde toplandiktan sonra
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disaridan uygulanan 0zel dalga boyu isiklarla aktive edilir. Aktive olan ilag
kanser hucrelerinde sitotoksik etkili oksijen radikalleri olustur. FDT, kullanilan
ilaca bagh olarak tedavi sonrasi degisken surelerde fotosensitivite olusturur.

Etkili sonugclar bildiriimekle birlikte, teknige ulasmada kisithliklar mevcuttur [13].

2.4.8.3. Kemoterapi

Yaygin ve inoperabl kabul edilen olgularda palyatif amacgh veya
indUksiyon amach uygulanmaktadir. 5 yillik surveyi degistirmez ve regresyon
genellikle %50’den az ve nlks c¢ok hizli oldugundan KT larenks kanserlerinde
¢ok yaygin olarak kullaniimamaktadir [5].

GunUimuzde RT ile birlikte organ koruma protokollerinde 6nemli yer
tutmaktadir. Ayrica, boyunda N3 evresinde ve RT ya da cerrahi sonrasi nuks
eden olgularda uygulanabilir. Genelde 5-florourasil ve cisplatin tercih

edilmektedir.

2.4.8.4. Organ Koruma Protokolu

Department of Veterans Affairs Laryngeal Cancer Study Group
(VALCSG) 1991 yilinda total larenjektomi ile organ koruma protokollerini
randomize kontrolll klinik ¢calisma ile karsilagtirmiglardir. Randomize olarak 332
hastaya larenjektomi veya cisplatin ve fluorouracil ile induksiyon KT
uygulanmistir. KT grubuna 2 kur KT verilmis ve alinan cevap olumlu olanlara
(%50 ve uzeri gerileme) 3.kur KT ve takiben RT, daha az cevap ya da
progresyon izlenenlere ise total larenjektomi uygulanmistir. iki yillik sag-kalim
oranlari cerrahi tedavi uygulanan grupla indtksiyon KT uygulanan grup arasinda
benzer bulunmus (%68), ancak yaklagik hastalarin Ucte ikisinde larenks
korunmugtur. Uzak metastaz ve ikincil primer oranlar da induksiyon KT

grubunda dusuk izlenmistir [20]. Bu calisma ile larenks kanserinde organ

37



koruma protokollerinin uygulanabilirligi gosterilmis ve secilmis ileri evre larenks
kanserlerinde yeni bir organ koruma akimi baslamisgtir. Ayni sekilde 2003 yilinda
yayinlanan Radiation Therapy Oncology Group and the Head and Neck
Intergroup (RTOG 91-11) calismasi es zamanh kemoradyoterapinin (KRT), RT
takiben KT veya yalniz RT uygulamasinin aksine hem lokorejyonel kontrolu
saglamada hem de organ korumada anlamli olarak daha Ustin oldugunu
goOstermistir [21]. Boylece es zamanli KRT segilmis ileri evre larenks
kanserlerinde standart organ koruma protokolunu olusturmustur. Es zamanli ya
da daha sonra eklenen KT igerikli rejimlere gore sadece RT alan hastalarda
sonuglar daha iyi gdzikmemektedir. Organ koruma  protokolleri
tanimlandigindan beri radikal cerrahi yontemler ve total larenjektomi belirgin

derecede azalmigtir.

KT ve RT kombine tedavi yontemleri ¢ok agresif tedavi rejimleridir. Bazi
buaylk serilerde %4’lere kadar mortalite oranlari bildirilmistir [22]. Bu tedaviler
sonrasi ¢gogu hastada uzamig yutma fonksiyonu kaybi, daha az sayida hastada
ise fonksiyonelligini yitirmig korunmus bir larenksle sonuglanan uzun sureli

fibrozis izlenmektedir.

Gunumuzde TL; parsiyel larenjektomi ile tedavi edilemeyen, KT veya
RT'ye yanit vermeyen ve ekstralarengeal invazyonu bulunan tumorlerde

uygulanmaktadir.

2.4.8.5. immiinobiyolojik Yaklagimlar

Bas-boyun tumorli hastalarda immunolojik bozukluklari destekleyen
sonuglara ragmen, bu hastalarda uygulanan erken immunoterapi sonuglari
olumsuz izlenmektedir. Bu, tumorin yetersiz immunojenitesi ve hastalarin
baskilanmig bagigiklik durumlari olumsuz sonuglarin nedeni olabilir [23]. Ayrica

rolatif olarak oldukga buyuk tumor kitlesi yaninda uygulanan spesifik olmayan ve
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nispeten yetersiz tedavi ajanlari da bu sonuglari dogurmus olabilir.

Larenks yassi hucreli karsinomunda hizli proliferasyonun bir belirteci
olarak p53 mutasyonu veya protein birikimini tespit ederek, bunun prognostik
faktor olarak yeri arastiriimaktadir. Bradford ve ark. p53 tumor baskilayici geni
varhginin arastirlmasinin larenksin korunmasi ve sag-kalim oranlarinin
tahmininde kullanilabilecegdini belirtmiglerdir. Bu analiz 178 hastanin dokulari ile
yapilmigs ve p53 geninin ifade edilmesinin artmasi ile larenks koruma
tedavilerinin basari oranlari arasinda paralellik bulunmustur. Ancak benzer

paralellik p53 geni ve sag-kalim oranlari arasinda izlenmemistir [24].

2.4.9. Boyuna Yaklagim

Larenks kanserlerinde boyunda patolojik lenfadenopati bulunmasi ya da
okkult metastaz riski nedeni ile boyun diseksiyonu yapilabilir. Ginimuzde kabul
goOren genel gorus, supraglottik larenks kanserlerinde klinik NO boyun olsa bile
primer tedavi planinda boyun tedavisi yer almalidir. Clnkd erken evrede olsa
bile supraglottik kanserlerin anlamh derecede (% 25-50 arasinda) okkult
metastaz riski vardir [25]. Supraglottik larenks kanserlerinde okkult metastaz
riski evre ile orantili olarak artar. Sirasi ile T1 timorlerde %8.3, T2 timodrlerde
%22.7, T3 timorlerde %31.2 riske sahiptir [11]. Lenf nodu metastazi supraglottik
kanserlerde dnemli bir prognostik faktordir. Daha dnceki yayinlar gostermistir ki,
supraglottik kanserler yiksek oranda servikal lenf nodu metastazi yaparlar ve
tedavi basarisizligi da boyun nuksu ile ilgilidir [26, 27].

Onemli bir tartismali konu da supraglottik kanserli, klinik NO boyun olan
hastalarda elektif boyun diseksiyonu (EBD) ne zaman ve nasil yapilmalidir [25].
Tedavi sirasinda bazi NO hastalarda bdlgesel lenf nodu metastazi
olabilmektedir. Bu hastalarda yetersiz tedavi surveyi azaltir. Clnki gosterilmigtir

ki, larenks hastaligi ile birlikte yapilan bilateral boyun diseksiyonu (BD) ge¢
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donemde metastaz sonrasi yapilan BD’na gore daha basarili sonuglar
vermektedir [28]. Ge¢ donemde olugsan boyun metastazlarindan sonra
uygulanan boyun tedavisinde olasi kir sansinin %50 oraninda azaldigi
belirtiimektedir [6]. Bu sebeple ¢ogu bas-boyun cerrahi supraglottik NO
boyunlarda EBD’nu savunmaktadir. Diger taraftan; rutin EBD uygulanan
hastalarin %50’sinde patolojik negatif sonuclara ulasiimistir. Hatta bu oranlar
erken evrelerde (T1, T2) %70-80’lere ¢ikmaktadir [29]. Yetersiz tedavi ya da
asiri tedaviden kaginmanin tek yolu cerrahi sirasinda hangi hastalarin gergekten
NO oldugunu ayirt etmektir. Gunumuizdeki BT, MRG, USG, pozitron emisyon
tomografisi (PET) ve USG esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (IiAB) gibi
yeni tekniklerle okkult metastaz saptama orani % 80-85’lere ulagmaktadir.
Boyun niksundn risklerini disindigumuizde EBD daha mantikh gérinmektedir
[25].

Cogu arastirmaci klinik NO supraglottik kanserlerde, lateralite gdsteren
tumoarlerde bile bilateral ya da kontralateral boyun metastazi riski yuksek oldugu
icin EBD 6nermektedir. Ginimuzde EBD’nun okkult boyun metastazi riski %15’i
gecince uygulanmasi gerekliligi kabul edilmistir [30]. Sonugta bilateral EBD ile
subklinik ve okkult metastazlar tesbit edilir, boylece dogru evreleme yapilir ve

RT gibi ek tedavi modaliteleri uygulanir [25].

Aksine gorUgler ise; bilateral EBD’'nun %70-80 hastada asiri tedavi
yaklagimi oldugunu ve daha 1limh yaklasmak gerekliligini savunmaktadir.
Burada hasta segimi ve boyun diseksiyonu kapsamini belirleyen mantikli kriter
lenf nodu tutulma olasiligidir. Bazi ¢alismalarda lateralite gOsteren supraglottik
tumorlerde ayni taraf EBD sonrasi metastatik lenf nodu yoksa kontrolateral lenf
nodu tutulumu %10’un altinda bulunmustur. Bu durum tek tarafli NO supraglottik
lezyonlarda kontrolateral EBD yapilmayabilecedini 6ne surer. Ancak, eger ayni

tarafta lenf nodu metastazi tespit edilirse diger tarafa da EBD yapilmalidir.
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Gunkd bu durumda kontrolateral metastaz riski %30’'un Uzerinde gosterilmigtir
[25, 31].

GUnUmuzde, NO boyun tedavisinde tam fonksiyonel boyun
diseksiyonunun gereksiz kapsamli oldugunu distnutlmektedir. Rutin olarak EBD
icin lateral selektif boyun diseksiyonu (Bdlge II-1V) uygulanmaktadir. Bazi ¢ok
merkezli prospektif ve molekuler ¢alismalar NO larenks kanserlerinde bdlge 1I1B
ve IV’'Un korunmasini desteklemektedir. Bundan dolayl ¢ogu selektif boyun
diseksiyonu bolge A ve lIl'te sinirh kalmaktadir. Boylelikle onkolojik sonuglari
kotl yonde etkilemeden n.accessorius hasari, siloz fistil ve n.frenikus hasari

riski azalmakta, bununla birlikte ameliyat suresi kisalmaktadir [32].

Sonug olarak, uygulanmasi gereken boyun diseksiyonu tipi tartismali
olmakla birlikte metastatik boyun hastaligi olan kanserlerde cerrahi ve
sonrasinda RT tedavisinin tumor kontrolindeki yeri konusunda gorus birligine

variimigtir.
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2.5. LARENGOLOJIDE TRANSORAL LAZER CERRAHISI

TLC, larenks kanserinde eksternal cerrahilere alternatif olarak kullanilan,
endoskopik yolla uygulanan bir yontemdir. Tumor endoskopik olarak ortaya
koyulduktan sonra, lazer ile kesici veya koagule edici yontemlerle rezeke edilir

ve eksizyon bdlgesi agik olarak ikincil iyilesmeye birakilir.

Lazer ingilizce LASER (Light Amplification by the Stimulated Emission of
Radiation)’in dilimize ¢evrilmis halidir. Uyariimis 1sima ile 1s1gin guglendiriimesi
anlamina gelir. Larenksin lazer cerrahisinde 4 tip lazer kullaniimaktadir. Bunlar
CO, lazer, argon lazer, Nd:YAG lazer ve potasyum titanil fosfat (KTP-532)

lazerdir. CO; lazer larenkste en sik kullanilan lazerdir [7].

2.5.1. Tarihsel Geligim

Lazerin  gelisimi ve endoskopik larengeal cerrahi  birlikte
degerlendirilmelidir. Muhtemel ilk endoskopik cerrahi 1915 yilinda Chevalier
Jackson tarafindan endoskopik olarak cup forsepsle epiglot tUmoru
rezeksiyonudur. O donemde gelismemis ekipman nedeni ile larenks
kanserlerine transoral yaklasim kisithydi ve nadiren uygulanabiliyordu.
Teknolojik gelisim endoskopik cerrahinin altyapisini olusturmustur. Bunlardan ilk
gelisim goOsteren olay havayollarinin distal kisimlarin gérinimini saglayan
fiber-optik 1sik kaynaklarinin gelisimidir. ikinci ®nemli olay ise larenksin
bayatilmus goérunimdnd  saglayan cerrahi  mikroskoplarin  gelisimidir.
Goruntunuan buydatilmesinin ardindan gerekli olan mikroaletler, otolojik cerrahide
kullanilan cerrahi aletlerden modifiye edilerek gelistiriimistir. En kritik olay ise,
gelisen CO; lazerin cerrahi mikroskopla baglantisinin saglanmasi ve enerjinin
direkt olarak larenkse iletimini saglayan mikromanipulatorlerin geligimidir.
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Lazerin temeli 1917 yilinda Einstein’in iyonlarin, atomlarin ve molekullerin
elektromanyetik radyasyonla olan etkilegimlerini ve uyariimis 1sima fenomenini
aciklamasi ile atilmigtir. 1954 yilinda ise Gordon ve arkadaslari, uyariimig 1gima
ile spektrumun mikrodalga aralijinda elektromanyetik enerji Gretmigler ve lazerin
atasi olan MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation)’'i tanimlamiglardir. 1960 yilinda Maiman; sentetik yakut kristalleri
kullanarak spektrumun gorulen araliginda, 0.69um dalga boyunda ilk lazeri
gelistirmistir (Ruby lazer). Zweng ve arkadaslari lazeri ilk olarak oftalmolojide

kullanarak tipta kullanimina énculik etmislerdir [33].

1965 yilinda ise CO; lazer icat edilmis ve 1968’de Polanyi eklemli kol
seklinde lazer tasima sistemini gelistirmigtir. 1972'de ise Strong ve Jako
larengeal cerrahide kullanmis ve sonuglarini yayinlamislardir [16]. Strong, 1975
yihinda erken evre T1 larenks kanserli 11 hastayr CO, lazer ile bagarili olarak
tedavi etmigstir [34]. Supraglottik timorlerde CO, lazer ise ilk olarak 1978 yilinda
Vaughen tarafindan uygulanmistir [35]. Sonraki yillarda Strong, Vaughan ve
Steiner gorunimu arttirmak igin yeni endoskoplarin, endoskopik hemostazi
saglayacak yeni tekniklerin, larenks iginde yakalamak ve c¢ekmek igin gerekli
kuvvetli aletlerin gelistiriimesi ve tumorun onkolojik guvenlilik iginde pargalar
halinde ¢ikarilabilmesi gibi konularda gelismeler saglamislardir. Steiner, bu
teknikleri ilerletmis ve minimal invazif TLC kavramini ortaya koymustur [14]. Bu
teknikler daha sonra baska arastirmacilar tarafindan da uygulanmis ve farkli

evre ve lokalizasyondaki larengeal kanserlerde onkolojik etkinligi gosterilmigtir.
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2.5.2. Lazer Biyofizigi

Lazer cihazlari temel olarak karsilikh iki ayna arasinda farkli aktif madde
(argon, CO, Nd:YAG vb.) ile doldurulmus silindirik bir optik rezonans odasindan
olusur. Disaridan enerji verilerek ortam uyarilir. Ortamdaki atomlarin yarisindan
fazlasi uyariimig duruma gegtikten sonra ‘kendiliginden olusan isima = spontan
emission’ baglar. Duzensiz yonlerde olan bu 1sima aynalar arasi c¢oklu
yansimalarla lazerin uzun ekseni boyunca rezonans hali olusturur. Bu rezonans
sirasinda fotonlarin diger atomlari etkilemesi sonrasi ‘uyarilmig Isima=
stimulated emission’ olusur ve ortamdaki foton sayisi katlanarak artar.
Rezonans aynalardan biri tamamen yansitici, digeri yari gegirgendir. Yari
gecirgen ayna fotonlarin bir kisminin lazer i1sin1 olarak gegisine izin verir [33]
(Sekil 2.11).

Sekil 2.11: Lazer Cihazi Sematik Goriiniimii A.Lazerin Temel Bolimiinii Olusturan
Aktif Ortam, Enerji Kaynag: ve iki Aynadan Olusan Optik Rezonans Odasi B.Spontan
Isima C.Uyariimis Isima D.Lazer Isini Olusumu (Dursun G, Gékcan MK; KBB ve Lazer,
2006)
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Lazer i1sini; monokromatiktir (ayni dalga boyundaki fotonlardan olusur),
yogundur, dagilmaz ve kohorenttir (fotonlarin dalga hareketleri zamansal ve
dizlemsel olarak es evrelidir). Lazer i1sin1 yar1 gegirgen aynadan gectikten sonra
mercek sisteminden gecirilerek odaklanabilir. Isinin 6zelliklerine gore fiberoptik
sistem ya da ayna-mercek sistemi ile istenilen noktaya, istenilen sire ve

enerjide uygulanabilir [33].

Cerrahi kullanimda lazer kontrolu igin U¢ 6ge 6nemlidir: Gug (watt), spot
alani buyuklugu (milimetre) ve uygulama suresi (saniye). Lazer kullaniminda
onemli olan birim alana, birim zamanda verilen lazer enerjisidir. Lazerin dokuyu
etkileme suresini degistirerek dokuya verilen enerji miktarini ayarlanabilir ve
lazer etkileri kontrol edilebilir. Isinin aralikli ya da surekli verilmesi ile de enerji
miktari kontrol edilebilir [33].

