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F-Tiirkce Ozet
Larenksin Skuamoz Hiicreli Karsinom Varyantlari ve Skuamoz Hiicreli Karsinom Digt
Tiimérlerinin Klinik ve Patolojik Degerlendirilmesi

Larenks malignitelerinin %90’ 1ndan fazlasi klasik tip skuamdz hiicreli karsinomdan
(SCC) meydana gelmektedir. Kalan yaklagik %10’luk kismi ise skuamoz hiicreli karsinom
varyantlar1 ve skuamdz hiicreli karsinom dis1 tiimorler tarafindan olusturulmaktadir.
Larengeal konvansiyonel SCC hakkinda evreleme ve klinik davranislar ile ilgili genis bilgi
birikimi bulunmasina karsin klasik SCC disindaki patolojiler konusundaki sinirlt veri, bu
hastalar konusunda klinisyenleri zorlayabilmektedir.

Bu ¢aligmada 2006-2017 yillar1 arasinda larenks malignitesi tanis1 konulan hastalardan
klasik SCC dis1 patolojiye sahip hastalarin klinik ve patolojik 6zellikleri degerlendirilmistir.
Patolojik alt gruplar; hastalarin demografik 6zellikleri, timoriin yerlesim lokalizasyonu,
uygulanan tedavi yontemleri ve sag kalim verileri agisindan degerlendirildi ve kiyaslandi.

Hastalarin %7,4’1 (111/1497) larengeal SCC varyanti, %2,7’si (40/1497) SCC dist
larengeal malignite olarak hesaplandi. Klasik (konvansiyonel) larengeal skuamdz hiicreli
karsinom vakalarinin ise larengeal malignite tanili hastalarin %89,9’unu (1346/1497)
olusturdugu hesaplandi.

Larengeal SCC varyant1 patolojik tanilt hastalarin %30,9’unda (34/110) verriikdz
karsinom, %25,5’inde (28/110) bazaloid karsinom, %15,5’inde (17/110) akantolitik karsinom,
%14,5’inde (16/110) igsi hiicreli karsinom, %8,1’inde (9/110) adenoskuamoz karsinom,
%?3,6’sinda (4/110) lenfoepitelyal karsinom ve %1,8’inde (2/110) ise papiller skuamoz hiicreli
karsinom saptandi.

SCC dis1 larenks tiimdrleri grubunda hastalarin %25’ inde (10/40) néroendokrin
neoplazi, %20’sinde (8/40) adenoid kistik karsinom, %17,5’inde (7/40) kondrosarkom,
%20’sinde (8/40) diger sarkomlar, %5’inde (2/40) schwannom ve %2,5’inde (1/40)
mukoepidermoid karsinom saptandi.

En kotli prognoz ve sag kalim oranlar1 SCC varyantlar1 grubunda igsi hiicreli
tiimorlerde, SCC dis1 tiimorlerde ise kondrosarkom dis1 sarkomlar ve néroendokrin
karsinomlarda gozlendi. En iyi prognoz ise SCC varyanti grubunda verriikz karsinomda,
SCC dis1 tiimorlerde ise kondrosarkomlarda gozlendi.

Anahtar kelimeler: Larenks karsinomu, skuamoz hiicreli karsinom disi larenks

maligniteleri, Verriikoz karsinom



G- Abstract

Clinical and Pathological Evaluation of Squamous Cell Carcinoma Variants and Non-
Squamous Cell Carcinoma Tumors of the Larynx

More than 90% of laryngeal malignancies consist of classic type (conventional)
squamous cell carcinoma (SCC). The remaining 10% are formed by squamous cell carcinoma
variants and non-squamous cell carcinoma tumors. Although there is extensive knowledge
about staging and clinical behaviors of conventional laryngeal SCC, there is limited data on
pathologies other than classical SCC which can challenge clinicians.

In this study, clinical and pathological features of patients who were diagnosed with
laryngeal malignancy other than classical squamous cell carcinoma between the years 2006-
2017 were evaluated.

Pathological subgroups were evaluated and compared in terms of demographic
characteristics of the patients, localization of the tumor, treatment methods applied and
survival data.