Basarili bir tumor rezeksiyonu igin lazerin doku ablasyonu, tam kesi ve
doku koagulasyonu gibi gesitli fonksiyonlari olmalidir. Bu gorevler igin farkl
teknikler ve farkl lazer enerijisi, spot buyukligu ve uyari modu (pulse mode)
gereklidir. Bu ayarlar sabit degildir ve farkli cerrahlar arasinda farkh uygulama

ornekleri olabilir.

Lazer isinlar ultrapulse veya superpulse modunda; aralikh (intermittent
pulse), tekrar eden (repeated pulse), surekli dalga (continuous wave-CW) veya
¢ok hizli uyar (very rapid-milisaniye) seklinde kullanilabilir. CW mod lazer
enerjisinin termal yayilim etkisi ile cevre dokularin hasarina neden olur. Kisa
surede, yuksek enerjili ve birbirini takip eden uyarilarla doku ablasyonu
saglanirken, ¢evre dokularin 1si hasari azaltilabilir. Stperpulse modda
1milisaniyeden(ms) kisa sureli kisa atiglar hizli ve ardisik olarak uygulanir. Tek
uyari suresince, pik seklinde baslangigta yuksek bir enerji artigi ve hizlica enerji
dismesi ile karakterizedir. Ultrapulse modda ise, yaklasik bir kare seklinde, hizli
bir zirve baslangich kisa bir uyari ile baglar, uyari suresince gorece sabit enerji

uygulanir ve uyari sonunda gu¢ hizlica duser [13]. Superpulse modda uyarilar
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arasl daha kisadir ve her uyari basina yuksek ama toplamda daha az eneriji
uygulanirken, ultrapulse modda ise uyarilar arasi uzundur ve her uyarimda
disuk ama toplamda daha fazla enerji uygulanir [36]. Remacle ve ark.nin
yaptigi calismada superpulse veya ultrapulse modda uygulamalarin cerrahiyi
kolaylastirdigini ancak klinik sonucu etkilemedigini gostermiglerdir. Ayrica
insizyon hatti boyunca ortalama olarak superpulse modda 25micrometre ve

ultrapulse modda 15micrometre koagllasyon mesafesi belirlemiglerdir [37].

2.5.3. Lazerin Doku ile Etkilesimi

Lazer 1sini dokuya temas ettigi zaman 4 temel etkilesime ugrar (Sekil
2.12):

Sekil 2.12: Lazerin Doku ile Etkilesimi A.Emilme, B.Dagilma, C.Yansima, D.iletilme
(Dursun G, Gokcan MK; KBB ve Lazer, 2006)
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e Emilme (Absorbtion)
e Dagilma (Scattering)
¢ Yansima (Reflection)
e lletilme (Transmission)

istenilen etki emilen kisim tarafindan olusturulur. Emilme orani nedeni ile
yapilacak igleme ve uygulanacak organa gore lazer turu belirlenmelidir. Dagilan
kismi ¢cevre dokuda 1si hasari olustururken, yansiyan ya da iletilen kismi dokuda
higbir etki olusturmaz. Lazerin dokuda etkisi dalgaboyuna da baghdir.
Dalgaboyu dagilma oranini etkiler, dalgaboyu kuguldikge dagilima orani artar
[33].

2.5.4. Karbon Di-Oksit (CO.) Lazer

Larengolojide en sik kullanilan lazerdir. CO; lazer 10.6 um dalgaboyunda
kizilbtesi 1sin Uretir. Helyum-neon lazer gibi ikinci bir gorilebilir lazer isini ile
ayni optik eksende cakisacak sekilde Uretilir. Boylece gozle gorulemeyen CO,
lazer 1g1n1 gérunur hale gelir ve cerrahi kullanimi saglanir. CO» lazer enerjisi saf
su tarafindan emilir. Saf suda yok olma mesafesi yaklasik 0,03mm’dir. Dokudaki
su orani ne kadar ¢oksa CO; lazerin emilimi o kadar yuksektir. Yansima ve

dagilma oranlari dnemsizdir [33].

COz lazer dokuda 6zgun bir etki olusturur. Emilen lazer dokuda 1sinmaya
yol acar. Dokudaki sicaklik 60-65°C’ye ulasinca protein yapida bozulma olur.
Doku beyazlasir, yapisal butinlik bozulur. Sicaklik 100°C’ye ulasinca hicre igi
sivilar buharlasir ve dokuda vakuol olusur, takiben kraterlesme ve buzusme olur.
Sicaklik 200-300°C’ye ulastiginda ise duman ve gaz olusumu ile beraber

karbonizasyon (kdmurlesme) olusur. Kraterin gevresinde 1s1 nekrozu alani, 1si
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hasari alani ve iyilesme alani bulunur (Sekil 2.13). Lenfatiklerin koagllasyonu ve
cerrahi travmanin az olmasi nedeni ile postoperatif dbnemde 6dem az goérulur.
Lazer ile bisturi yaralari kiyaslandiginda, lazerin yara iyilesmesinde gecikmeye
ve dokunun gerilime dayaniklihginin azalmasina neden oldugu gosterilmigtir.
Ancak Hall, 3 haftadan sonra yaralarin iyilesme hizi ve dayanikhlik agisindan
farki olmadigini gostermistir. Isi hasari lazeri dagilima ugrayan kismindan dolayi
olur. Isinin dalga boyu arttikga dagihm azalir. Lazerin aralikh (pulsed) mod da
kullanimi da iglem sirasinda dokunun kismen sogumasi nedeni ile I1s1 hasari

alanini azaltilabilir [33].

GunUmuz teknolojisinde fiberoptik sistemlerle ve eklemli kol (articulated
arm) ile dokuya ulasim saglanabilmektedir ancak daha ziyade eklemli kol
kullaniimaktadir. Eklemli kol sayesinde degisik agilarda dokularin kesilmesi ve
geleneksel lazer ile ulagilamayan yerlere daha kolay ulasim saglanmaktadir.
Yine de kisith agilanma ve cerrahin dogal tremorunun kullanilan cerrahi mikro
aletlerin gdvdesi boyunca arttirilarak iletiimesi gibi sikintilar devam etmektedir
[13].

ISI NEKROZU ALANI

ISI HASARI VE
TYILESME ALANI

KARBON DEBRIS

Sekil 2.13: CO, Lazerin Dokuda Olusturdugu Etki (Dursun G, Gékcan MK; KBB ve
Lazer, 2006)
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2.5.5. CO; Lazerin Larengolojide Kullanimi

Tablo 2.1: CO, Lazerin Larengolojide Kullanim Alanlan (Dursun G, Gokcan MK;
KBB ve Lazer, 2006)

Benign Larengeal | Vaskuler Lezyonlar
Lezyonlar Vokal Kord Nodiil ve Polipleri
Vokal Kistler

Vokal Granulomlar

Glottik Stenoz ve web

Sulkus Vokalis

Reinke Odemi

Larengeal Papillomatozis

Bilateral Abdiiktor Vokal | Aritenoidektomi (Total/Parsiyel)

Kord Paralizisi Posterior Transvers Lazer Kordotomi

Larenks Kanseri

TLC endikasyonlari agik konservasyon cerrahisi ile benzerlik gosterir.
TLC endikasyonu erken larengeal tUmdrlerden, Ust havayolu ve sindirim yolu
timorlerinin tUm tiplerine kadar genislemektedir. Ginumuzde, TLC Ust havayolu
ve sindirim sistemi Ust kismi tumorlerinin ideal baslangi¢ tedavisi olarak kabul
edilmektedir. TLC erken ve secilmis ileri evre tumorlerin tedavisinde artarak
primer RT ve acik cerrahi tekniklerin yerini almaktadir [14].
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Tumor onkolojik olarak tedavi icin cerrahi rezeksiyona uygun olmalidir.
Guvenli onkolojik sinirlar ve kabul edilir fonksiyonel sonuglar icin hastalari iyi
degerlendirmek gerekir [38, 39]. Her merkezde her hastaya TLC uygulanmaz.
Tamor yayilimi ve ekspozisyonu gibi hasta faktorleri, cerrahin deneyimi, cerrahi
sonras! hasta bakimi, uygun cerrahi altyapi, cerrahi sonrasi RT/KRT gibi destek
tedavilerin uygulanabilirligi gibi klinige ait ozellikler TLC uygulamada 6nemlidir
[40] (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: CO, Lazerin Kullanim Kisithhiklar

Hastaya Ait Faktorler 1) TUmordn Lokalizasyon ve Yayilimi
2) Tumorun Ekspozisyon Sorunlari

(Anatomik zorluk, trismus, vs.)

Cerraha Ait Faktorler Deneyim

Klinige Ait Faktorler 1) Cerrahi Altyapi
2) Post-op Hasta Bakimi

3) Post-op Ek Tedavi Uygulanabilirligi

Tumor endoskopik olarak tam goérulebilmelidir. Trismus, boynun yetersiz
ekstansiyonu, blyuk dil kdkl, uygunsuz dis yapisi ve endoskobun yerlesmesini

engelleyen diger anatomik faktorler larenksin ekspozisyonunu engelleyebilir.

TLC’nin geleneksel agik cerrahiye gore bazi avantajlari vardir. Bunlar;
trakeotomi gereksiniminin duguk olmasi, faringokutanoz fistul riskinin olmamasi,
operasyon sonras! yutma surelerinin kisa olmasi, aspirasyon pnomonisi riskinin

az olmasi, postoperatif morbiditesinin daha az olmasi gibi disik komplikasyon
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riskleri ve kisa hospitalizasyon sureleri olarak gosterilebilir.  Ayrica
mikromanipulator ile birlikte doku kesilirken koagulasyon da saglanir ve bu

sirada ¢evre doku hasari minimum izlenir [13] [25].

TLC ileri tedaviler igin tim tedavi segeneklerini devam ettirir. islem
sirasinda istenilen zamanda agik cerrahiye gegcilebilir. Postoperatif donemde;
pozitif sinirlari genisletmede, lokal nukslerde ve ikincil timorlerde tekrarlayan
sayllarda uygulanabilir. Diger tedavi yontemlerine kombine edilebilir. Ozellikle
sonraki RT tedavisi 2 hafta iginde baslanabilir. Transoral lazer cerrahisi (TLC)
sonrasinda, cerrahi travmanin minimal olmasi, hastanin hemoglobin
duzeylerinin iyi olmasi nedeni ile tumor alaninin kan dolagimi ve oksijenizasyonu
etkilenmez ve bu sebeple gerekli olursa sonraki RT tedavisini olumsuz yonde
etkilemez [14] (Tablo 2.3).

2.5.6. Cerrahi Teknik

Operasyon basarisi i¢in cerrahi 6ncesi tam ve kesin olarak evreleme ve
degerlendirme kritik 6nem tasir. Lezyon cerrahi dncesi ve sirasinda tam olarak
sinirlari ile degerlendiriimeli ve histopatolojik olarak tanisi koyulmalidir. Blyuk
tumorler icin tumorin derin invazyonunu, tiroid kartilaj tutulumunu ve nodal
tutulumu degerlendirmek amaciyla BT veya MRG uygulanmalidir. Steiner, nodal
tutulumu degerlendirmede sadece USG Oonermektedir ancak niks hastalikta ya
da dil kdku invazyonu gibi ileri evre tumorlerde organ koruma veya KRT oncesi
CT ya da MRG 6nermektedir [41].

Cerrahin timor Ozelliklerini ve tUmor davranigini iyi bilmesi, bodlgenin
endoskopik anatomisine hakim olmasi ve kanama kontroll igin gerekli olan

koterizasyon, ligasyon ve klipsleme gibi teknikleri iyi bilmesi gereklidir [14, 41].
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islem ®ncesi hastaya olasi cerrahi riskler ve komplikasyonlar hakkinda
detayl bilgi verilmelidir. Yara iyilesmesi ve cerrahi sonrasi ses kisikligi duzeyi iyi
anlatiimalidir.  Onkolojik yonden ise cerrahi sinirlar igin tekrar iglem
uygulanabilecegi belirtiimeli, sik araliklarla takiplere gelmesi gerekliligi

vurgulanmalidir.

Tablo 2.3: Transoral CO, Lazer Cerrahisinin Avantajlari

e Trakeotomi gereksiniminin disik olmasi

e Faringokutanoz fistul riskinin olmamasi

e Postoperatif ddnemde yutma surelerinin kisa olmasi

e Aspirasyon pnomonisi ve diger komplikasyonlarin az olmasi
e Postoperatif morbiditenin disuk olmasi

e Kisa hospitalizasyon sureleri

e Tekrarlayan sayilarda (nuks, sinir genigletme, vs.) uygulanabilir

olmasi
e kincil tedavi seceneklerini etkilememesi
e Diger tedavi yontemleri ile kombine edilebilmesi
e Cerrahi travmanin minimal olmasi
e Postoperatif RT tedavisini olumsuz etkilememesi
e Erken donemde (2 hafta) RT tedavisine baglanabilmesi

e Doku kesme sirasinda kanama kontrolunun de saglanmasi
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Entibasyonda larengeal girisi kapatmayan c¢apta (genellikle 5 numara) ve
lazer ile yanma riski dusuk, teflon kapli entibasyon tupleri kullanilir (Sekil 2.14).
Tapun kafl metilen mavisi karistirilmig serum fizyolojik ile sisirilir, boylece kaf
patlamasi ya da ruptire olmasinda erkenden fark edilir ve yanma &nlenir. Ayrica
cerrahi sirasinda tlplin kafi i1slak pamuklarla korunur. Islak pamuklar sk
yansimalarini da azalttigindan video kaydi icin de faydahdir. Bulylk bir
enjektorde herhangi bir yanmaya karsi kullaniimak Uzere serum
bulundurulmalidir. Alevlenme ihtimali nedeni ile oksijen konsantrasyonu %30
FiO, altinda tutulmaldir [42]. Havayolunda herhangi bir alevlenme halinde
entlbasyon tlipU hizlica ¢ikartiimali, havayolu guvenligi saglanmali, bronkoskopi
yapilarak havayolu yaniklari degerlendiriimeli ve islem hemen sonlandiriimalidir
[14, 41].

Sekil 2.14: Lazer Cerrahisine Uygun Endotrakeal Tiipler. Soldan Saga Sirayla:
Mallinckrodt Laser Flex Tiip, Sheridan Lazer Trach, Lazer Shield Il tiip Xomed Treace,
Merosel Lazer Koruyucu ile Kaph Mallinckrodt MLT tiip (Steiner W, Ambrosch P:
Endoscopic Laser Surgery of the Upper Aerodigestive Tract, 2000, Sayfa 120)

Cerrahi sirasinda genel anestezi tercih edilir. Ancak jet ventilasyon ve
apneik faz da kullanilabilir. Jet ventilasyon larengoskopa bagl bir tip ile
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uygulanir. Lazer cerrahisinde jet ventilasyon esas olarak stenoz, entlubasyon
granulomu, kontakt granilom ve papillomlar gibi subglottik lezyonlarda kullanilir.
Jet ventilasyonda uygun pozisyonu belirlemek zordur ve vokal kordlarda pasif
hareketler olusturmasi énemli bir dezavantajdir. O, konsantrasyonunun %30’un
uzerinde olmasi, spontan atesleme ve yanma riskini arttirdigi icin gogu cerrah
CO; lazer ile cgalisirken jet ventilasyonu durdurur. Buna ‘apneik faz’ denir.
Apneik fazda entibasyon tlplUnin cerrahi sahayi kapattigi durumlarda hasta
%100 oksijenize edildikten sonra tup ¢ikartilarak cerrahiye devam edilebilir ve jet
ventilasyona iyi bir alternatifdir. Oksijen saturasyonu dusince tup larengoskop
icerisinden tekrar yerlestirilir ve islem bu sekilde tekrarlanir. Bu iglem

anestezistler ve cerrahlar tarafindan jet ventilasyona tercih edilir [41].

Endotrakeal entlbasyon anestezi acgisindan kontrolli ventilasyon ve
aspirasyon profilaksisi nedeni ile guvenli hava yolu kontroli saglar. Cerrahi
acidan ise; sistemik kas gevseticiler nedeni ile immobil vokal kord saglamasi,
anestezist ve cerraha sinirlama olusturmamasi, entibasyon tupu ve islak
pamuklar sayesinde subglottik alanin korunmasi, entibe hastada 6n komussur
gibi ulagilmasi zor alanlarda larengoskobun degistiriimesi ve larenksin asistan
tarafindan manipulasyonlari kisittamamasi gibi nedenlerden dolayi tercih edilir.
Posterior larengeal alanda cgalismalarda jet ventilasyon onerilse de tlip daha
ufak larengoskoplarla 6éne alinarak interaritenoid alana da rahatlikla ulasilabilir
[41].

Hasta masada supin pozisyonda olmali, bas ekstansiyonda boyun
fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verilmelidir. Hastanin digleri uygun bir
dislikle korunmalidir. Uygun goéruntiyd elde edecek sekilde rigid larengoskop
secilmeli ve dikkatlice yerlestiriimelidir. Bu esnada dudak ve dilin, digler ile
larengoskop arasinda ezilmemesine dikkat edilmelidir. Larengoskoplarin lazer
ISInini yansitmamasi i¢in mat ve dumani aspire etmesi igin Uzerinde aspirasyon

tupu adapte edilenlerden tercih edilmesi Onerilir. Degisik boy ve c¢aplarda
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larengoskoplar larenks anatomisi ve kitle lokalizasyonuna gore tercih edilir.
Yeterli ekspozisyon saglaninca asicl kolu ile destek masasina ya da hastanin
gogsune serilen kalin havlu ve oOrtuler Uzerinden sabitlenir. Bu esnada
entlUbasyon tapunin sikismamasina ve hastanin kardiayak basi altinda

kalmamasina dikkat edilmelidir.