The laryngeal SCC variants were observed in 7.4% (111/1497) of the patients, and non-
SCC laryngeal malignancies were observed in 2.7% (40/1497) of the patients. It was
calculated that classic laryngeal squamous cell carcinoma cases accounted for 89.9%
(1346/1497) of patients with laryngeal malignancy.

When the patients with pathological diagnosis of laryngeal SCC variants were
evaluated, it was observed that 30.9% (34/110) of patients had verrucous carcinoma, 25.5%
(28/110) basaloid carcinoma, 15.5% (17/110) akantolytic carcinoma, 14.5% (16/110) spindle
cell carcinoma, 8,1% (9/110) adenosquamous carcinoma, 4,6% (4/110) lymphoepithelial
carcinoma and 1,8% (2/110) papillary squamous cell carcinoma.

The analysis of non-SCC laryngeal tumors group revealed neuroendocrine neoplasia in
25% (10/40) of patients, adenoid cystic carcinoma in 20% (8/40), chondrosarcoma in 17.5%
(7/40), other sarcomas in 20% (8/40), schwannoma in 5% (2/40) and mucoepidermoid
carcinoma in 2.5% (1/40).

In SCC variants group, the worst prognosis and survival rate was observed in spindle
cell tumors, and the best was observed in verrucous carcinoma. In non-SCC group, the worst
prognosis and survival rate was observed in non-chondrosarcom sarcomas, and
neuroendocrine carcinomas and the best was observed in chondrosarcomas.

Keywords: larynx carcinoma, non-squamous cell carcinoma, verrucous carcinoma



I- GENEL BILGILER
A- Larenks Anatomisi, Embriyolojisi, Histolojisi, Fizyolojisi

1. Larenks Anatomisi

Larenks; kikirdak, kas ve fibroelastik baglardan olugur. Havanin trakeaya giris ve
cikisini kontrol eder; ses olusturma disinda yutma sirasinda sfinkter gorevi de yapan
Ozellesmis bir organdir.(1)

Anatomik olarak orta hatta dil kokiinden trakeaya kadar uzanan larenks, yeni
doganlarda C1-C4 vertebralar arasinda yer alir ve puberteye kadar yavasga asagiya iner.
Puberte sonrasi erkeklerde daha belirgin olmak kaydiyla biiytliyerek C3-C6 vertebralar
arasinda yer alir. Erkeklerde yaklasik olarak 44 mm, kadinlarda 36 mm uzunlugundadir.

Larenks ii¢ alt boliimden olusur;

Supraglottis: Vokal kordlarin superiorundan gegen diizlemin iizerinde kalan boliimdiir.
Epiglottis, aritenoidler, ariepiglottik plikalar, yalanci kordlar ve ventrikiilleri igerir.

Glottis: Vokal kordlar1 igerir.

Subglottis: Kord seviyesinin 5 mm altinda glottis ve subglottisi ayiran horizontal

diizlemden baglar. Subglottis, krikoid kartilaj alt sinirina kadar uzanir.

Larenksin Kikirdaklar

Larenksin iskelet catisini {i¢ii tek ve iicli ¢ift olmak iizere dokuz adet kikirdak olusturur.
Tek kikirdaklar; tiroid, krikoid ve epiglot kikirdaklardir. Cift kikirdaklar; aritenoid, kuneiform
ve kornikulat kikirdaklardir.

Tiroid kikirdak: Larenksin en biiyiik kikirdagidir. Dortgen seklinde iki laminadan ve
bu laminalarin arka kisminda yukariya ve asagiya dogru uzanan ikiser adet kornu siiperior ve
kornu inferiordan olusur. Laminalarin lateral yiiziinde tirohiyoid, sternotiroid ve inferior
konstruktor kaslarin yapistigi linea oblique denilen bir ¢izgi bulunur. Tiroid kikirdak iist
kornusuna lateral tirohiyoid ligamanlar yapisir, alt kornu ise krikotiroid eklemi yapar. Tiroid
kikirdak i ve dis yiizleri perikondrium ile ortiiliidiir. I¢ yiizde, orta hatta tiroid notch ile alt
kenar arasindaki mesafenin ortasinda perikondrium ile ortiilii olmayan, 6n komissiir
tendonunun (Broyle‘s ligamani) yapistig kiiclik kabart1 izlenir. Burasi perikondrium
icermedigi i¢in kanser invazyonu agisindan riskli bir bolgedir.(2)