Mikroskop uygun pozisyona getirilir ve lazer mikromanipulatort ile
birlegtirilir. CO, lazer 1sin1 ve helyum-neon (He-Ne) lazer cerrahi oncesi test

edilir. Uygun dozu ve modu ayarlandiktan sonra beklemeye (standby’a) alinir.

Cerrahi sirasinda video kayit hazirlanmalidir. Bu sayede ekibin cerrahi
islemi takip edebilmesi ve kooperasyonu sadlanir. Kayitlar dokimentasyon,

egitim ve geriye donuk incelemeler igin kullanilir [41].

Ameliyathanede hastaya oncelikle genel anestezi altinda teyit edici direkt
larengoskopi  uygulanmalidir.  Lazer cerrahisine  baglamadan  Once
komplikasyonlari dnlemek icin koruyucu dnlemlerin alinmasi gereklidir. ilk risk
hasta ve ameliyathane ekibinde yanma riskidir. ilk olarak hastanin gozleri ve
yluzl, g6z bandlari ve islak havlu ile korunmalidir. Havlular cerrahi islem
suresince 1slak tutulmalidir. Ayni sekilde tim ameliyathane ekibi koruyucu
gOzluk kullanmalidir. Ameliyathane odasinin kapisina lazerin kullanimda
oldugunu belirten uyari levhasi asilmalidir. Ameliyat odasinda koter ile
kullanmak igin, laringoskop uzerindeki duman aspiratoru igin ve normal aspirator

icin olmak Uzere 3 adet aspirator cihazi hazir bulundurulmahdir.

Klguk tumorler (5mm kadar vokal kord tumodrleri) en blok olarak
cikartilabilir [41]. Ozellikle infiltre olan kiglk timérler ise orta hattan ikiye
bolinerek derinligini ve invazyonunu tam olarak degerlendikten sonra iki parga
halinde ¢ikarilabilir. Daha buyuk tumorlerde tek parga ¢gikarmak ya ¢ok zordur ya
da mumkdn degildir. Buyuk tumorlerde tumor bir kenarindan baglanarak
parcalar halinde dikkatli bir sekilde diger tarafina kadar sinirlar korunarak
cikartilir. Bu teknige ‘piecemeal’ ya da ‘block-wise’ teknik denir (Sekil 2.15, Sekil
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2.16). Bu teknik klasik bir butiin halinde en blok eksizyon tekniklerine ters
gOzukmektedir. Ancak Steiner ve diger arastirmacilarin yaptigi kapsami
calismalar, tumorlu bloklar halinde ¢ikarmanin onkolojik kontrolde olumsuz bir
yonu olmadigini gostermistir [41]. TUmoru parcalar halinde c¢ikartmanin geg¢
donem bolgesel ve uzak metastazi arttirmadigini da savunan yayinlar mevcuttur
[43]. Hatta Werner ve ark. yaptiklari hayvan deneylerinde CO; lazerin dokuyu
kesme sirasinda lenfovaskiler yatagi tikayici etkisi oldugunu gdstermislerdir,
ancak hi¢bir zaman intraoperatif metastatik yayilim diglanamayacagi bilinmelidir
[44]. TUmOru pargalar halinde gikarmanin avantajli bir yonu ise, tUmor invazyon
derinliginin kesin olarak tanimlanabilmesidir. En blok ¢ikarmada ise en dnemli
risk tumor penetrasyonu derinliginin belirlenememesidir ve en derin veya
ulagilmasi zor olan bdlgelerde farkinda olmadan tumor sinirina ¢ok yakin veya
gereksiz sekilde ¢ok fazla rezeksiyon yapilabilmesidir. Bu durumda enblok
cilkarmaya calisirken yakin sinir birakilarak yetersiz cerrahi ile onkolojik
sonuglarin kotu olmasina veya genis rezeksiyon yaparak gereksiz asiri cerrahi
ile yutma ve fonasyon Uzerinde olumsuz sonuglara yol agilabilir [26, 41] (Sekil
2.15). Yuksek buyutmeli incelemede timorin direkt ortadan kesilmesi ile
tumordn penetrasyonu gorulebilir ve yeterince genis sinirlar tanimlanabilir [13].
Preoperatif bulgular i1siginda cerrahi sirasinda mikroskop altinda tumor takip
edilerek, kisiye 6zgu, cerrahi prensipleri etkilemeden, tumoér yayllimina gore
eksizyon yapilmalidir. Bu sekilde en fazla doku ve fonksiyon korunur. Cerrahi
sonrasi 6dem, agri, kanama ve enfeksiyon riski azalir. Asil amag, bilinen

onkolojik standartlar etkilemeden cerrahi morbiditeyi en aza indirmektir [14].
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Sekil 2.15: Ust Havayolu Yassi Hiicreli Tiimorlerde Cerrahi Sinir Cizgileri a: Lazer
cerrahisi sirasinda tiimoriin ortadan kesilmesi. Daha o6nce tedavi almamis hastalarda
doku ortadan kesilince normalde sadece patologun goérebildigi sinirlar cerrahi sirasinda
kolaylikla izlenir ve komsu yapilarla sinirlar belirlenebilir. b: Konvansiyonel cerrahi
sirasinda belirlenen genis sinirlar izlenmektedir. Cerrah tiimoére olan yakinhgini
kestiremez ve yakin veya uzak sinirlarla eksizyon yapabilir. (Steiner W, Ambrosch P:
Endoskopic Laser Surgery of the Upper Aerodigestive Tract, 2000, Sayfa 39)

Larenks asildiktan sonra tumor ve etraf dokular tamamen goérulir hale
getirilir. Cerrah CO; lazer ile sinirlari isaretler. Sinirlarin boyutu lokalizasyona,
tumor evresine ve primer ya da sekonder cerrahi olmasina gore farklilik gosterir.
Eger daha once RT almis olan bir hasta ise sinirlar daha genis tutulmahdir.
Cunku dokuya yuksek infiltrasyon riski gosterirler. Kiguk glottik timdorlerde en az
1mm kadar bir sinir gereklidir. Derin sinirlar igcinse birkag mm sinir koyulmali,
ideal olarak ise bag dokusu bariyeri secilmelidir [13]. Steiner, ylzeyel glottik
tumorlerde mukozal yuzeyde 1-2mm, derin sinirda ise 1-3mm guvenli sinir,
supraglottik timorlerde ise kuguk yuzeyel timdorlerde en az 5mm, buyuk ve derin
uzanimli timorlerde ise 5-10mm guvenli sinir birakilmasini énermektedir [41].
Moreau ve ark. ise mukemmel sonuglar i¢in biraz daha genis rezeksiyon

Onermektedir [45].
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Sekil 2.16: Steiner’in Doku Eksizyon Teknikleri a: Kiiglik iyi sinirh tiimorlerde, b:
Birkag parca halinde cikarilmig biiyik tiimoér. Derin sinir patoloji icin mavi renge
boyanmistir. ¢c: Birka¢ parga halinde ¢ikarilan derin infiltre tiimor. Prosediir b’ye benzer
ve derin sinir mavi renge boyanmistir. San gizgiler ise lateral sinirgar belirtmektedir.
(Steiner W, Ambrosch P: Endoskopic Laser Surgery of the Upper Aerodigestive Tract,
2000, Sayfa 43)

Lazer enerjisini, spot buyuklugunu veya uyari suresini secmek icin
belirgin bir formll ya da klavuz yoktur. Fakat bazi temel prensipler ve farkli

ameliyat teknikleri su sekilde 6zetlenebilir [13]:

e Buyuk bir tumoru bodlerken gic 20W’a kadar yukseltiimeli ve 1sin
cap! 400um’ye kadar dusurtlmelidir ve tiumoért hizli bir sekilde
keserken yeterli hemostazi saglamak i¢cin CW (continuos wave)

modu kullaniimaldir.

e Dokuyu gergin tutmak icin karsihikh ¢ekme (traksiyon)
uygulanmahdir. Bu sayede lazer ile tumor kesilirken alttaki normal

dokuyu gormek kolaylasir ve karbonize doku olusumu da azalir.
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Buyuk damar veya sinirlerin yakininda diseksiyon yaparken lazer
glcu dusurilmeli, spot buydkligunu artirmak igin fokus azaltiimali
ve damar ve sinirlerin ortaya konmasi icin geleneksel diseksiyon

teknikleri kullaniimalidir.

Klguk ve ara boy damarlarda (1mm’den kug¢Uk olanlar) lazer gucu

arttirihp, fokus azaltilinca yeterli hemostaz saglanabilir.

BlUyuk damarlarda lazer ile yeterince bas edilemez. Orta ya da
buaylk boy damarlar igin hemostatik klips, bipolar ya da monopolar

koter kullanilmasi onerilir.

Ultrapulse veya superpulse modlar daha az gevre hasari ve daha
az karbonizasyon olugtururlar. Bu da iyi bir anatomik goérinim
saglar. Yuksek guc¢ ayari ise kemik ve kartilaji kesmek igin

kullanilabilir.

Tumoér pargalar halinde c¢ikarilirsa materyal patolog icgin dikkatlice
isaretlenmeli ve anlasilir sekilde patologa gonderilmelidir. Genellikle cerrah
tarafindan ameliyat odasinda patologlarin cerrahi sinirlari igsaretlemede
kullandig1 murekkepler ile supheli sinirlar igaretlenir. Tumoran lokalizasyonu igin
larenks cizimleri iceren kagitlara kitle igaretlenir. Bu karmasik materyali ve
Ozellikle dogru cerrahi sinirlari degerlendirmede patolog ile iletisim ve isbirligi
icinde olmak ¢ok onemlidir. Komplike vakalarda, patologun materyale dogru bir
sekilde oryante oldugundan emin olmak igin materyal sorumlu cerrah tarafindan
patologa bizzat teslim edilmelidir. Steiner, 6zellikle derin cerrahi sinirda epitel
adasi olmadigi igin patologun oryante olamayacagini ve bu yizden doku boyasi
ile derin sinirnn igsaretlenmesi gerektigini, bununla birlikte larenks sekilleri olan
diagramlarin da duzenlenmesi gerektigini vurgulamigtir [41] (Sekil 2.16).

Sinirlardan frozen inceleme, cerrahin degerlendirmesi ile reklrrens igin en
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yuksek riske sahip alanlardan gonderilir. Eger pozitif sonug bildirilirse negatif
sinirlara ulasana kadar doku eksize edilir. Gandour-Edwards frozen incelemenin
guvenilirligini gosterecek sekilde frozen ile kalici patoloji arasinda % 98 tutarlilik
bildirmigtir [46]. Eksizyon sonrasi kanama kontrolu yapilir. Kanama kontrold
sonrasi yara higbir onarim yapilmadan ikincil iyilesme igin agik birakilir. Nadiren
transoral eksizyon sonrasi boyunda blyuk damarlarin agikta kaldigi durumlarda

kollajen ag ve fibrin yapistirici ile damarlarin tGzeri kapatilabilir [41].

Steiner, 1980’lerden beri ilk TLC sonrasi NO-N2 boyunlara selektif BD
eklemistir. Modifiye radikal/radikal BD’na goére onkolojik sonuglar tatmin edici
olmakla birlikte fonksiyonel ve estetik sonuglar daha iyi, yan etki ve
komplikasyonlar daha az izlenmektedir [41]. Gottingen deneyimleri de selektif
BD ile modifiye radikal/radikal BD arasinda onkolojik veri farki olmadigini
gOstermistir  [14]. Steiner NO boyunlarda EBD uygulamasinin tumor
cerrahisinden 4-6 hafta sonra uygulamistir. Boyuna yayilim yapan ve eksternal

cerrahi uygulanan timorlerde es zamanlh EBD uygulamigtir.

2.5.7. Cerrahi Sonrasi Bakim ve Beslenme

Cerrahi sonrasi bakim igin énemli olan eksize edilen alanin genisligidir. iki
onemli ve kritik nokta, postoperatif havayoluna kanama ve 6deme badgli
havayolu tikanikhgidir. Bu yuzden genis eksizyon yapilan hastalarda veya
supraglottik alani iceren cerrahi sonrasi hastalar kanama riski ve uzun cerrahi
sireye bagh CO, retansiyonu nedeni ile yodun bakim (nitesinde (YBU)
izlenmelidirler.  Kirksekiz saat sonrasi major kanama riski anlamli olarak
azalmasina ragmen 7.-10. gunler arasinda yara kabuklarinin dokulmesine bagl
gecikmis kanamalar izlenebilir. Eger ciddi bir kanama olursa hasta hemen

entlbe edilerek havayolu guvenligi saglanir. Entibe edilemeyen hastalarda
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aspirasyonu onlemek ve havayolu guvenligini saglamak i¢in trakeotomi agilabilir
[13].

Hasta uyanip stabil duruma gelir gelmez su ve buz pargalar ile oral
beslenmeye baslanir. Bu, sekresyonlari ve havayolundaki inflamatuar maddeleri
uzaklastirir ve yara yerinin temiz kalmasina yardim eder. Eger hasta tolere
ederse diyeti genisletilir. Oral beslenme hakkinda karar verirken eksizyon
sonrasi kalan dokular ve hasta faktorleri degerlendirilir. Eger hastanin yasina,
cerrahi oncesi yutma durumuna ve mental durumuna gore veya daha once
aldigi RT tedavisine bagl yutma bozuklugu bekleniyorsa nazogastrik (NG) tip

yerlestiriimeli ve yutmasi degerlendirilip egzersizlere baslanmalidir [13].

Postoperatif donemde oral kavite florasini kapsayan antibiyotik baslanir.
Bazi arastirmacilar 24 saatte antibiyotik tedavisini keserken bazilari agikta olan
genis yara nedeni ile taburcu olana kadar devam edilmesini onermektedir.
Steiner sadece 24 saatten uzun suren uzamis entibasyonlarda ve genis kartilaj
ve kemik ylzey acikligl olan durumlarda antibiyotik onermistir [41]. Nadiren

havayolunu daraltan 6dem olursa steroid tedaviye eklenebilir.

Tam olarak timor eradikasyonu icgin son patolojik bulgular ve cerrahi sinir
durumu dikkatlice degerlendiriimelidir. Eger pozitif ya da yakin cerrahi sinir
mevcutsa, patolojik materyal ve cerrahi anatomik cizimler kontrol edilerek
lokalizasyonu tespit edilir. Pozitif ya da yakin sinir olan alanlar ikincil bir cerrahi
ile eksize edilir. Onkolojik evreye bagli olarak %5 (erken evre glottik tumorler) ile
%29 (ileri evre tumorler) arasinda kesin temiz cerrahi sinirlara ulagsmak igin

ikincil cerrahi ihtiyaci olmaktadir [13].
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2.5.8. Komplikasyonlar

TLC genel olarak distk komplikasyon oranlari ve ayni buyuklukteki
timorlerde yapilan agik cerrahilerle kiyaslandiginda daha iyi fonksiyonel

sonuglar alinmasi nedeni ile iyi tolere edilirler.

Komplikasyon riski tumorun lokalizasyonuna ve buyuklugune baghdir [47,
48]. Postoperatif erken kanama (ilk 48 saat) potansiyel olumcul bir
komplikasyondur. Genellikle ufak bir miktar kanama olabilir ama larenks blyUk
arterlerinden 6nemli bir kanama havayoluna kan aspirasyonu ile sonuglanir. Bu
kritik durumda havayolunu entibasyonla veya trakeotomi ile givene almak ve
ardindan kanama kontroli yapmak c¢ok onemlidir [13]. Kanama en Onemli
komplikasyondur ve cerrahin tecrubesi arttikca kanama basta olmak uUzere

komplikasyon riskleri azalir [48].

Havayolu tikanikhgdi sik gorilmez. Zaten tumorun rezeksiyonu da cerrahi
sonras! havayolunun bir miktar genislemesini saglar. Agik cerrahi girisimlerde
izlenen sisme ve 6dem boyuna mudahale edilmedigi slirece ¢ok ¢ok az gorultr
[13].

Dilin uzun sire retrakte edilmesi ve uzun operasyon sirasinda basi
altinda kalmasi postoperatif donemde yumusak doku iskemisi ve dil 6demine
neden olabilir. Ek olarak larengoskop basisina bagl dilde ezilmesi sonrasi gegici
lingual veya hipoglossal parezi izlenebilir. Uzun siren vakalarda dilin kan
akimini saglamak igin araliklarla larengoskopu gevsetmek postoperatif ddnemde
dilde sismeyi ve sinir disfonksiyonlarini anlamli derecede azaltir. Basiya bagli

noropati genellikle gegicidir [13].

Genis cerrahi sonrasi, cerrahi 6ncesi larengeal bozukluga bagli, ileri yasa

bagh veya genel durum bozukluguna bagl postoperatif donemde aspirasyon
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izlenebilir. Preoperatif ve postoperatif degerlendirmelerle aspirasyon riskinin

belirlenmesi aspirasyon pnomonisini engelemek agisindan dnemlidir [13].

Diger komplikasyonlar ise; dudak, oral kavite ve orofarenkte mukozal

yaniklari, dig hasarlarini (kirilma, zedelenme), yara yeri enfeksiyonlarini, cilt alti

amfizemi, yutma gucligunu ve havayolu yaniklarini igerir (Tablo 2.2).

Tablo 2.4: TLC Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar [41, 48]

Kanama (en sik)

Cilt Alti Amfizem

Havayolu Tikanikhgi

Teknige Bagl; Goz, Cilt

Yaniklari

Kalicl Trakeotomi

Endotrakeal Tup Hasari

Dil Odemi

Yutma Guglagu

Lingual-Hipoglossal Parezi

Pulmoner ve Kardiyak Sorunlar

Aspirasyon, Kalici Beslenme Tupu

Sinesi, Stenoz, Web Olugumu

Mukozal Hasar

Havayolu Yanigi

Dis Hasari

Perikondrit, Kondronekroz

Yara Yeri Enfeksiyonlari

Pnomoni
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2.6. PROGNOZz

Larenks kanserlerinde; erken evre tumodrler genellikle iyi diferansiye,
lokalize ve duslk metastaz oranina sahip oldugundan prognoz diger
malignitelere gore daha iyidir.

Prognozu etkileyen baslica faktorler; primer lezyonun yeri, buyuklagu,

boyun metastazi ve tumorin diferansiyasyon derecesidir [49].

Larenks kanseri baslangi¢ tedavisinde cerrahi anlamli oranda azalmigtir
[50]. TLC ve konservatif cerrahiler sonrasi ciddi morbidite ve mortalitede
olusturmadan fonksiyonel ve onkolojik olarak olumlu sonugclar elde edilmektedir
[61-53].
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. HASTA SECiMmi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, ibn-i Sina Hastanesi, KBB kliniginde
2000-2010 yillar1 arasinda transoral lazer cerrahisi (TLC) ile tedavi edilen 79
olgu geriye déniik olarak incelenmistir. incelenen 3 olgunun primer RT tedavisi
almis olmasi ve 14 olgunun ise cerrahi kayit ve sonrasi takiplere ait verilerine
ulagilamamasi nedeni ile toplam 17 olgu calismaya dahil edilmemistir.
Hastalarin tamami yeni tani almig, daha once higbir tedavi uygulanmamis ve

histolojik olarak malignite tanilari dogrulanmig hastalardan olugmustur.

Poliklinige basvuran hastalarin detayh hikayeleri alinmig, genel fizik
muayenesi ve rutin KBB muayeneleri yapilmigtir. indirekt larengoskopi,
videolarengoskopi ve gerektiginde direkt larengoskopik incelemeler ile lezyonlar
degerlendirilmis, bulgular hastalara ait olan dosyalara kaydedilmistir. Glottik T1
tumorllu hastalar harici tum hastalara en az bir boyun goruntileme yontemi
(USG, BT, MRG vs.) yapilmistir.

Hastalara alternatif tedavi yontemleri anlatiimis ve kabul edenlere TLC
uygulanmistir. Butun hastalardan cerrahi islem oncesinde cerrahi girisimi detayl
anlatan ve trakeotomi, yutma problemleri, agik cerrahiye gegis, enfeksiyon ve

kanama gibi riskleri belirten ayrintih onam formu alinmigtir.

Veriler hastalarin dosyalari geriye donuk incelenerek ve eksik olan bilgiler
hastalar kontrol muayenesine c¢adrilarak veya telefon ile irtibat kurularak
toplanmigtir. Hastalarin yakinmalari ve yakinmalari bagladiktan sonra doktora
basvurdugu tarihe kadar gegen sureler kaydedilmistir. Hastalarin, sigara ve alkol

gibi aligkanliklari dosyalari incelenerek kaydedilmistir. Hastalara tani aninda,
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cerrahi oncesinde ve sonrasinda yapilan videolarengoskopik videolari
incelenmistir. Hastalarin cerrahi sonrasi hastanede kalig sureleri, beslenme
durumlari, havayolu problemleri, patoloji sonuglari, takip sureleri, takipte olusan

komplikasyon ve nuksleri geriye donuk olarak incelenmigtir.

Video larengoskopik bulgulari, cerrahi sirasindaki gorinim ve patoloji
sonuglari degerlendirilerek hastalarin TNM sistemine gore (American Joint

Committee on Cancer 2002) evrelendirmesi yapilmistir.

3.2. CERRAHIi UYGULAMA

BUtun hastalardan uygulanacak cerrahi girisimi ve olasi risklerini
(trakeotomi, yutma problemleri, enfeksiyon, kanama, ek tedavi gerekebilecegi

vs.) anlatan ayrintili onam formu alinmistir.

Hastalar degerlendiriip TLC planlanmasi sonrasi anestezi hazirlig

yapimigtir.

Hastalara supin pozisyonda teflon kapli, Snumarali tip ile (Laser-Shield®

Il Endotracheal Tube) endotrakeal entiibasyon yapildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Lazer Entiibasyon Tupii (Laser-Shield® Il Endotracheal Tube)
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Hastalara bas hiperekstansiyonda ve boyun fleksiyonda olacak sekilde
pozisyon verildi. Hastanin boynuna transoral cerrahi sirasinda manipulasyon
yapilabilecek sekilde ortinme saglandi. Ameliyathane kapisina lazerin
kullanimda olduguna dair uyari levhasi asildi (Sekil 3.2). Hasta hazirhgi sonrasi
lazer cihazi (Compact 30C, Liimenis™, Israil) hastanin solunda olacak sekilde
masaya yaklastirilip hazirlandi (Sekil 3.3). Cerrahi mikroskop ise (Zeiss™, West
Germany) mikromanipulator ile baglantisi saglandiktan sonra hastanin sagina
gelecek sekilde yerlegtirildi. Hastanin bas kisminda sagda hemsire ve cerrahi
aletleri iceren masasi ve cerrahin yaninda soguk 1sik kaynagi hazirlandi. Cerrah
ile hasta arasinda mikroskop kullanimi sirasinda destek olmasi icgin dirseklik
yerlestirildi (Sekil 3.7, Sekil 3.8). Tum personelin lazer koruma gozlugu takmasi
saglandi. Hastanin ise gozu ve yuzu islak havlu ile ortulerek korumaya alindi
(Sekil 3.4). Cerrahi siresince havlularin islak kalmasi saglandi. Ameliyat
odasinda; koter igin, larengoskop icindeki buhar aspirasyonu igin ve normal
aspiratére baglamak igin 3 adet aspirasyon cihazi hazirlandi. islem boyunca
batin cerrahi uygulamalarin mikroskopla baglantili kamera sistemi ile video
kayitlari alindi. Bu sayede ekibin cerrahi iglemi takip edebilmesi ve isleme

kooperasyonu saglandi.

AMELIYATHANEDE
LAZER ISINI KULLANILMAKTADIR

& a{w‘m"

Sekil 3.2: CO, Lazer Cerrahi Sirasinda Cerrahi Ekibin Kullandigi Gozliikler ve

Cerrahi Sirasinda Ameliyat Odasi Disina Yerlestirilen Lazer Uyari Levhasi
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Sekil 3.4: Solda Hastanin Bas Asini Ekstansiyonda ve Boyun Fleksiyonda

Larengoskop ile Asilmis Pozisyonu ve Sagda Dis Korumasi igin Kullanilan Silikon Dislik

Hastaya uygun pozisyon veriimesi ve ameliyathanenin hazirlanmasi
sonrasi hastanin digleri silikon diglik ile korumaya alindi ve uygun bir
larengoskop ile larenks asilarak kitle ortaya koyuldu. Bu esnada dudak ve dilin,
disler ile larengoskop arasinda ezilmemesine dikkat edildi. Degisik boy ve
caplarda larengoskoplar larenks anatomisi ve kitle lokalizasyonuna gore tercih
edildi (Sekil 3.5). Tumdrin ekspozisyonu saglandi ve hasta cerrahiye
baglamadan once tekrar muayene edildi. Yeterli ekspozisyon saglaninca asici

kolu ile hastanin gégsune serilen kalin havlu ve ortuler Gzerinden sabitlendi. Bu
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esnada entubasyon tupunun sikismamasina ve hastanin kardiayak basi altinda

kalmamasina dikkat edildi.

Sekil 3.5: Siispansiyon Sirasinda Kullanilan Larengoskoplar: Solda Sirasiyla On
Komussur Larengoskop ve Degisik Boylarda Diiz Larengoskoplar. Sagda

Supraglottoskop kapali(A), agik(B) ve Weerda Larengoskop kapali(C), agik(D) goriinimii

Ardindan CO, lazer hazirlandi ve mikromanipulatér ile mikroskoba
baglantisi saglandi. Uygun dozu (5 ila 8 watt arasi) ve modu (superpulse-

continuous modu) ayarlandiktan sonra beklemeye (standby’a) alindi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: CO2 Lazer Mikromanipulatoriin Mikroskoba (Zeiss™) Baglanmasi
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Sekil 3.7: Ameliyathane Odasinin Cerrahi Sirasinda Goriiniimii. Mikroskobun,
Kayit Sisteminin, Lazer Sisteminin, Isik Kaynaginin, Aspiratorlerin, Anestezi Cihazinin,

Hemsire Masasinin ve Cerrahi Ekibin Yerlegimi

Asicl kol e
Aspiratfirve elevatérier - Larengoskoplar

Adrenalinli
Pamuk

Fiberoptik kablo ve Mandall ug Dislik
/ %

Serum I-:izyolojik

Mikromakaslar Sola bakan, di > safja bakan forsepsler

Sekil 3.8: Hazirlanmis Hemsire Masasinin Goriinimii
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Glottik Tumorler: Glottik timodrlerde larengoskop tiroid kartilaji eleve
edecek sekilde yerlestirildi ve krikoid elle manipule edilerek kitle alt siniri
gorulmeye caligildi. Cerrahi isleme baglamadan Once kord seviyesi altina
endotrakeal tupun kafini ve subglottik mukozayi oOrtecek sekilde ipli, islak
pamuklar yerlegtirildi. Mikroskop altinda kitlenin etrafindan saglam sinir
birakilarak (yaklasik 2-3 mm) eksize edilecek alan lazer nokta atigi ile
isaretlendi. Kitle gorunumunu engelleyen durumlarda band ventrikll eksizyonu
yapildi. Kitle yanlarda, Ustte ve altta yeterli sinir birakildiktan sonra tiroid kartilaj
i¢c perikondriumu ile birlikte en blok ¢ikarildi. Vokal prosese yakin olan kitlelerde
aritenoid Uzerinden kitle eksize edilerek aritenoid kartilaj sinir kabul edildi. On
komussur tutulumu olanlarda kargi kordun 6n kismi saglam sinirlarla spesmene
dahil edildi. Tiroid kartilaj i¢c perikondriumu eksize edildi ve tiroid kartilaj vaporize
edilerek sinir kabul edildi. Krikoid kartilaj Ust kenari alt sinir olarak kabul edildi.
Ust sinir, kitle uzanimina bagli olmak Uzere saglam sinirlar altinda farkl
seviyelerde uygulandi. Glottik timadrler belirtilen sinirlarda enblok olarak eksize
edildi.

Supraglottik Tumdorler: Supraglottik tumdrlerde larengoskop tiroid
kartilaj, hiyoid kemik ve epiglot Uzeri dil kokunden ayri ayri asilarak larenks
ekspozisyonu ve kitle sinirlari incelendi. Ardindan kitle sinirlari lazer nokta atisi
ile isaretlendi. TecrUbelerimize gobre Once alt sinir kesisi yapildi. Cunki
yukaridan baslanan rezeksiyonlarda rezeke edilen doku Iimene dusup alt sinir
icin yapilacak mudahaleyi kisitlamaktaydi. Birka¢ vakada ise alttan tumor
dusurilmeden epiglot orta hattan vertikal olarak ikiye diseke edilerek hiyoid
kemik bulundu ve tirohyoid membran takip edilerek tiroid kartilaj Ust sinir
perikondriumuna ulagildi ve kitle iki parca halinde diseke edildi. Alt sinirda
cerrahi olarak larengeal ventrikilden, aritenoid 6ndnden, ariepiglottik foldun

uzerinden epiglot yan duvarina donuldu. Ardindan supraglottoskop ile
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preepiglottik alanda, vallekuladan hiyoid kemik Uzerine ulasildi. Hiyoid kemik
manipulasyonu zor olan vakalarda boyundan palpasyon ile ya da boyundan
hiyoid Uzerine batirilan bir igne ile hiyoid kemige ulasildi. Hiyoid kemik ortaya
koyulduktan sonra her iki tarafta tirohiyoid membranda sUperior larengeal arter,
ven ve sinir pedikull kant diseksiyonla tanindi ve vaskuler klipslerle klipslendi.
Daha sonra Weerda larengoskop hiyoid kemik altina yerlestirildi ve lazer ile
diseksiyona devam edilerek preepiglottik yag dokusu spesmende kalacak
sekilde cilt altindan ilerlenerek tiroid kartilaj Ust sinirina ulasildi. Tiroid kartilaj i¢
perikondriumu spesmende kalacak sekilde daha dnce alt sinirini belirledigimiz
alana kadar takip edilerek kitle enblok eksize edildi. Kalan tiroid kartilaj i¢ yuzeyi
vaporize edildi. Tiroid kartilaj tutulumu olan vakalarda frozen caligilarak kartilaj

eksizyonu ile salim sinirlara ulasildi.

Cerrahi sonrasi materyal daha 6nce hazirlanan larenks sekilleri iceren
formlara igaretlendi ve cerrahi sinirlar doku boyalari ile boyandi (Sekil 3.9, Sekil
3.10, Sekil 3.11). Supheli alanlardan frozen inceleme yapildi ve pozitif sinirlar
tekrar ayni seansta genisletildi. Kalici patolojide pozitif olan alanlar ¢izilen form
ve video kayitlari incelenerek tekrar degerlendirildi ve cerrahi sinir pozitif
deg@erlendirilen durumlarda tekrar lazer cerrahisi uygulandi. Eger tiroid kartilaj
yuzeyi, aritenoid kartilaj ylzeyi gibi lazer ile vaporize edilen bdlgelerde sitpheli

alan belirtildi ise hastalar takibe alindi.

Hastalarin higbirinde larenks girisimi i¢in acik cerrahiye gecis olmadi.
Bunun preoperatif hasta segiminde yapilan degerlendirmelere bagh oldugunu
disunuyoruz. Boyun girigsimi buyuk oranda supraglottik timorlerde uygulandigi
icin bu hastalarda manipulasyon ve oryantasyon igin hiyoid kemik, tiroid kartilaj

kolay bulundu ve preepiglottik alan bosaltilmasi daha kolay uygulandi.

72



isaretleme igin kullanilan Formlar

Sekil 3.9: Cerrahi Sonrasi
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Sekil 3.10: Cerrahi Eksizyon Sonrasi Siipheli veya Degerlendirilmesini istedigimiz

Sinirlan isaretlemede Kullanilan Doku Boyalari

T

=

Paraglottikalan dahil edilerek
yapilan parsiyel lazer larenjektomi

Sekil 3.11: Galismaya Katilan Hastalardan Birine Ait isaretleme Formu: Bu sekilde
ekspozisyon i¢in her iki band ventrikiil kismen rezeke edilmis ve sol glottik tiimor salim
sinirlarla tiroid kartilaj perikondriumu tlzerinden 6n komiissiir ve bir miktar sag kord ile

birlikte eksize edilmigtir.
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3.3. BOYUNA YAKLASIM

Glottik timorlerde muayene ve radyolojik inceleme sonrasi NO olan
hastalara rutin BD uygulanmamigstir. Sadece 4 hastada (4/49 %8,1) supheli lenf

nodu tutulumu nedeni ile ayni taraf EBD uygulanmistir.

Supraglottik timorlerde ise 9 hastaya (9/13 %69,2) EBD uygulanmis,
diger 4 hasta goruntileme yontemleri ve muayene sonrasi patolojik gorunumiu
lenf nodu olmadigi igin takibe alinmistir. Supraglottik timorlerde, 2 hastada fizik
muayenede ele gelen LAP izlenmigtir. Lateralize olan tiumodrlerde tek taraf, orta
hatta olan timorlerde ise bilateral BD uygulanmigtir. Boyuna cerrahi
mudahalenin gerekli oldugu durumlarda, rutin olarak J insizyonu kullaniimigtir.

EBD uygulamasinda bdlge Il, Ill ve IV diseke edilmistir.

3.4. RT

Hastalara postoperatif patoloji sonucunda; ekstrakapsuler invazyon,
birden fazla lenf nodu tutulumu, vaskiler invazyon, kartilaj invazyonu ve timor
diferansiyasyonu durumu ve cerrahi sinir tutulumu degerlendiriimistir. Bu
degerlendirme sonrasi bir hastaya dil kdku siniri pozitif ve kartilaj invazyonu
olmasi nedeni ile U¢ hastanin da birden fazla patolojik lenf nodu tutulumu olmasi

nedeni ile tedavilerine RT eklenmigtir.
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3.5. POSTOPERATIF TAKIP

Hastalara rutin olarak cerrahi sonrasi hastanede kalis suresince oral
kavite florasini kapsayan oral (aspirasyonu olan hastalara oral alana kadar
intravendz olarak) antibiyotik, analjezik, proton pompa inhibitorleri ve mukolitik
ilaglar verilmistir. Bazi yayinlar 24 saatte antibiyotik tedavisini keserken bazilari
acikta olan genis yara nedeni ile taburcu olana kadar devam edilmesini
belirtmigtir. Steiner ise sadece uzamis entlbasyonlarda (24 saat) ve genis
kartilaj ve kemik yuzey acikligi olan durumlarda oOnermistir [41]. Nadiren

havayolunu daraltan 6dem olursa steroid tedaviye eklenmistir.

Ameliyat sonrasi boyun girisimi yapilan hastalara negatif basingl dren

yerlestiriimig, baskili pansuman yapilmis ve drenler ortalama 3 gun tutulmustur.