Tiroid kikirdak larenksin i¢ anatomisini korumaya yonelik kalkan seklinde bir
yapidir.(3) Vokal kordlar ve ventrikiiliin tiroid kikirdak i¢ yiizeyindeki yerlesimi,

kraniyokaudal dogrultuda incelendiginde, tiroid kikirdagin 1/3 orta pargasina; 6n komisstir ise



tiroid ¢entik ile tiroid kikirdak alt kenar1 arasindaki dikey ¢izginin tam ortasina rastlar. Bu

iligkinin bilinmesi fonksiyonel larenks cerrahisi agisindan 6nemlidir.(4)

Corniculate cartilage

Arytenoid cartilage

Superior thyroid notch
Thyroid cartilage lamina

Vocal ligament

Median cricothyroid ligament

Inferior horn of thyroid cartilage

Cricoid cartilage
Trachea

Arytenoid Corniculate cartilage
o articular surface
Cricoid Muscular process | Arytenoid
cartilage ) Lamina Vocal process cartilage

Arch

Anterosuperior view

Epiglottis
Hyoepiglottic ligament
Hyoid bone

Laryngeal prominence
Corniculate cartilage
Arytenoid cartilage
Muscular process
Vocal process
Vocal ligament
Thyroepiglottic ligament
Cricothyroid ligament
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Cricothyroid joint

Medial view, median
(sagittal) section

Right lateral view

Sekil-1: Larenksin kikirdak ve membran6z yapilarinin genel anatomik goriiniimii.(5)



Krikoid kikirdak: Larenks kikirdaklarinin en saglam ve kalin olanidir. Sadece
larenksin degil tiim solunum yollarinin tam bir halka seklinde olan tek kikirdak yapisidir.
Tiroid kartilajin altinda bulunur. Arka kisim 6n kisma gore daha yiiksek olup arka yiizeyinde
ozofagus liflerinin yapistig1 bir ¢ikint: bulunur. Ust yiizeyde aritenoid ile eklem yapar, arka
yan yiizlerinde inferior tiroid kornulariyla eklem yapar. On yiize krikotiroid kas yapisirken,
arka yiize inferior konstriiktor kas yapisir.

Epiglottis: Dil tabaninin ve hyoid kemigin arkasina yerlesen yaprak seklinde bir
kikirdaktir. Daralarak bir sap seklini alan alt ucu (petiolus epiglottidis) ligamentum (lig.)
tiroepiglottikum ile tiroid kartilajin i¢ yiiziine tutunur. Plika ariepiglottika denilen mukoza
kivrimlari epiglottisi yanlarda aritenoid kikirdaklara baglar. Hyoid kemige ise lig.
hyoepiglottikum ile baglanir.

Aritenoid kikirdak: iki adet olup, krikoid kikirdagn iist kenarinin yan taraflarina
piramit seklinde oturur. Miiskiiler ve vokal ¢ikintilarina intrensek larenks adaleleri tutunur.
Miiskiiler ¢ikintisina posterior ve lateral krikoaritenoid kaslar, vokal prosesine ise
tiroaritenoid kas ve vokal ligaman yapisir. Govde kismina ise transversaritenoid kas
(interertienoid kas) baglanir.

Kornikulat kikirdak: Aritenoid kikirdaklarin tepesine yerlesen koni seklinde iki kiigiik
kikirdaktir.

Kuneiform kikirdak: Kornikulat kikirdagin biraz 6niinde ve plika ariepiglottikanin
icinde yerlesen kikirdaktir. Her zaman bulunmaz.

Yirmili yaglardan itibaren larenks kikirdaklar1 kemiklesmeye baglar. Sadece elastik
kikirdaktan yapilmis olan epiglottis ve aritenoid kikirdagin vokal prosesleri kemiklesmez ki

bu durum sesin olusumu bakimindan fonksiyonel bir 6neme sahiptir.

Larenks Eklemleri:

Larenks kikirdaklar1 birbirlerine sinovyal tipte eklemlerle baglanirlar.