Hastalara postoperatif 3 saat sonra oral alim denenmig, aspirasyonu
olmayan hastalar ayni gun oral alima baglamistir. Hastalardan 24 saat sonra
degerlendirilip aspirasyonu olanlara NG sonda uygulanmis ve enteral beslenme
baglatiimistir. Aspirasyonu olan hastalar gunlik denemeler ile degerlendiriimis
ve oral alim dizelince NG sonda cikarilmistir. Supraglottik genis rezeksiyon
yapillan ve aspirasyonu olan hastalarda ise gastrostomi aciimis ve enteral
beslenme ile taburcu edilip belli araliklarla takip edilmig, takipte oral alim

sagdlaninca gastrostomi kapatiimigtir.

Hastalar ameliyat sonrasi ilk alti ayda aylik, sonraki alti ayda G¢ ayda bir,
2. yilda alti ayda bir, 3. yildan sonra ise yilda bir kontrole ¢agirilarak takip
edilmistir. Hastalara her kontrolde rutin KBB muayenesi ve larenks endoskopik
muayeneleri uygulanmigtir. ilk yil (¢ ayda bir, 2. yilda alti ayda bir sonraki

yillarda yillik radyolojik incelemeler ile (genellikle USG) boyun takip edilmistir.
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3.6. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi,
sag kalim analizi igin Kaplan-Meier testi kullaniimistir. p degerinin 0.05 altinda

olmasi anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 1’inin kadin (%1.6), 671’inin erkek
(%98.4) oldugu saptanmistir. Erkek kadin orani 61/1 olarak tesbit edilmistir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilimlari

Cinsiyet Hasta Sayisi %
Kadin 1 1.6
Erkek 61 98.4
Toplam 62 100.0

Hastalarin yas ortalamasi 59.94 +/- 8.37 (40-82) olarak saptanmistir.
Hastalarin ¢ogunlugu 50-59 yas (%37.1) ve 60-69 yas araliginda (%37.1)
izlenmistir. Elli yas altinda sadece 7 hasta (%11.3) tesbit edilmigtir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin Yaglarina Gore Dagilimlari

Yas Dagilimlari Hasta Sayisi %
40-49 Yas 7 11.3
50-59 Yas 23 37.1
60-69 Yas 23 371
70-82 Yas 9 14.5
Toplam 62 100.0
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Lokalizasyona gore de@erlendirildiginde 13 hasta (%21) supraglottik, 49
hasta (%79) ise glottik larenks kanserli olarak degerlendirilmigtir.

Hastalarin %93.5'i (58 hasta) ortalama 45.16 +/- 25.12 (10-120) paket/yil
sigara ictiklerini belirtmiglerdir. Dort hastanin ise (%6.5) sigara kullanmadigi

tesbit edilmistir.

Alkol kullanma verilerine ulagabildigimiz 39 hastadan, 17 hastada (%43.6)
alkol kullandigini belirtmistir. Alkol kullanma 6ykuslU olan hastalar supraglottik
larenks kanserlerinde %86.4, glottik larenks kanserlerinde %70.6 olarak

saptanmistir (p= 0.48).

Hastalarin hastaneye bagvurmalari esnasinda en sik sikayeti %91.9 (57
hasta) ile ses kisikhgdi olarak saptanmigtir. Ayrica %3.2 (2 hasta) bogaz agrisi,
%1.6 (1 hasta) bogazda takilma hissi, %1.6 (1 hasta) yutma guclugu ve %1.6 (1
hasta) boyunda siglik sikayetleri de izlenmistir. Glottik larenks kanserli hastalarin
(49 hasta) tamami ses kisikligi sikayeti ile hastaneye basvurmustur. Supraglottik
larenks kanserli hastalar ise %61.5 (8 hasta) ses kisikligi, %15.4 (2 hasta)
bogaz agdrisi, %7.7 (birer hasta) bogazda takilma hissi, yutma guc¢lugl ve

boyunda siglik sikayetleri ile hastaneye bagvurmuslardir (Tablo 4.3)

. Tablo 4.3: Hastalarin Hastaneye Basvuru Sikayetlerinin Dagilimlari

Sikayet Glottik (%) | Supraglottik (%) | Toplam (%)
Ses Kisikhgi 49 (100) 8 (61.5) 57 (91.9)
Bogaz Agrisi 0 2 (15.4) 2(3.2)
Bogazda Takilma Hissi | 0 1(7.7) 1(1.6)
Yutma Guglugu 0 1(7.7) 1(1.6)
Boyunda Siglik 0 1(7.7) 1(1.6)
Toplam 49 (100.0) 13 (100.0) 62 (100.0)
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Hastaneye basvurma oncesi ortalama sikayet slresi 9 +/- 12.8 (1-72) ay
olarak izlenmistir. Hastalarin %64.5’i (40 hasta) sikayetlerinin baglamasindan
sonraki 6 ay iginde hastaneye bagvurmuslardir. Sadece 8 hasta (%12.9)

sikayetlerinin baglamasindan bir yil ve daha sonra hastaneye basvurmusglardir.

Hastalarin %98.4’Une (61 hasta) cerrahi Oncesi direkt larengoskopi

uygulanmistir.

Batin hastalarin malignitesi alinan biyosi ile veya dis merkezde alinan
biyopsilerin tekrar degerlendiriimesi ile patolojik olarak gdsterilmigtir. Elli alti
hastada (%90.3) yassi hucreli karsinom, 4 hastada (%6.5) verrukdz karsinom,
birer hastada da bazaloid yassi hucreli karsinom (%1.6) ve sarkomatoid

karsinom (%1.6) saptanmigtir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hastalarin Patolojik Tanilarinin Dagilimi

Patolojik Tani Hasta sayisi (%)
Yassi Hucreli Karsinom 56 (90.3)
Verrik6z Karsinom 4 (6.5)

Bazaloid Yassi Hucreli Karsinom 1(1.6)
Sarkomatoid Karsinom 1(1.6)

Hastalarin cerrahi 6ncesi yapilan degerlendirmesinde 3 (%4.8) hastada
boyun muayenesinde LAP palpe edilmistir ve hepsi de supraglottik larenks

kanserli hastalardan olugmaktadir.

Hastalarin %71’i (44 hasta) T1, %27.4°G (17 hasta) T2 ve %1.6’si (1
hasta) T4 olarak saptanmistir. Boyun degerlendirmesi sonrasi; 59 hasta (%95.2)
NO, 2 hasta (%3.2) N1 ve bir hasta (%1.6) ise N2 olarak saptanmistir.
Evrelemede ise; 43 hasta (%69.4) evre |, 15 hasta (%24.2) evre Il, 2 hasta
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(%3.2) evre Ill ve 2 hasta (%3.2) evre IV olarak saptanmistir. Glottik timdrler
tani aninda %85.7 (42/49) T1 iken, supraglottik timorler %76.9 (10/13) T2
olarak izlenmigtir (p< 0,001). Glottik timorler tamamen NO iken, supraglottik
timorler ise %76.9 (10/13) NO, %15.4 (2/13) N2, %7.7 (1/13) N3 olarak
deg@erlendirilmistir (p= 0,003). Glottik tumorler tani aninda genelde evre |
(%85.7, 42/49), supraglottik timorler ise evre Il (%61.5, 8/13) olarak izlenmistir

(p< 0.001). Genelde hastalarin gogunlugu T1, NO ve evre | olarak izlenmektedir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Hastalarin T, N ve Evreye Goére Dagilimi (*:Patolojik Kartilaj invazyonu)

Deger Hasta Sayisi (%)
T Glottik Supraglottik Toplam
1 42 (85.7) 2(15.4) 44 (71)
2 7 (14.3) 10 (76.9) 17 (27.4)
4 1(7.7)* 1(1.6)
N
0 49 (79) 10 (76.9) 59 (95.2)
1 2 (15.4) 2(3.2)
2 1(7.7) 1(1.6)
Evre
1 42 (85.7) 1(7.7) 43 (69.4)
2 7 (14.3) 8 (61.5) 15 (24.2)
3 2 (15.4) 2(3.2)
4 2 (15.4) 2(3.2)
Toplam 49 (100.0) 13 (100.0) 62 (100.0)
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Dort hastaya bilateral, 9 hastaya tek tarafli olmak Uzere 13 hastaya (%21)
bolge Il, Il ve IV igceren EBD uygulanmigtir. EBD uygulanan hastalardan 4’0
glottik timorla 9'u ise supraglottik timorli hastalar olarak tesbit edilmiglerdir.
Patoloji sonucunda 4 supraglottik timaorll hastada lenf nodu tutulumu izlenmistir.
Lenf nodu tutulumu tamamen supraglottik tUmorli hastalarda izlenmistir ve

glottik tumorlu hastalarda boyun tutulumu izlenmemistir (p= 0.001).

Cerrahi sonrasi 8 hastada (%12.9) yogun bakimda takip ihtiyaci olmustur.
Glottik tumorla olan 1 hasta 1 gun izlenmigtir. Diger 7 supraglottik tUmaorli

hastalar ise 1 ile 5 guin arasinda yogun bakimda izlenmiglerdir (p< 0.001).

Postoperatif donemde patoloji sonuglari degerlendirildiginde, 22 hastada
(%35.5) cerrahi sinir pozitif olarak raporlandirilmigtir. Hastalarin video
kayitlarinin, gizimlerinin ve kalici patoloji sonuglarinin birlikte degerlendiriimesi
sonrasl 5 hasta tekrar opere edilmis ve frozen incelemeler ile salim sinirlara
ulasildigi gosterilmistir. Hastalardan 4°G BD sonrasi patolojik olarak boyunda lenf
nodu tutulumu olmasi nedeni ile boyun ile birlikte RT almistir. Kalan hastalar (13
hasta) ise cerrahi sinirlarin tiroid kartilaj i¢ laminasi, aritenoid Uzeri gibi cerrahi
olarak duzgun yuzeyleri vaporize edilen alanlarda oldugu igin ya da cerrahi
sirasinda belirtilen alanlardan alinan frozen incelemeler ile supheli cerrahi
sinirlarda saglam dokuya ulagildigi gosterildigi icin sinirlar temiz kabul edilmig

ve takibe alinmigtir.

Hastalarin postoperatif donemde %8.1’'ine (5 hasta) trakeotomi aciimigtir.
Bu hastalarin tamami supraglottik tumorli hastalardir. Bir hastaya ise dis
merkezde kitle etkisine bagli havayolu sikintisi nedeni trakeotomi agilmis ve
klinigimize trakeotomili olarak refere edilmistir. Dort hastaya nefes darhgi, 1
hastaya da niks kitle nedeni ile trakeotomi agilmistir. Ug hasta ortalama 86.67
+/- 49.32 (30-120) gun sonunda dekanule edilmistir. Diger 3 hasta (%4.8)
dekanule edilememigtir. Dekanule edilemeyen bir hasta ikincil akciger kanseri

nedeni ile cerrahi sonrasi 1. yilda hayatini kaybetmigtir, bir hasta nuks hastalik
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nedeni ile KT tedavisi almaktadir ve bir hasta kalici trakeotomi ile hastaliksiz

hayatina devam etmektedir.

Onug¢ hastada (%21) postoperatif ddnemde yutma guclugu ve aspirasyon
nedeni ile nasogastrik (NG) sonda ya da gastrostomi ihtiyaci olmustur. Bu
hastalarin tamami supraglottik larenks kanserli hastalardan olusmaktadir. Bu
hastalardan 3’0 (%4.8) hayatina gastrostomi ile devam etmektedir. Diger 10
hasta ise ortalama 59.2 +/- 89.4 (5-300) gun icinde oral alima gec¢miglerdir.
Glottik kanserli hastalarin hi¢birisinde NG ya da gastrostomi ihtiyaci olmamistir.
Glottik kanserli bazi hastalarda ilk birka¢ glin iv. sivi destegi ile ve yutma

egzersizleri ile normal yutma fonksiyonlari saglanmistir.

Hastalar cerrahi sonrasi ortalama 9.7 +/- 10 (1-50) gun hastanede takip
edilmiglerdir. Hastalarin %46.8’'i (29 hasta) ilk 5 gunde taburcu edilmislerdir.
Glottik timorli hastalarda bu sure ortalama 6.4 +/- 5.8 (1-28) gun iken
supraglottik timorli  hastalarda ortalama 22 +/- 12.7 (6-50) gin olarak

izlenmistir.

Hastalar ortalama olarak 25.94 +/- 17.9 (3-89) ay takip edilmiglerdir. Takip
suresince 5 hastada (%8.1) ikincil AC tumoérd ve 1 hastada (%1.6) prostat

tumoru ortaya ¢ikmigtir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Sekonder Primer Timoér Dagilimi

ikincil Odak Hasta Sayisi/ % | % Toplam
Akciger 5(83.3) 8.1
Prostat 1(16.7) 1.6
Toplam 6 (100.0) 9.7
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Takip suresince sadece 2 hasta (%3.2) hastaliga bagh hayatini
kaybetmigtir. Bu hastalarin ikisi de glottik kanserli hastalardir. Hastalardan birisi
9.ayda lokal niks sonrasi KRT almig, 2.yilinda ise nuks nedeni ile total
larenjektomi uygulanmis ve 6ay sonra hayatini kaybetmistir. Diger hasta ise
2.yihnda boyun nuksu sonrasi inoperabil kabul edilmis ve KT alirken hayatini
kaybetmistir. Ug hasta ise hastalik digi nedenlerle hayatini kaybetmiglerdir. Bu
kanserinden, birisi ise dispne ile basvurdugu dig merkezde zor entlubasyon

sonrasi hipoksik iskemik ensefalopati gelisimi sonrasi hayatini kaybetmistir.

Takiplerde hastalarin %51.6’sina (32 hasta) farkli sayilarda direkt
larengoskopi uygulanmistir. Bu hastalardan 25’i (%78.1) grandlasyon, 7’si
(%21.9) de niks olarak izlenmistir. Granulasyon dokusu olusumu en fazla %88
(22 hasta, genel oranda %35.5) ile glottik bélgede izlenmistir. iki hastada (%8)
subglottik alanda, bir hastada ise supraglottik alanda granulasyon dokusu
izlenmigtir. Granulasyon dokusu olugsumunun cerrahi oncesi 6n komussur

tutulumu ile iligkisi gosterilememigtir.

Yedi hastada (%11.3) ortalama 13.14 +/- 8.57 (3-28) ay sonrasinda lokal
nuks gelismigtir. Bu hastalar inceledigimizde; bir hasta 12.ayda nuks sonrasi
parsiyel larenjektomi ve BD uygulanmis, ardindan KT uygulanmistir. Bir hastada
15.ayda tiroid kartilaj invazyonu izlenmigs ve total larenjektomi (TL)
uygulanmistir. Bir hasta 28.ayda nuks sonrasi TL kabul etmemis ve KRT
uygulanmistir. iki hastaya 20.ay ve 6.ayda niiks sonrasi RT uygulanmis ve kir
olmayinca TL uygulanmigtir. Bir hasta 9.ayda nuks sonrasi TL uygulanmis ve
adjuvan RT almigtir. Bir hastaya 3.ayda nuks sonrasi KRT uygulanmistir.
Toplamda 7 hastadan 4’Une TL, birine parsiyel larenjektomi uygulanmigtir. TLC
sonrasi lokal kontrol oranlarimiz ise T1 tumorlerde %86.4, T2 tumorlerde ise %
88.2, glottik tumorlerde %85.7, supraglottik timorlerde %92.3 olarak

saptanmistir.
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Hastalardan 5’'ine (%8.1) nlks nedeni ile ortalama 36 +/- 28.2 (11-80) ay
sonrasi total larenjektomi uygulanmistir. Hastalarin %91.9’unda (57 hasta) takip

suresince organ korunmustur.

Hastalar son takiplerinde ses yodnunde degerlendirildiginde 12 hastaya
(%19.4) TL, trakeotomi veya hayatini kaybetmesi nedeni ses degerlendirmesi
yapillamamigtir. On hastaya (%16.1) ise ulagilamamasi nedeni ile sesleri
degerlendirilememistir. Geriye kalan 40 hastaya (%64.5) toplum icinde iletisim
acgisindan konusma durumlari subjektif olarak kendilerine sorulmus ve kendimi
duyurmakta zorlaniyorum, sesim fena degil ve sesim iyi seklinde segeneklerden
birini belirtmeleri istenmistir. Elde edilen veriler Tablo 4.7’de verilmigtir. Sesi
hakkinda degerlendirme yapan 40 hastadan sadece 5i (%12.5) sesini
duyurmada zorlandigini belirtmistir. Kalan 35 hasta (%87.5) ise sesinin fena

olmadigini veya iyi oldugunu belirtmigledir.

Tablo 4.7: Ses Degerlendirilmesi Yapilan 40 Hastanin Verileri

Konusma Diizeyi Hasta Sayisi %
Sesimi Duyurmada Zorlaniyorum |5 12.5
Sesim Fena Degil 19 47.5
Sesim lyi 16 40.0
Toplam 40 100.0

Hastalarin toplam sagkalim orani %91.9, hastaliga 6zgu sagkalim orani
ise %96.8 olarak saptanmistir. Toplam sagkalim oranlari glottik timorlerde
%95.9, supraglottik timorlerde ise %76.9 olarak bulunmustur (p= 0.017).

Hastalia 6zgu sag kalim oranlari ise glottik timdrlerde %95.9, supraglottik
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timorlerde %100, toplamda ise %96.8 olarak bulunmustur (p= 0.52). Toplam
sagkalim T1 timorlerde %95.4, T2 timorlerde %82.4 (p= 0.18), hastaliga 6zgu
sagkalim ise T1 tumorlerde %97.7, T2 tumorlerde %94.1 olarak saptanmistir (p=
0.66).

En az 3 en fazla 89 ay izlenen glottik hastalarda ortalama yasam suresi
84.5 +/- 3.17 (%95CI: 78.25-90.68) ay, 6 ile 56 ay arasi izlenen supraglottik
tiumorlerde ise 42.9 +/- 6.36 (%95CI: 30.4-55.35) ay olarak izlenmigtir. Toplam
ortalama yasam suresi ise 80.2 +/- 3.8 (%95Cl: 72.75-87.63) ay olarak
izlenmistir (Tablo 4.8 ve 4.9).

Tablo 4.8: Lokalizasyona Gore Toplam Sagkalim Oranlari (p= 0.017)
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Tablo 4.9: Lokalizasyona Gére Hastaliga Ozgii Sagkalim Oranlari (p= 0.52)
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Tablo 4.10: Ortalama Takip Siiresindeki Sagkalim Oranlari ve Kaplan Meier Testi

ile Yapilan Degerlendirme Sonrasi Elde Edilen p Degerleri (BD: Boyun Diseksiyonu)

Kargilagtirma Kriteri Hastaliga Ozgii | p Toplam p
Sagkalim % Degeri | Sagkalim % Degeri

T1 97.7 0.66 95.4 0.18

T2 94 1 82.4

NO 96.6 0.97 91.5 0.92

N1 100.0 100.0

N2 100.0 100.0

Evre | 97.7 0.80 95.3 0.24

Evre Il 93.3 80.0

Evre 11l 100.0 100.0

Evre IV 100.0 100.0

Sigara igenler 96.6 0.70 93.1 0.23

Sigara igmeyenler 100.0 75.0

Cerrahi Sinir ~ (+) 91.3 0.08 82.6 0.06

Cerrahi Sinir ~ (-) 100.0 97.4

Boyun Tutulumu (+) 100.0 0.78 75.0 0.06

Boyun Tutulumu (-) 96.6 93.1

Lokal Rekiirrens (+) 87.5 0.19 87.5 0.75

Lokal Rekirrens (-) 98.1 92.6

Takipte SUspansiyon (+) 94.3 0.31 88.6 0.49

Takipte Stspansiyon (-) 100.0 96.3

Lazer Uygulananlar 96.2 0.60 94.2 0.07

Lazer+ BD Uygulananlar 100.0 80.0

Total Larenjektomi  Var 80.0 0.10 80.0 0.53
Yok 98.2 93.0
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5. TARTISMA

Larenks kanseri diger kanserler ile karsilastirildiginda, zamaninda tani
konulup, uygun tedavi edildiginde iyilesme sansi ylksek bir malignitedir. Tim
malignitelerin yaklasik %2-5'ini, bag ve boyun kanserlerinin yaklagik % 30’unu

olusturur [6-8].

Larenks cerrahisi 30 Aralik 1873’te Billroth tarafindan yapilan ilk TL ile
baslamistir. Sonraki yillarda, 20.yy baslarinda (1912) Gluck cerrahi olarak
larenks ve trakea diseksiyonunu ile larenjektomiyi ve trakeostomayi
tanimlamistir. Ardindan 1920’lerde RT’nin olumlu etkileri gosterilmis ve tedavide
RT tercih edilmistir. Cerrahi ise 1950’lerden sonra ileri evre larenks kanserleri ve
nuks larengeal kanserler igin tekrar ilk tercih olarak kullanilimigtir [15]. Larenksin
embiryolojik geligsiminin, larenks kanseri biyolojik davraniglarinin ve cerrahi
anatominin daha iyi anlasiimasi ile 1960°'h yillarda larenks fonksiyonlarini
korumaya yonelik larenks konservasyon cerrahisi yontemleri uygulanmaya
baglamistir [6]. llerleyen vyillarda lazer teknolojisinin gelisimi ve cerrahiye
adaptasyonu sonrasi 1972 vyilinda ilk olarak Kanada'dan Strong ve Jako
tarafindan transoral lazer cerrahisi sonuglari yayinlanmistir [16]. Avrupada ise ilk
olarak 1979 yilinda Burian ve ark. glottik lazer larenjektomiyi uygulamiglardir
[17]. Daha sonra lazer teknolojisi ve cerrahi tekniklerin gelisimi ile lazer

larenjektomi larenks kanserlerinin tedavisinde dnemli bir yer kazanmistir.

Larenks cerrahisi prognozunda boyun tutulumunun énemli bir yeri vardir

[4, 6, 11-14, 21, 27, 28, 30, 31, 41]. Crile 1906 yilinda radikal boyun diseksiyonu

(RBD) terimini tanimlamigtir. Daha sonraki donemde ise, 1960’larda Suarez ve

Bocca fonksiyonel boyun diseksiyonunu (FBD) tanimlamis ve boyun

metastazlarini kontrol altina alirken morbidite oranlarini da azaltmislardir [12,
30].
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Larenks kanseri tedavisi konusunda merkezi hastanelerden olan Ankara
Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilimdal’nda da zaman iginde radikal
cerrahiden fonksiyonel, organ koruyucu cerrahiye yoOnelim olmaktadir.
Klinigimizde 2000-2010 yillari arasinda transoral CO, lazer cerrahisi (TLC)

uygulanan hastalar ve elde edilen sonuglar literatur esliginde degerlendirilmistir.

Calismamizdaki hastalarin 1’i kadin (%1.6), 61’i erkek (%98.4) olarak ve
erkek/kadin orani 61/1 olarak tesbit edilmigtir. Cesitli calismalarda erkek kadin
oranlari 1.2 ile 55 arasinda degismektedir [5]. Bu oranlar daha 6nce 1985-2008
yillari arasinda klinigimizde larenks cerrahisi uygulanan 673 olguda 12 kadin
hasta olmasi (%1.8) ve erkek kadin oraninin 55/1 olmasi ile benzerlik
gOstermektedir [5]. Larenks kanseri erkeklerde kadinlardan daha fazla
goruldigu bilinmektedir [6]. Kadin hasta oraninin dusik olmasi ulkemizde
bayanlarda sigara igiciligi oranlarinin ve larenks kanseri insidansinin diguk
olmasi ile iligkilendirilebilir. Dinya Saghk Orgiti Avrupa Ulkeleri Profilleri ve
Tatin Kontroli 2003 (WHO European Country Profiles on Tobacco Control
2003) bildirisinde Turkiye’de sigara igiciligi erigskin kadinlarda %24.3 olarak tesbit
edilmigtir [54]. Diger Ulkelerle karsilagtirildiginda, Turkiye’de hem erkelerde
sigara igme oranlarinin daha fazla olmasi hem de kadinlarda sigara icme
oranlarin dusuk olmasi larenks kanserinde erkek/kadin oranlarinin yuksek
olmasini agiklayabilecek bir durumdur (Tablo 5.1). Ancak Turkiye verilerinin
1988 yilina ait olmasi degerlendirmeyi olumsuz etkilemektedir. Ayrica kadinlarda
sigara icme oraninin giderek artmasina ragmen larenks kanseri insidansinin bu
oranda artmamasi kadinlarda diger faktorlerin sorgulanmasini ve ileri

arastirmalari gerektirmektedir.

Tuarkiye’de hala sigara igimi erkeklerde daha yogundur. Bu ¢alismada da
hastalarin sigara kullanma orani %93.5 (58/62 hasta) olarak saptanmistir.
Sigara kullaniminin en énemli risk faktori olmasi nedeni ile kullanma oraninin

yuksek olmasi zaten beklenmektedir. Bununla birlikte sigara kullanmayanlarin
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orani (%6.5) olarak saptanmigtir. Benzer oranda Hamzany ve ark. 1960-2006
yillari arasinda tedavi edilen 1443 hastada yaptiklari degerlendirmede, larenks
kanserlerinin %5’'ten azinin sigara igmeyenlerden olustugunu saptamiglardir
[55].

Tablo 5.1: Diinya Saglk Orgiitii Avrupa Ulkeleri Profilleri ve Tiitiin Kontrolii 2003
(WHO European Country Profiles on Tobacco Control 2003) Bildirisinde Yeralan Bazi
Ulkelerin Erigkinlerde Sigara Kullanma Oranlari

Ulke (Veri Tarihi) Erkek % Kadin %
Tirkiye (1988) 62.8 243
Almanya (2000) 40.3 32.2
ingiltere (2001) 28 26
Fransa (2000) 33 21
Rusya (1992-1998) 63.2 9.7
ispanya (2001) 39.1 24.6

Larenks kanseri yuksek oranda 50 yas Uzeri erkeklerde izlenmektedir [6].
CGalismizda da bununla uyumlu olarak 55 hasta (%88.7) 50 yas ve Uzerinde
izlenmislerdir. 50 yas altinda sadece 7 (%11.3) hasta izlendistir. Olgularin yasca

en kdgugu 40, en blylugu 82 yasinda izlenmisgtir.

Hasta sayisi (62) literatlr incelendiginde Turkiye’den bildirilen en genis
seriyi olusturmaktadir. Klinigimizin merkezi bir kurulug olmasi ve larenks kanseri
uzerine 6nemli bir tani ve tedavi merkezi olmasi bu ¢alismayi mimkuin kilmistir.
Ancak daha fazla hasta sayisi ve daha fazla takip suresi ile daha kesin verilere

ulasilabilegini belirtmekte fayda vardir.

91



Larenks kanserlerinin buydk bir kismi glottik kanserlerdir ve %55-75
arasinda gorulurler. Supraglottik kanserler ikinci siklikta olup %24-42’sinden
sorumludurlar. En az subglottik timorler (%1-6) izlenir [6]. TLC uygulanan
hastalarda da benzer oranlar izlenmektedir. Bizim c¢alismamizda da
degerlendirmeye alinan hastalar yakin oranlardadir ve %21 (13 hasta)
supraglottik, % 79 (49 hasta) glottik larenks kanserli hastalardan olusmaktadir.
Bu oranlarin TLC’nin glottik timdrlerde daha fazla tercih edilmesi nedeni ile bir
miktar glottik timorler lehine kaymasi beklenen bir durumdur.  Steiner’in 1986-
1994 yillari arasinda TLC uyguladigi 365 larenks kanserlerli hastanin 85’i
(%23.2) supraglottik, 280’1 (%76.8) glottik kanserli olup oranlari bizim
calismadaki oranlar ile benzer niteliktedir [41] (Tablo 5.2).

Tablo 5.2: Bazi Galismalarda izlenen Hastalarin Tiimoér Lokalizasyonlarina Gore

Dagilimlan
Supraglottik | Glottik | Subglottik | Transglottik
(%) (%) (%) (%)
Bu Calisma 21 79 - -
Mehdiyev [5] 54.3 40 --- 5.5
Ellies,Steiner [48] 39 61 - —
Farrington [56] 34.2 60.1 5.7 -
Steiner,Ambrosch 23.2 76.8 --- ---
[41]

Verilerine ulagilan hastalarda alkol kullanim oranlari supraglottik larenks
kanserlerinde (%86.4) glottik larenks kanserlerinden (%70.6) fazla izlenmistir

ancak anlamli fark saptanmamistir. Alkol kullaniminin supraglottik larenks
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kanserinde etkili oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur [2, 6, 7]. Muscat ve ark.
doz bagiml olarak alkol kullaniminin supraglottik larenks kanser riskini glottik
kanserine gore daha c¢ok arttirdigini belirtmiglerdir [57]. Purdue ve ark.
INHANCE (International Head and Neck Cancer Epidemiology) toplantisinda
alkol kullanimi ile bas-boyun kanserleri arasinda zayif bir iligki oldugunu ve
hastanin beslenme ve yasam tarzinin da etkili olabilecegini savunmuslardir,
aksine Dogsemeci ve ark. ise sigara ve alkol kullaniminin larenks kanserini 12.2
kat arttirdigini bildirmiglerdir [58, 59]. Bu veriler 1siginda alkol kullaniminin

supraglottik larenks kanseri igin bir risk faktort oldugunu sdylenebilir.

Basvuru sikayetleri arasinda en sik (%91.9) ses kisikhdi izlenmistir. Bazi
supraglottik kanserli hastalar ise bogaz agrisi, yutma gucligu ve boyunda sislik
gibi sikayetlerle basvurmuslardir. Hastalarin ¢odunlugunun glottik tUmaorlG
olmasi nedeni ile zaten en 6nemli basvuru semptomunun ses kisikligi olmasi
beklenen bir durumdur. Ses kisikligi genel olarak da en sik basvuru sikayetidir
[2]. Supraglottik larenks kanserli hastalarda da en sik basvuru sikayetinin ses
kisikhgi olmasi yaninda diger atipik semptomlarin olabilecegi dikkati
cekmektedir ve bu semptomlarla basvuran hastalarda larenks kanseri olasiligi

akilda bulundurulmalidir.

Hastalarin yaklagik %65’i sikayetlerinin baslamasindan sonraki 6 ay
icinde hastaneye basvurmuslardir. Bu sure glottik larenks kanserli hastalarda
daha kisa izlenmistir ve sebep olarak ses kisikligi semptomlarinin erken

dénemde ortaya gikmasi olarak degerlendirilebilir.

Blatun hastalarin malignitesi alinan biyosi ile veya dis merkezde alinan
biyopsilerin patoloji boluminde tekrar degerlendiriimesi ile patolojik olarak
gosterilmistir. Yassi hucreli kanser %90.3 ile en sik gorllen patoloji olarak
izlenmistir. DOrt hastada (%6.5) verrukdz karsinom izlenmigtir. Larenks

kanserleri arasinda en sik (%95-98) yassi hucreli kanser izlenmektedir [3, 4, 6-8,
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15, 60, 61]. Genelde verrikdz karsinom %1-3 arasinda izlenmektedir [60]. Bu

verilere yakin degerlerde sonugclar elde edilmigtir.

Hastalarin %71’i (44 hasta) T1, %27.4°G (17 hasta) T2 ve %1.6’s1 (1
hasta) T4 olarak saptanmistir. Boyun degerlendirmesi sonrasi; 59 hasta (%95.2)
NO, 2 hasta (%3.2) N1 ve bir hasta (%1.6) ise N2 olarak saptanmistir.
Evrelemede ise; 43 hasta (%69.4) evre |, 15 hasta (%24.2) evre Il, 2 hasta
(%3.2) evre Ill ve 2 hasta (%3.2) evre IV olarak saptanmistir. Glottik tumorler
tani aninda %85.7 (42/49) T1 iken, supraglottik tumoérler %76.9 (10/13) T2
olarak izlenmigtir (p< 0,001). Glottik timdrler tamamen NO iken, supraglottik
timorler ise %76.9 (10/13) NO, %15.4 (2/13) N2, %7.7 (1/13) N3 olarak
degerlendirilmistir (p= 0,003). Glottik tumdrler tani aninda genelde evre |
(%85.7, 42/49), supraglottik timorler ise evre Il (%61.5, 8/13) olarak izlenmistir
(p< 0.001).

Hastalarin %98.4'0 T1 ve T2, %95.2’si ise NO, % 93.6’sI erken evre (Evre
I-11) olarak saptanmistir yani hastalarin gogunlugu genelde T1, NO ve evre |
olarak izlenmektedir. Bir hasta erken evre olarak degerlendiriimesine ragmen
patolojik olarak tiroid kikirdak invazyonu olmasi nedeni ile T4 olmustur. Ug hasta
ise boyunda patolojik lenf nodu tutulumu nedeni ile N1 ve N2 olarak
deg@erlendirilmistir. Hasta secgiminde erken evre olmasi, yayilimi ve Kkitlenin
ekspozisyonu ideal sonuglar igin d6nemlidir [38, 39, 45]. Bu nedenlerle erken evre
larenks kanserli hastalar calismaya alindigi igin hastalarin ¢ogunlugu erken

evrededir.

Glottik timorla hastalar genellikle (%85.7) evre | (%85.7, T1) olarak
basvururken, supraglottik tumaorlt hastalar ise tani aninda %61.5 evre 1l (%76.9
T2) olarak izlenmistir. Glottik timorlu hastalar erken donemde ses degisiklikleri
olmasi nedeni ile erken evrede hastaneye basvurmaktadirlar [38]. Supraglottik
kanserli hastalar ise non-spesifik sikayetleri olmasi ve tanida daha geg¢

disunulmesi nedeni ile gorece ileri evrelerde hastaneye basvurmaktadirlar [2].
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Ayrica gelisen muayene yontemleri ve bu yontemlerin yaygin kullanimi da
larenks kanserlerinin daha erken evrelerde tani almasini saglamaktadir. Klinik
degerlendirmelerde en ufak slUphede videolarengoskopi ile larenks muayenesi
heniz mukozal dizeyde olan hastaligin bile farkedilmesini saglamaktadir.
Glottik tumorler %5 karsinoma in situ halinde farkedilirken, supraglottik tumorler

ise %1'’in altinda karsinoma in situ halinde farkedilebilmektedir [5].