Krikotiroid eklem: Bir ¢ift sinovyal eklemdir. Transvers bir eksen etrafinda 6ne ve
arkaya rotasyon hareketleri yapar.

Krikoaritenoid eklem: Bir ¢ift sinovyal eklemdir. Eklemde iki hareket gerceklesebilir.
[lki aritenoid kikirdaklarin vertikal eksen gevresinde yaptiklari rotasyon hareketidir.
Boylelikle vokal prosesler ice veya disa dogru hareket edebilirler. Ikincisi kayma hareketidir.
Kayma hareketi aritenoid kikirdaklarin hafif¢e 6ne arkaya ya da ice disa hareketine izin

verir.(1)



Larenksin Membranlar::

Tirohiyoid membran; Tiroid kikirdak iist kenar1 ve {ist kornusu ile hyoid kikirdak
arasinda uzanan, preepiglottik boslugun 6n duvarii olusturan yapidir. I¢ yiizeyi epiglotla,
yanlarda piriform siniis ile komsudur. Siiperior larengeal damarlar ve siiperior larengeal sinir
lateralde membrani delerek larenkse girer.

Kuadranguler membran; Epiglot lateral yiiziinden baslayip asagida aritenoidlere
uzanir. Larenksin ariepiglottik foldunu, vestibular ligamani ve yalanci vokal foldlar1 yapar.

Konus elastikus (Krikovokal ligaman); Onde tiroid ve krikoid kikirdaklardan
baslayip, arkada aritenoid kikirdaklarin vokal ¢ikintisina uzanir. Tiroid kikirdaga tutunan iist

kismi1, medial ve lateralde kalinlagarak vokal ligamanlar1 olusturur.(6)

Larenksin Kaslari:

Larenksin kaslar1 ekstrensik ve intrensik olmak tizere iki grupta incelenirler.

Larenksin Ekstrensik Kaslari: Larenksin bir biitlin halinde hareketi ve fiksasyonu ile
ilgilidirler. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar olarak iki guruba ayrilirlar. Suprahyoid kaslar
hyoid ve larenksi yukar1 ve one, infrahyoid kaslar ise asag1 ¢eker.

Suprahyoid kaslar: Geniohyoid, mylohyoid, stilohyoid ve digastrik kaslardir.

infrahyoid kaslar: omohyoid, sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid kaslardir.

Larenksin Intrensik Kaslar1: Larenks fonksiyonlarindan esas sorumlu olan kaslardir.
Fonksiyonlarina gore su sekilde siniflandirilir:

Abdiiktor kaslar: Vokal kordlarin tek abdiiktorii posterior krikoaritenoid kastir
(m.postikus). Bu kasin hareketiyle vokal kordlar birbirinden uzaklasir, uzar ve gerginlesir.

Addiiktor kaslar: Vokal kordlar1 birbirine yaklagtirirlar. Lateral krikoaritenoid kas en
onemli addiiktordiir. Tiroaritenoid ve interaritenoid kaslar da addiiksiyonda rol alirlar.

Tensor (Gerici) kaslar: Krikotiroid kas (eksternal tensor) ve vokalis kasi da denilen

internal tiroaritenoid kas (internal tensor) vokal kordlar1 gerer.

Larenksin Innervasyonu

Larenks, X. kafa cifti nervus (n.) vagusun dallar1 olan n. larengeus siiperior ve n.
larengeus inferior (rekiirren larengeal sinir) tarafindan innerve edilir. Vokal kordlarin
tizerinde kalan tiim larenks mukozasinin duysal innervasyonu n. larengeus siiperiorun internal
dali tarafindan gergeklestirilir. Vokal kordlarin altinda kalan mukoza boliimii ise n. larengeus

rekiirrens tarafindan innerve edilir. M.krikotiroideus harig biitiin larenks kaslarinin motor



siniri n. larengeus rekiirrenstir. M. krikotiroideus ise n. larengeus siiperiorun ramus (r.)

eksternusu tarafindan innerve edilir.(6)

Larenksin Damarlar:

Arterler:

Larenksin ana arterleri siiperior ve inferior tiroid arterlerin larengeal dallaridir. Stiperior
tiroid arterden ayrilan siiperior larengeal arter, larenkse tirohyoid membran1 delerek girer.
Vokal kordlara kadar larenksi ve piriform siniisii besler. Inferior larengeal arter, subklavian
arterin tiroservikal dalindan kaynaklanan, inferior tiroid arterin dalidir. Inferior larengeal
sinirle larenkse giren arter, aritenoide tutunan kaslari, ventrikiiler banda komsu mukozay1 ve
ventrikiilii besler.(6)

Venler:

Larenksin vendz drenaji, arteryal akimla paraleldir. Stiperior larengeal ven, siiperior
larengeal arteri izleyerek internal juguler vene bosalir. Inferior larengeal ven ise subklavian
venin tiroservikal trunkusuna bosalir.(6)

Lenf drenaj:

Lenfatik drenaj her iki tarafta kan akimina paralellik gosterir. Vokal kordlar
lenfatiklerden fakirdir, supraglottik ve subglottik bolgeler arasinda dogal bir bariyer olusturur.
Larenksin lenfatik sistemi, yiizeyel ve derin sistemlere boliinmiistiir. Yiizeyel lenfatikler,
supraglottik ve subglottik bolgelerde larenksin mukozasinda yerlesmistir. Derin sistem
lenfatik damarlar1, mukoza altinda, komsu bag dokular1 ve bogluklar arasinda bulunur.
Supraglottik bolge diizeyinde lenfatik akim, siiperior larengeal damarlar takip ederek,
tirohyoid membrani geger, orta ve iist derin juguler zincire drene olur. Epiglot orta hat yapisi
oldugundan lenfatik akim bilateraldir.(5, 6) Subglottik bolgede yaygin bir lenfatik ag ve iki
lenfatik drenaj yolu vardir: Birincisi inferior tiroid damarlari takip edip, subklavian,
paratrakeal ve trakeodzefageal nodlara gider. Ikinci yol ise larenksin her iki tarafindan gelen
lenfatikleri alip, krikotiroid membran1 gecerek, prelarengeal (Delphian nodu) ve orta derin

juguler zincire drene olur.

Larenks bosluklari
Preepiglottik bosluk; Onde tiroid lamina ve tirohiyoid membran, iistte vallekula ve
tiroepiglottik membran, altta petiolus, arkada epiglot ve yanlarda paraglottik bolge arasinda

kalan kisimdir. Epiglottik timorlerin invazyon gosterdigi bir alandir. Lenfatik yap1 igermez.



Paraglottik bosluk; Yukarida ventrikiil tabani, lateral sinirda tiroid kartilaj i¢
perikondriumu, altta konus elastikus, i¢te kuadrangular ligaman ve ventrikiil ile sinirli alandir.
Paraglottik bolge tiimoriin transglottik ve ekstralarengeal yayilimlarinda énemlidir. Ustte
preepiglottik boslukla iligkilidir.

Reinke Boslugu

Vokal kordlarin epiteli ile vokal ligaman arasinda yer alan subepiteliyal bir bosluktur.
Asagida ve yukarida, superior ve inferior linea arkuata ile sinirlidir.

Kavitas Larengis:

Larenks girisinden krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanir. Larenks boslugu iki ¢ift
mukoza kivrim ile vestibulum larengis (supraglottik bolge), ventrikulus larengis (Morgagni
cebi) ve kavitas infraglottika olmak iizere ii¢ boliime ayrilir. Ustte yer alan plika ¢ifti plika
vestibularis, altta yer alan plika ¢ifti ise plika vokalis olarak isimlendirilir. Larenks girisi
larenks boslugundan farenkse acgilan diizlem olarak diisiiniilebilir. Yonii arkaya ve biraz
yukaritya dogrudur. Larenks girisini 6nde epiglottisin {ist kenari, arkada aritenoid kikirdaklar
arasinda uzanan mukoza, yanlarda plika ariepiglottikalar sinirlamigtir. Plika ariepiglottika,

epiglottisin yan taraflarindan aritenoid kikirdaklarin tepelerine uzanan mukoza kivrimidir.

2. Larenks Embriyolojisi

Larenks ve trakeobronsial agacin embriyolojik gelisimi 4. haftada median
larengotrakeal yarik seklinde farenks ventral duvarindan baslar. Olusan yarik derinlesir ve
kenarlar1 bir septum olacak sekilde kaynasarak larengotrakeal tiipli olusturur. Kaynasma
kaudalden baglayarak kraniale dogru uzanir ama kranial ugta farenkse agildigindan kaynasma
olmaz. Olusan tiip respiratuvar epitelin gelistigi endoderm ile kaplanir. Kranial ugtan larenks
ve trakea gelisirken, kaudal uctan iki lateral ¢ikinti olugarak bronglar ile sag ve sol akciger
loblar gelisir.

Larenksi doseyen epitel endoderm kokenli olmasina karsilik, kikirdak ve kaslari
dordiincii ve altinct faringeal arkus mezensimi kaynaklidir. Bu mezensimin hizla prolifere
olmas1 sonucu, larengeal orifisin goriiniimii, sagital bir yariktan T seklindeki bir agikliga
doniisiir. Daha sonra bu iki arkusun mezensimi tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklara
doniistiiglinde larengeal orifisin karakteristik erigkin yapis1 taninabilir hale gelir. Kikirdaklarin
olusumu sirasinda, larengeal epitel de hizla cogalarak liimenin gegici olarak tikanmasina
neden olur. Larenks rekanalizasyonu 10. hafta civarinda gergeklesir. Vakuolizasyon ve

rekanalizasyonun ardindan, larengeal ventrikiil ad1 verilen bir ¢ift lateral gukur olusur. Bu



cukurlar, ilerde yalanci ve gercek vokal kordlara farklilagacak olan doku katlantilariyla
cevrelenmistir. Supraglottik larenks 3. ve 4. brankial arklardan koken alan bukkofaringeal
primoridumdan gelisirken, glottis ve subglottis 6.brankial ark kokenli trakeobronsial
primordiumdan gelisir. Larenks ve epiglottis gelisimlerini dogumdan sonra {i¢ yasina kadar

devam ettirirler. (7-9)

3. Larenks Histolojisi

Epiglottis, elastik kikirdaktan olusur. Yutkunma sirasinda larenks girisini kapatarak
hava yoluna herhangi bir yabanci cisim girmesini dnler. Hem lingual hem de larengeal yiizii
vardir. Lingual yiiziin tiimii ve larengeal tarafin tist bolimii ¢ok katli yassi epitelle doselidir
ve az sayida tat cisimcigi igerir. Larengeal yiiziin alt boliimiinde ise epitel silyali yalanci ¢ok
katli prizmatik epitele doniisiir. Epitel altinda ser6z ve miikdz bezler vardir. Epiglottisin
inferiorundaki mukoza, larenksin liimenine uzanan iki ¢ift katlant: yapar. Ustteki cift, yalanci
ses tellerini (vestibiiler katlantilar1) olusturur. Bunlar solunum epiteli ile doselidir ve epitelin
altinda lamina propriada ¢ok sayida serdz bezler bulunur. Alttaki ¢ift katlant1 ise gergek ses
telleridir (vokal katlantilar). Vokal katlantilarin i¢inde elastik liflerden zengin vokal
ligamentler ve ¢izgili kaslar yer alir. Uzeri ¢cok katli yass1 epitelle doselidir. Ligamentlere
paralel olarak katlant1 ve ligamentteki gerilimi diizenleyen ve iskelet kas1 demetlerinden
olusan ses kaslar1 (vokal kaslar) yer alir. Hava katlantilar arasinda sikistirildigi zaman bu
kaslar degisik frekanslarda seslerin olusmasini saglar. Larenksin diger boliimleri solunum
epiteli ile doselidir ve trakeayla devamlilik gosterir. (8, 9)

Vokal kord histolojisi: Vokal kordlar larenksin vibratuar hareketlerine katilir. Bu yap1
on komissiirden aritenoid kikirdagin vokal prosesine kadar uzanir. Vokal kordlar sirasiyla
keratinize olmayan ¢ok katl1 yassi epitel, lamina propria ve vokal kastan olusan ti¢ katmanl
bir yapiya sahiptir. Lamina propria yiizeyel, orta ve derin tabakalardan olusur. Yiizeyel
tabakasi Reinke bosluguna uyar ve daha ¢ok amorf madde igerirken orta ve derin

tabakalarinda elastik ve kollajen lifler bulunur.