TLC’de 25 yillik deneyimlerin degerlendirildigi Gottingen bildirgesinde bu
konuda uzman olan arastirmacilarin ve Steiner'in verilerine gore, bazi kiguk
timorler (5mm kadar vokal kord tumodrleri) en blok olarak c¢ikartilabilirler [41].
Ozellikle infiltre olan kiigiik timdrler ise orta hattan ikiye bélinerek derinligini ve
invazyonunu tam olarak degerlendikten sonra iki parga halinde de ¢ikarilabilir.
Daha buyuk timorlerde tek parca c¢ikarmak ya ¢ok zordur ya da mumkin
degildir. Baylk tumorlerde tumor bir kenarindan baglanarak pargalar halinde
dikkatli bir sekilde diger tarafina kadar sinirlar korunarak cikartilir. Bu teknige
‘piecemeal ya da ‘block-wise’ teknik denir. Bu teknik klasik bir butin halinde en
blok eksizyon tekniklerine ters gozukmektedir. Ancak Steiner ve diger
arastirmacilarin yaptigi kapsaml galismalar, tumoru bloklar halinde gikarmanin
onkolojik kontrolde olumsuz bir yonu olmadigini gostermektedir [41]. TUmoru
parcalar halinde c¢ikartmanin ge¢ doénem bolgesel ve uzak metastazi
arttirmadigini gosteren yayinlar mevcuttur [43]. Hatta Werner ve ark. yaptiklari
hayvan deneylerinde CO; lazerin dokuyu kesme sirasinda lenfovaskuler yatagi
tikayici etkisi oldugunu gostermislerdir [44]. TUmOru pargalar halinde ¢ikarmanin
avantajli  bir yond ise, tumor invazyon derinliginin kesin olarak
tanimlanabilmesidir. En blok ¢ikarmada ise en 6nemli risk tUmor penetrasyonu
derinliginin belirlenememesi ve en derin veya ulasiimasi zor olan bolgelerde
farkinda olmadan timoér sinirina ¢ok yakin veya gereksiz sekilde ¢ok fazla
rezeksiyon yapilabilmesidir. Bu durumda enblok ¢ikarmaya caligirken yakin sinir

birakilarak yetersiz cerrahi ile onkolojik sonuglarin koti olmasina veya genis
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rezeksiyon yaparak gereksiz asiri cerrahi ile yutma ve fonasyon Uzerinde
olumsuz fonksiyonel sonuglara yol agilabilir [26, 41]. Yuksek buyutmeli
incelemede tumorin direkt ortadan kesilmesi ile tUmordn penetrasyonu
gorulebilir ve yeterince genis sinirlar tanimlanabilir [13]. Preoperatif bulgular
Isiginda cerrahi sirasinda mikroskop altinda tUmor takip edilerek, kisiye 6zgu,
cerrahi prensipleri etkilemeden, tumor yayilimina gore eksizyon yapilmalidir. Bu
sekilde en fazla doku ve fonksiyon korunur. Asil amag, bilinen onkolojik

standartlari etkilemeden cerrahi morbiditeyi en aza indirmektir [14].

Cikarilan patolojik pargalarin oryantasyonu ve cerrahi sirasinda
metastatik yayilimin diglanamamasi énemli bir problemdir. Ozellikle glottik
timorlerin anatomik bariyerleri takip ederek en blok ¢ikartiimasinin cerrahi
olarak ciddi bir sikinti olusturmadigini dusunmekteyiz. Blylk supraglottik
tumorlerde ise kitle buyukligine bagh olusabilecek sikintilarin da anatomik
bariyerlerin takip edilmesi ve inferior sinirin énce isaretlenerek baglanmasi ile
enblok olarak cikarilabilecegini uygulamalarimizda gormekteyiz. Nadiren,
supraglottik timorlerde vertikal olarak epiglot orta hattan diseke edilerek yine
anatomik bariyerler takip edilerek kitlenin iki par¢ca halinde c¢ikarilabilecegdi
gOsterilmistir. Boylece anatomik bariyerlerin izlenmesi ile kitlenin butunlugu
bozulmadan en blok eksizyonu saglanmaktadir. Ayrica literatirde asiri tedavi
gibi degerlendirimesine ragmen fonksiyonel olarak diger c¢alismalarla
karsilastirildiginda elde edilen sonuglarimizin benzer olmasi enblok eksizyonun
fonksiyonel olarak koti bir sonug olusturmadigini gostermektedir. Diger
calismalarla kargilastirildiginda enblok eksizyonun onkolojik olarak da benzer

sekilde etkili oldugu izlenmektedir.

Larenks kanserlerinde boyunda patolojik lenfadenopati bulunmasi ya da
okkult metastaz riski nedeni ile boyun diseksiyonu yapilabilir. Ginimuzde kabul
goren genel gorus, supraglottik larenks kanserlerinde klinik NO boyun olsa bile

primer tedavi planinda boyun tedavisi yer almalidir. Clnkl erken evrede olsa
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bile supraglottik kanserlerin anlamli derecede (% 25-50 arasinda) okkult
metastaz riski vardir [25]. Supraglottik larenks kanserlerinde okkult metastaz
riski evre ile orantili olarak artar. Sirasli ile T1 %8.3, T2 %22.7, T3 %31.2 riske
sahiptir [11]. Lenf nodu metastazi supraglottik kanserlerde énemli bir prognostik
faktordur. Daha onceki yayinlar gostermistir ki, supraglottik kanserler yuksek
oranda servikal lenf nodu metastazi yaparlar ve tedavi bagarisizligi da boyun
nuksu ile ilgilidir [26, 27].

Onemli bir tartismal konu da supraglottik kanserli, klinik NO boyun olan
hastalarda elektif boyun diseksiyonu (EBD) ne zaman ve nasil yapilmalidir [25].
Tedavi sirasinda bazi NO hastalarda bolgesel lenf nodu metastazi
olabilmektedir. Bu hastalarda yetersiz tedavi surveyi azaltir. Cinkl gosterilmigtir
ki, boyun hastaligini kontrolde yapilan bilateral boyun diseksiyonu ge¢ donemde
metastaz sonrasi yapilan boyun diseksiyonuna goére daha basarili sonuglar
vermektedir [28]. Ge¢ donemde olugsan boyun metastazlarindan sonra
uygulanan boyun tedavisinde olasi kur sansinin %50 oraninda azaldidi
belirtiimektedir [6]. Bu sebeple ¢ogu bas boyun cerrahi supraglottik NO
boyunlarda EBD’nu savunmaktadir. Diger taraftan; rutin EBD uygulanan
hastalarin %50’sinde patolojik negatif sonuglara ulasiimistir. Hatta bu oranlar
erken evrelerde (T1, T2) %70-80’lere ¢ikmaktadir [29]. Yetersiz tedavi ya da
asiri tedaviden kaginmanin tek yolu cerrahi sirasinda hangi hastalarin gergekten
NO oldugunu ayirt etmektir. Ginumuzdeki BT, MRG, USG, PET ve USG
esliginde [IAB gibi yeni tekniklerle okkilt metastaz saptama orani % 80-85’lere

ulagmaktadir [25].

GCogu arastirmaci klinik NO supraglottik kanserlerde lateralite gdsteren
tumorlerde bile bilateral ya da kontralateral boyun metastazi riski yuksek oldugu
icin EBD 6nermektedir. Guinimuzde EBD’nun okkult boyun metastazi riski %15’i
gecince uygulanmasi gerekliligi kabul edilmistir [30]. Sonugta bilateral EBD ile

subklinik ve okkult metastazlar tesbit edilir boylece de dogru evreleme yapilir ve
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RT gibi ek tedavi modaliteleri uygulanir [25]. Aksi gorusler ise, bilateral EBD’'nun
%70-80 hastada asiri tedavi (overtreatment) oldugunu ve daha ihmli yaklasmak
gerekliligini savunmaktadir. Burada hasta sec¢imi ve boyun diseksiyonu
kapsamini belirleyen mantikli kriter lenf nodu tutulma olasihigidir. Bazi
calismalarda lateralite gosteren supraglottik timorlerde ayni taraf EBD sonrasi
metastatik lenf nodu yoksa kontrolateral lenf nodu tutulumu %10’un altinda
bulunmustur. Bu durum tek tarafli NO supraglottik lezyonlarda kontrolateral EBD
yapilmayabilecegini 6ne slrer. Ancak, eder ayni tarafta lenf nodu metastazi
tespit edilirse diger tarafa da EBD yapilmalidir. CUnkd bu durumda kontrolateral

metastaz riski %30’un Uzerinde gosterilmistir [25].

GUnUmuzde, NO boyun tedavisinde tam fonksiyonel boyun
diseksiyonunun gereksiz kapsamli oldugunu distnutlmektedir. Rutin olarak EBD
icin lateral selektif boyun diseksiyonu (Bdlge II-IlI-1V) uygulanmaktadir. Bazi ¢ok
merkezli prospektif ve molekuler ¢alismalar NO larenks kanserlerinde bdlge 1I1B
ve IV’'Un korunmasini desteklemektedir. Bundan dolayl ¢ogu selektif boyun
diseksiyonu bolge A ve lIl'te sinirh kalmaktadir. Boylelikle onkolojik sonuglari
koti yonde etkilemeden n.accessorius hasari, siloz fistll riski ve n.frenikus
hasari riski azalmakta, ameliyat slUresi kisalmaktadir [32]. Boyun nuksunun

risklerini disundugumuzde EBD daha mantikli gérinmektedir.

Uygulanmasi gereken boyun diseksiyonu tipi tartismali olmakla birlikte
metastatik boyun hastaligi olan kanserlerde cerrahi ve sonrasinda RT

tedavisinin tumor kontrolindeki yeri konusunda gorus birligine varilmistir.

Hastalarin cerrahi 6ncesi yapilan degerlendirmesinde yalnizca 3 (%4.8)
hastada boyun muayenesinde LAP palpe edilmigtir ve hepsi de supraglottik
larenks tUmorlu hastalar oldugu izlenmistir. Glottik tumorlu 4 hastaya (%8.1) ve
supraglottik tumoérli 9 hastaya (%69.2) bdlge II, Ill ve IV igceren EBD
uygulanmistir. Patoloji sonucunda supraglottik tumorla 4 hastada (supraglottik

kanserli 13 hasta arasinda %30.8, BD uygulanan 9 hasta arasinda %44.4)
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patolojik tutulum izlenmistir. Glottik tiGmorli hastalarda boyun tutulumu
izlenmemigstir. Glottik tUmorler nadiren lenfatik metastaz yapar hatta lenfatik
metastaz yapmaz kabul edilir [2, 3, 5-7, 13, 14, 25, 30, 31, 51, 62, 63]. Gallo ve
ark. glottik timorlerde servikal metastaz oranini %1’in altinda belirtmislerdir [38].
Supraglottik tumorlerde erken evrelerde okkult metastaz riski glottik tumorlere
goére belirgin yUksek duzeylerdedir ve evre arttikca da okkult metastaz riski
artmaktadir. Bu dogrultuda boyun muayenesinde ve patoloji sonrasinda, glottik
timorlerde lenf nodu saptanmamasi, supraglottik tumodrlerde saptanmasi
beklenen bir durum olarak degerlendirilmistir. Sonuglar da bu dogrultuda boyun
tutulumlarinin supraglottik timoérlerde 6n planda oldugunu desteklemektedir
(Tablo 5.3).

Tablo 5.3: Hastalarin Boyun Muayeneleri ve Uygulanan Boyun Diseksiyonu

Sonrasi Patolojik Lenf Nodu Tutulumlari

Glottik Supraglottik
LAP Palpe edilen hasta sayisi (%) --- 3 (23.0)
EBD yapilan hasta sayisi (%) 4 (8.1) 9 (69.2)
Patolojik LAP saptanan hasta sayisi | --- 4 (30.8)
(%)
Toplam hasta sayisi (%) 49 (100.0) 13 (100.0)

Cerrahi sonrasi 8 hasta (%12.9) YBU'de takip edimiglerdir. Bu
hastalardan 1 hasta glottik tumaorlli olup sadece 1 gun izlenmigtir. Diger 7 hasta
supraglottik tumorli  hastalar olup 1-5 gun arasinda yodun bakimda

izlenmislerdir. YBU’de izleme sebebi uzamis entiibasyon slreleri ve olasi
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kanama ve havayolu tikanikligi riskleridir. Cerrahi sonrasi en o6nemli risk
kanama ve havayolu tikanikligidir. Kirksekiz saat sonrasi major kanama riski
anlamli olarak azalmasina ragmen 7.-10. gunler arasinda yara kabuklarinin
dokulmesine bagl gecikmis kanamalar izlenebilir. Eger ciddi bir kanama olursa
hasta hemen entlibe edilerek havayolu guvenligi saglanmalidir. Entlbe
edilemeyen hastalarda trakeotomi acilabilir [13]. Ozellikle supraglottik timérli
hastalarin yapilan TLC sonrasi agik cerrahi ylzeyin genis olmasina bagl
kanama riski ve 6dem gelisimi sonrasi olasi havayolu problemleri nedeni ile
yogun bakimda kalmasi gerektirmektedir [13, 14, 41]. Glottik tUmdrlerde sinirli
rezeksiyon yapilmasi ve Kitle eksizyonunun havayolunu genisletmesi nedeni ile
havayolu tikanikhgi riski azdir ve genellikle var olan 6dem riski de steroid
tedavisi ile gerilemektedir [14, 41]. Bu nedenlerle YBU’de kalma orani olasi
riskler ve cerrahi surenin glottik tUmorlerden daha fazla olmasi nedeni ile
supraglottik timorlerde belirgin fazla olmaktadir. Rodel ve ark. erken evre glottik
tumorlt hastalar iceren c¢alismalarinda cerrahi sonrasi yogun bakim ihtiyacini
%3 olarak bildirmiglerdir [64]. Bu ¢alismada da YBU ihtiyaci glottik kanserlerde
Rodel ve ark. galismasi ile benzer sekilde %2, supraglottik kanserlerde ise

%53.8 olarak izlenmistir.

Postoperatif ddnemde patoloji sonuglari degerlendirildiginde, 22 hastada
(%35.5) cerrahi sinir pozitif olarak raporlanmistir. Hastalarin video kayitlari,
cerrahi sirasinda yapilan sekil cizimleri, frozen incelemeleri ve patolojileri
oryante edilerek yapilan degerlendirme sonrasi 5 hasta tekrar opere edilmis ve
frozen incelemeler ile salim sinirlara ulagildigi gosterilmistir. Hastalardan 4’G BD
sonras! patolojide boyunda patolojik lenf nodu tutulumlari nedeni ile boyun ile
birlikte RT almigtir. Kalan 13 hasta ise cerrahi sinirlarin tiroid kartilaj i¢ laminasi,
aritenoid Uzeri gibi cerrahi olarak duzgun yuzeyleri vaporize edilen alanlarda
oldugu i¢in ya da cerrahi sirasinda belirtilen alanlardan alinan frozen incelemeler

ile saglam sinirlara ulasildigi gosterildigi igin sinirlar temiz kabul edilmis ve
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takibe alinmigtir. Bu da lazer cerrahisinin efektif bir yontem oldugunu, tekrar
uygulanabilir oldugunu ve lazer cerrahisi sonrasi RT, acik cerrahi gibi diger
tedavi modalitelerinin uygulanabilir oldugunu gostermektedir [13, 14, 41].
Onkolojik evreye bagli olarak %5 (erken evre glottik timoarler) ile %29 (ileri evre
tumorler) arasinda kesin temiz cerrahi sinirlara ulasmak igin ikincil cerrahi

ihtiyaci olmaktadir [13].

Bazi caligmalarda pozitif cerrahi sinirda hastalarin takip edilmesini ve
takiplerde gerekirse tekrar lazer veya RT uygulanmasini onermislerdir [39].
Ancak klinigimizde yapilan uygulamalarda patoloji sonrasi sinir pozitifligi olan
durumlarda hasta hastaneden ¢ikmadan hemen sinirlar genisletilmistir. Hastalar

hastaneden patolojik olarak salim sinirlarla taburcu olmuslardir.

Postoperatif ddnemde 5 hastaya (%8.1) trakeotomi agiimistir. Ug hasta
dekanlle edilememistir (%4.8). Supraglottik larenks kanserli hastalarin
tamaminda (13 hasta, %21) postoperatif ddonemde yutma gugligu ve aspirasyon
nedeni ile NG sonda ya da gastrostomi ihtiyaci olmustur. Bu hastalardan 3’0
(%4.8) hayatina gastrostomi ile devam etmektedir. Glottik kanserli hastalarin
higbirisinde NG ya da gastrostomi ihtiyaci olmamistir. Bizim ¢alismamizda da 3
(%4.8) kalici trakeotomili ve 3 (%4.8) kalici gastrostomili hasta olmakla birlikte
sayllar1 kabul edilebilir sinirlarda izlenmistir. Preuss ve ark. benzer sekilde %2
kalici trakeotomi ve %6 kalici enteral beslenme oranlari bildirmiglerdir [65].
Agrawal ve ark ise %21 gec¢ oral alim (2.7-9.8ay) %9 enteral beslenme

bagimhligi ile daha yuksek oranlar bildirmiglerdir [66].

Hastalar cerrahi sonrasi ortalama 9.7 gun hastanede takip edilmislerdir,
ancak hastalarin %46.8'i (29 hasta) ilk 5 gunde, %69.4’0 (43) ilk 10 gunde
taburcu edilmiglerdir. Glottik timorli hastalarda bu sure ortalama 6.4 gin iken
supraglottik timorlu hastalarda ortalama 22 gin olarak izlenmistir. Preuss ve
ark. benzer sekilde hastanede kalis surelerini ortalama 10 gun olarak
bildirmiglerdir [65].
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Hastanede kalis suresi; tUumorun lokalizasyonu, cerrahi sonrasi
komplikasyon oranlari, tedavi algoritmasi gibi durumlara gore degisiklik
g6stermektedir. Ornegin supraglottik tiimorlerde acik yara yiizeyi fazla olmasi
nedeni ile hastanede kalig sureleri glottik tUmodrlerden fazla izlenmektedir.
Tecrubesi dusuk kliniklerde komplikasyon oranlari artacagi icin hastanede kalig
suresi artacaktir. Cerrahi sirasinda frozen incelemeler ile sinir guvenligi
saglanamadigl durumlarda kalici patoloji sonucuna goére takip edilmesi ya da
tekrar cerrahi uygulanmasi bu sure araliginda hastanede kalisi arttirmaktadir.

Larenks girisimine eklenecek BD da hastanede kalis surelerini etkilemektedir.

Glottik timorlt hastalarda cerrahi sonrasi NG ve gastrostomi ihtiyacinin
belirgin az olmasi, BD ihtiyacinin daha az olmasi, cerrahi sirasinda yapilan
frozen incelemelerle cerrahi sinirlarin daha net degerlendiriimesi gibi nedenlerle
hastanede kalis suresi belirgin daha kisa izlenmistir. Supraglottik timarlerde ise
hastalarin cerrahi sonrasi yutma rehabilitasyonu bu sireyi uzatmaktadir. Ayrica
hastanemizin merkezi hastane olmasi ve hastalarin gogunun dis merkezlerden
gelmesine bagl olarak erken donemde hastalarin ayaktan sik aralikl takip etme
imkaninin olmamasi, bazi stpheli sinir pozitifligi olan hastalarda tekrar cerrahi
icin kalici patoloji sonucunun beklenmesi gibi nedenlerle hastalarin hospitalize
izlenmesi bu slrelerin artmasina sebep olmaktadir. BD yapilacak hastalarin da
ayni seans olanlar en az 7 guin boyun takibi olmasi, ikincil seansta yapilanlar ise
sehir digi gelmelerine bagh olarak hospitalize bir sekilde patoloji sonucunu ve
BD uygulanmasini beklemesi nedeni ile bizim galismamizda cerrahi sonrasi

hospitalizasyon sureleri supraglottik timarlerde yuksek izlenmektedir.

Tuarkiye gibi TLC uygulanan merkezlerin veya bu konuda tecriubesi olan
saglik merkezlerinin az oldugu bir Ulkede, cerrahi sonrasinda olugabilecek
komplikasyon sonrasi mudahale olasiligi her zaman mumkdn olamamaktadir.

Bu sebeple de hastalar 0zellikle komplikasyon riskinin ylksek oldugu
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durumlarda daha uzun sure takip amacli hastanede izlenmektedir ve hastalarin

yatis sureleri uzamaktadir.

Larenks kanserleri ile birlikte ikincil primer tumodrler izlenebilir. Cesitli
yayinlarda en sik ikincil primer timoér AC timora olarak izlenmigtir [64, 67, 68].
Bunun yaninda lenfoma ile birlikte bas-boyun, prostat, cilt, gastrointestinal
sistem, nazal kavite, kulak, dsefagus, beyin ve yumusak dokularda da ikincil
primer tumorler bildirilmigtir [5, 64]. Bizim galismamizda ortalama 26 aylik takip
suresince 5 hastada (%8.1) ikincil AC tumoérld ve 1 hastada (%1.6) prostat
timorh ortaya cikmistir. Calismamizda ikincil primer timorlerden en sik AC
karsinomu izlenmistir. Sigston ve ark. ikincil timoér oranini bizim oranlara benzer
sekilde %10 olarak belirtmislerdir [69]. Rodel ve ark. da benzer oranlarda ikincil
primer tUumor olarak %6.3 AC ve %1.4 prostat kanseri bildirmiglerdir [64]. Bu
oranlar literatirde diger tedavi modaliteleri ile kiyaslandiginda anlamh fark
izlenmemistir. Petruzzelli ve ark. TLC ile acik larengeal cerrahi arasinda uzak

organ metastazi oranlarinin ayni oldugunu belirtmigtir [40].

Hastalar son takiplerinde ses yonunde degerlendirildiginde 12 hastaya
(%19.4) TL, trakeotomi veya hayatini kaybetmesi nedeni ses degerlendirmesi
yapllamamigtir. On hastaya (%16.1) ise ulasilamamasi nedeni ile sesleri
degerlendirilememistir. Geriye kalan 40 hastaya (%64.5) toplum icinde iletisim
acisindan konusma durumlari subjektif olarak kendilerine sorulmus ve kendimi
duyurmakta zorlaniyorum, sesim fena degil ve sesim iyi seklinde segeneklerden
birini belitmeleri istenmistir. Elde edilen veriler Tablo 4,7’de verilmigtir. Sesi
hakkinda degerlendirme yapan 40 hastadan sadece 5i (%12.5) sesini
duyurmada zorlandigini belirtmistir. Kalan 35 hasta (%87.5) ise sesinin fena
olmadigini veya iyi oldugunu belirtmigledir. TLC'nin ses Uzerine etkisi agik
cerrahi ve RT ile kiyaslandiginda farkli sonuglara ulasiimaktadir. Genellikle
RT’nin TLC gore daha iyi ses sonuglari sagladigi ancak T1 gibi evrelerde TLC

ile RT’nin benzer sonuglar sagladigi, limitli eksizyon yapilan TLC ile RT tedavisi
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arasinda anlaml fark olmadigi belirtimektedir [70, 71]. Bunun yaninda 6n
komussur tutulumu olmayan kord timorlerinde veya yuzeyel kord tiumorlerinde
lazer cerrahisi sonrasi ses kalitesinin ¢ok iyi oldugunu belirten yayinlar da vardir
[72]. Gunumuzde kabul gbren genel gorus ise Ozellikle Amerikan ekolunun
savundugu gibi RT'nin ses konusunda TLC’den daha iyi sonuglar sagladigidir.

Ancak TLC sonrasi ses sonugclari kabul edilebilir duzeylerdedir.

Takiplerde hastalarin %51.6’sina (32 hasta) farkli sayilarda direkt
larengoskopi uygulanmis, %40.3 (25 hasta) granulasyon, %11.3 (7 hasta) nuks
olarak izlenmistir. Granllasyon dokusu en fazla %88 (genel oranda %35.5) ile
glottik duzeyde izlenmigtir. Hastalarin 7’sinde (%11.3) ortalama 13 ay
sonrasinda lokal nuks gelismistir. Toplamda 7 hastadan 4’Gne TL uygulanmis, 3
hasta ise KRT protokollerine yonlendirilmistir. On komussir tutulumunun, kord
hareketi kisithliginin ve subglottik uzanim olmasinin lokal nuks ile iligkisi

gOsterilememistir.

Steiner ve ark. ise 263 kisilik ¢alismasinda tekrar rezeksiyon yapilan
hastalarda %27 granulasyon olusumunu saptamiglardir [68]. Jackel ve ark.
yetersiz sinirlar igin yapilan ek cerrahiyi %30 oraninda uygulamiglar ve bu
durumun yasam sansini etkilemedigini ancak c¢ikarilan dokuda timor varhginin
siki takip edilmesi gerektigini veya genis rezeksiyon yapilmasi gerektigini
savunmuslardir [73]. Lokal ntikste 6n komussur tutulumunun etkisi tartismali bir
konudur. Steiner ve ark. bizim sonuglarimiza benzer olarak 263 hastada lokal
nuksl %13 (34 hasta) olarak saptamiglardir ve 6n komussur tutulumunun lokal
niiksti etkilemedigini belirtmiglerdir [68]. iro ve ark. ise lokal rekiirrens oranini
%16.3 olarak saptamiglardir [63]. Rucci ve ark. da 6n komussur tutulumunun
lokal kontrol ve evrelemeyi etkilemedigini belirtmistir [74]. Moreau ve ark. da 6n
komussur tutulumunun lokal niuksu etkilemedigini belirtmiglerdir [45]. Bazi
calismalarda ise tecrlbesiz cerrahlarin lokal niks nedeni ile 6n komussur

tutulumunda acik cerrahi yapmasinin daha iyi olacagi belirtiimigtir [14, 41, 50,
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74]. Sigston ve ark. TLC’nin iyi lokal kontrol ve organ koruma sagladigini

belirtmislerdir [69]. Biz de TLC sonrasi lokal niks oranlarinin yuksek olmadigini

ve larenks kanserlerinde etkili bir tedavi yontemi oldugunu disinmekteyiz.

TLC sonrasi lokal kontrol oranlarimiz ise T1 tUmorlerde %86.4, T2

tumorlerde ise % 88.2, glottik timorlerde %85.7, supraglottik timorlerde %92.3,

genel toplamda ise %88.7 olarak saptanmigtir. Bu oranlar diger ¢aligmalarda

belirtilen TLC, RT ve acik cerrahi sonuglari ile benzer degerlerdedir (Tablo 5.4).

Tablo 5.4: Baz1 Galismalarda Elde Edilen Lokal Kontrol Oranlan (RT: Radyoterapi

TLC: Transoral Lazer Cerrahisi)

Calisma ve Uygulanan Tedavi

Lokal Kontrol %

T T2
Bu Calismada TLC 86.4 88.2
Mendenhall ve ark. [76] | TLC 80-90 70-85
Acik Cerrahi 90-95 70-90
RT 85-94 70-80
Steiner ve ark. [68] TLC 81-94 74-82
Sigston ve ark. [69] TLC 89 -
Grant ve ark. [77] TLC 90 93
Moreau ve ark. [45] TLC 77-100

Takip suresince 5 hastaya (%8.1) lokal niks nedeni ile total larenjektomi

uygulanmistir. Lokal nuksu olan ve TL uygulanan bir hasta (%20) hayatini

kaybetmigtir ve iki hasta (%40) ise bolgesel nikse bagdl KRT almaktadir. Leong

ve ark. lokal niks sonrasi yapilan TL'nin koti prognoz gostergesi oldugunu
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bildirmiglerdir [75]. Bu ¢alismada izlenen oranlar da TLC uygulanan hastalarda
lokal niks sonrasinda vyapilan TL’nin kotl prognostik faktdor oldugunu

desteklemektedir.

Hastalarin %91.9’unda (57 hasta) larenks korunmustur. Steiner ve ark.
%97 organ koruma orani bildirmistir [68]. Bu oranlar da diger literatur verileri ile
karsilastirildidinda RT ve acgik cerrahi ile benzer sonuglar ortaya ¢ikmaktadir
(Tablo 5.5) [13, 14, 78].

Tablo 5.5: Bazi Calismalarda Belirtilen Organ Koruma Oranlari

Uygulanan Cerrahi | Organ Koruma %
Bu Caligmada TLC 91.9
Ambrosch [51] TLC 94 ve Uzeri
Aclk cerrahi 93-98
RT 90-98
Steiner ve ark. [68] TLC 97
Hinni ve ark. [79] TLC (ileri evre) 92
Sigston ve ark.[69] TLC 100
Hsin ve ark. [80] TLC 97

Hastalarin ortalama 26 aylik takiplerinde toplam sag kalim orani %91.9,
glottik timorlerde %95.9, supraglottik timorlerde ise %76.9 olarak bulunmustur
(p= 0.017). Hastaliga 6zgu sag kalim oranlari ise glottik timorlerde %95.9,
supraglottik timorlerde %100, toplamda ise %96.8 olarak bulunmustur (p=
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0.52). Bunlarin disinda 6n komussur tutulumunun, subglottik uzanimin, kord
hareketi kisithhginin, sigara ic¢iminin, cerrahi sinir tutulumunun, boyun
tutulumunun sagkalim oranlari Uzerine etkisi gosterilememigtir. Bu durum
belirtilen kriterlere sahip hasta sayilarinin az (5’in altinda) olmasi nedeni ile
istatiksel anlamli degerlendiriime yapilamamasina baglananabilir. Tablo 5.6'da
bazi TLC sonrasi elde edilen sagkalim oranlari verilmigtir ve bu ¢alismada elde

edilen sonuclarla benzer sonuglar izlenmektedir.

Agrawal ve ark. 3 yillik toplam sag kalim oranlarini %88, Leong ve ark. 3
yilhk hastaliga 6zgu sag kalimlari %92 olarak bildirmiglerdir[66, 75]. Hsin ve ark.
On komdussur tutulumunun kéta prognostik faktér olmadigini ve Rodel ve ark. ise
On komussur tutulumunun toplam sag kalimi azaltmadigini bildirmislerdir [64,
80]. Bu galismamizda ise 6n komussur tutulumunun sag kalim oranlari Gzerine

etkisi izlenmemistir.

Tablo 5.6: Bazi Calismalarda TLC Sonrasi Elde Edilen Sagkalim Oranlari

Toplam Hastaliga Ozgii
Sagkalim % Sagkalim %
Bu Calisma 91.9 96.8
Spector ve ark. | 84 (5 yillk) 95 (5 yillik)
[81]
Steiner [82] 87 (5 yilhk) 100 (5 yillik)
Peretti ve ark. [83] | 93 (5 yillik) 98 (5 yillk)
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6. SONUGCLAR

Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi Kulak Burun Bogaz Kilinigi'nde
2000-2010 yillar arasinda, TLC uygulanan 62 hastanin erken donem onkolojik

ve fonksiyonel sonuglari degerlendirilmigtir.

Ortalama 26 aylik takipte, TLC sonrasi %91.8 toplam sagkalim ve %96.8
hastaliga 6zgu sagkalim oranlari ve % 91.9 larenks korunmasi orani ile onkolojik

olarak etkin bir yontem oldugu izlenmigtir.

Tumor lokalizasyonunun toplam sagkalim oranlari Uzerine etkili oldugu
izlenmigtir (glottik timoér %95.9, supraglottik timorler %76.9, p=0.017). On
komussur tutulumu, kord hareketi kisithhigi ve subglottik uzanim, lokal rekurrens,
cerrahi sinir tutulumu ve boyun tutulumu gibi faktorlerin sagkalim oranlari

Uzerine etkisi saptanmamistir.

Kalici trakeotomi oranlarinin (%4.8) ve NG veya gastrostomi ihtiyaci
oraninin (%4.8) daha az olmasi, daha kisa hospitalizasyon sureleri (ortalama
9.7 gun), faringokutanoz fistll ihtimalinin gok dusik olmasi ve ses Uzerinde ciddi

dizeyde olumsuz etkisi olmamasi ile fonksiyonel etkinligi gosterilmigtir.

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar ¢ok dusuk oranlarda izlenmis olup major

bir komplikasyon izlenmemistir.

Anlamli fark saptanmamakla birlikte TLC sonrasi lokal nikse badli

yapilan TL’nin prognozu kot yonde etkiledigi izlenmigtir.

TLC secilmis erken evre larenks kanserlerinde tecribeli cerrahlar
tarafindan uygulandiginda onkolojik ve fonksiyonel olarak etkili bir yontemdir.
Hasta sayisi (62) Tuarkiye’den bildirilen en genis seriyi olusturmaktadir ancak
daha fazla hasta sayisi ve daha fazla takip slresi ile daha kesin verilere

ulagilabilecegi belirtiimelidir.
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7. OZET

Erken Evre Larenks Kanserlerinde Transoral CO, Lazer Cerrahisinin

Onkolojik ve Fonksiyonel Sonuglari

Transoral lazer cerrahisi (TLC) erken evre larenks kanserlerinde onkolojik
ve fonksiyonel etkinligi gosterilmis, radyoterapi (RT) ve acgik konservatif

cerrahiye alternatif etkin bir tedavi yontemidir.

Bu galismanin amaci Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Klinigi'nde 2000-2010 yillari arasinda, TLC uygulanan 62 hastanin
erken donem onkolojik ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirmektir. Hasta
bilgileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin TLC 6ncesi bulgulari,
cerrahi uygulamalari, patoloji sonuglari, trakeotomi, nasogastrik ya da

gastrostomi ihtiyaci ve suresi ve diger komplikasyonlari incelenmistir.

Hastalar ortalama 26 ay takip edilmiglerdir. Kalici trakeotomi %4.8 (3
hasta) ve kalici gastrostomi %4.8 (3 hasta) oraninda izlenmistir. Cerrahi sonrasi
hastalar ortalama 9.7 gun hastanede izlenmislerdir. Toplam sagkalim orani
%91.9, hastaliga 6zgu sagkalim orani %96.8 ve organ koruma orani ise %91.9

olarak tesbit edilmigtir. Hastalarda major bir komplikasyon izlenmemistir.

Sonug¢ olarak, TLC'nin erke evre larenks kanserlerinde fonksiyonel ve
onkolojik olarak etkin bir tedavi yontemi oldugu izlenmistir. Hasta sayisi (62)
Tarkiye'den bildirilen en genis seriyi olusturmaktadir ancak daha fazla hasta
sayisi ve daha fazla takip suresi ile daha kesin verilere ulasilabilecegi

belirtiimelidir.

Anahtar Sozciikler: Transoral lazer cerrahisi, erken evre larenks kanseri,

radyoterapi, agik konservatif cerrahi
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8. SUMMARY

The Oncological and Functional Results of Transoral CO, Laser

Surgery in Early-Stage Laryngeal Cancer

Transoral laser surgery (TLS) is an oncological and functional effective
treatment modality in early stage larynx cancer, that is alternative to open

conservative surgery and radiotherapy (RT).

The aim of this study is, evaluation of the short-term functional and
oncological results of 62 patients that were performed TLS in Ankara University,
Ibn-i Sina Hospital, Ear Nose and Throat Clinic between the years of 2000-2010.
Patients’ information are collected retrospectively. Patients’ preoperative
findings, surgical procedures, pathological results, follow-up examinations,
tracheotomy, nasogastric or gastrostomy need and duration and other

complications are evaluated.

The mean follow-up period is 26 months. Permenant tracheotomy rate is
%4.8 (3 patients) and permenant gastrostomy rate is %4.8 (3 patients).
Postoperative mean hospitalization period is 9.7 days. The overall survival rate
is %91.9, disease spesific survival rate is %96.8 and organ preservation rate is

%91.9. There is no major complication in patients.

In conclusion, TLS is a functional and oncological effective treatment
modality in early stage larynx cancer. This is the largest patient series (62)
reported from Turkey but much larger series and longer follow-up periods are

needed for more exact results.

Keywords: Transoral laser surgery, early stage larynx cancer,
radiotherapy, open conservative surgery
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