4. Larenks Fizyolojisi

Larenksin ¢ok 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Baglica fonksiyonlari; sfinkter, solunum,
fonasyon ve Oksiiriik fonksiyonlaridir. (6)

Sfinkter fonksiyonu: Solunum ve sindirim yollar1 farenkste birlikte bulunur. Bu da alt

solunum yollarinin korunmasini gerektirir. Bu gorevi larenks tistlenir. Yutma sirasinda



larenksin kapanmasi larenks fizyolojisinin en hayati yonii olup akcigerleri siv1 ve kati
gidalarin girisinden korur. Larenksin kapanmasi; rima glottisin kapanmasi, bant ventrikiil ve
ariepiglottik plikalardan olusan larenks vestibiiliiniin kapanmasi ve epiglotun larenks
liimenine dogru egilmesi ile {i¢ basamakta ger¢eklesir. Eriskinde epiglotun diiz, kalkan gibi
olusu yutulan gidanin larenks girisinden uzaklagmasini ve yanlardan piriform sintislere
gecmesini saglar. Larenksin sfinkter gérevinin baslamasi icin iki tarafli siiperior larengeal
sinirin uyarilmasi gerekir.

Solunum fonksiyonu: Solunum merkezi medulla oblongatadadir. Inspirasyonun
baglamasi i¢in n. larengeus inferiorun uyarilmasi ile glottik agilma baglar. Glottisin a¢ilmast
m. krikoaritenoideus posterior tarafindan saglanir. Sonra frenik sinirin uyarilmasi ile
diyafragma asagi iner ve inspirasyon olusur.

Fonasyon fonksiyonu ve konusmada rolii: Larenksin en az anlasilan ve iizerinde
halen calisilan fonksiyonudur. Larenksin en ileri fonksiyonu olarak kabul edilir.

Oksiiriik ve ekspektoratif fonksiyon, intratorasik basincin artirllmasi: Larenks
oksiiriik ve balgamin disar1 atilmasina yardimer olur. Oksiiriik istemli veya istemsiz olarak
meydana gelebilir. Derin inspiryumla glottis kapanir. Ekspiryum adaleleri kasilarak
infraglottik basing artar. Glottis aniden agilir agilmaz hizla ¢ikan hava ile birlikte alt solunum
yollarindaki sekresyonu veya yabanci partikiilleri disar1 atar. Bu sayede oksiiriik koruyucu

fonksiyon goriir.

B-Larenks Maligniteleri

1. Epidemiyoloji

Larenks maligniteleri, eriskinde, tiim viicuttaki malignitelerin %1’ini, bas boyun bolgesi
malignitelerinin yaklagik %13 linli olugturmaktadir.(10) Akciger karsinomu sonrast en sik
goriilen solunum yolu malignitesidir.(11) Erkeklerde kadinlara oranla 4-30 kat daha fazla
goriiliir.(10, 12) Larenks kanserinin insidansi 3,6/100.000 olup, mortalite oranlar1 1,7-
2,3/100.000 arasinda degismektedir.(10) Neredeyse tiimii yiizey epitelinden kdken alan
larenks malignitelerinin % 95’inden fazlasi1 skuamdz hiicreli kanserlerdir(SCC).(13, 14) Bu
kategoriye girmeyen maligniteler larenks i¢indeki noéroendokrin, bag doku, tiikiiriik bezi ve

immiin kokenli hiicrelerden kaynaklanmaktadir. (15)
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2. Larenks Malignitelerinde Risk Faktorleri:

Larenks kanseri olusumunda pek ¢ok faktor rol oynar. Bu faktorler kanser olusumunda
tek basina etkili olabilecegi gibi, bagka faktorlerle sinerjistik etki de gosterebilirler.(16)

Sigara kullanimi larenks kanseri gelisiminde en 6nemli risk faktoriidiir.(17-19) Sigara
ayni zamanda en yaygin ¢evresel etkendir ve hem baslatict hem de ilerletici etkisi vardir.(20)
Kadinlarda sigara i¢enlerin oraninin erkeklere kiyasla daha diisiik olmasi nedeni ile
kadinlarda larenks karsinomu daha az oranda goriiliir.(12) Erkek kadin oran1t muhtemel
kadinlardaki sigara i¢iciginin son dekatlardaki artigina bagh olarak diisiis egilimi
gostermektedir.(11) Sigaraya baslama yas1 ve kullanim siiresi, tiiketilen giinliik sigara adeti ve
yillik paket sayisinin kanser ile iligkili oldugu gosterilmistir.(18, 20) Alkol kullaniminin tek
basina bir risk faktorii olmasinin yani sira sigara ve alkoliin birlikte kullaniminin riski daha
fazla artirdig1 da bilinmektedir.(21) Bunun yani sira bazi1 viriisler, bakteriler, radyasyon
maruziyeti, gastroozefageal ve larengofaringeal reflii, genetik yatkinlik, diyet ve mesleki
faktorler gibi pek ¢ok faktor larenks kanseri gelisiminde rol alir.(19) Larenksin skuamdéz
hiicreli karsinomlarinin etiyolojisinde Human Papilloma Viriis’tiin (HPV) de rol alabilecegi
son yillarda yapilan ¢aligmalarda belirtilmektedir. (22-27) Giincel ¢calismalarda vakalarin %4-
15’inde aktif HPV transkripsyonu saptanmistir. Ancak orofarinks karisinomunun aksine viral
etiyoloji heniiz tam anlami ile ongoriilememis ve prognoz ile iliskisi saptanamamuistir.(11, 28,
29)

Larenks kanserli hastalarda %4-30 oraninda ikincil kanserler gelisebilir. Bu durum en
sik akciger, bag-boyun ve 6zofagusta bildirilmis olup, radyoterapinin (RT) bu riski %10
oraninda artirabildigi belirtilmektedir.(16)

3. Semptomatoloji ve Hastalarin Degerlendirilmesi:

Larenks maligniteleri en sik glottik bolgeden kaynaklanir, ikinci siklikta da supraglottik
timorler gozlenmektedir. Siklig1 en az olan ise subglottik malignitelerdir.(19, 30)

Larenks malignitelerinde semptomlar tiimdriin yerlesim yerine gore farkliliklar gosterir.
Larenks malignitelerinde en sik goriilen semptom ses kisikligidir.(2, 6, 14) Glottik bolge
kaynakli malignitelerde ¢ok erken ortaya ¢ikan bir semptom olmasina ragmen subglottik ve
supraglottik timorlerde ¢ok ge¢ olusur veya hi¢ olugmayabilir.(2) Dispne ve stridor timor
kitlesinin basisinin solunum yolunu etkilemesine baglidir. Subglottik tiimoérlerde ilk semptom

olabilir, diger yerlesimlerde ise daha ileri evrelerde goriiliir.(6, 19) Bogaz agris1 ve disfaji

11



supraglottik kanserlerde erken belirtidir. Hemoptizi ve yanstyan kulak agris1 daha nadir
rastlanilan semptomlardandir. Dispneye hava yolunu tikayan biiyiik tiimérlerde rastlanir. (6)

Larenks kanserinde erken tani, hastalarin sag kalim1 ve hastaligin prognozu yoniinden
cok onemlidir. Uygulanacak tedavi yonteminin se¢iminde detayli bir anamnezin fizik
muayene ve gorlintiileme yontemleri ile desteklenmesi gereklidir. Larenks kanserli olgularin
erken donemde taninmasi, organ koruyucu fonksiyonel cerrahi sansin1 artirmaktadir.
Lezyonun iyi tanimlanmasi ise tedavinin bagarisini yiikseltmektedir.(6)

Larenks muayenesine indirekt larengoskopi ile baglanmalidir. Lezyonun yeri, uzandigi
bolgeler ve vokal kord hareketleri hakkinda yeterli bilgi veren bir muayene yontemidir.
Palpasyon 6zellikle larenks disina tagmis tiimorlerde degerlidir. Lenfatik metastazlari tespit
amaciyla da tiim boyun bolgeleri dikkatle palpe edilmelidir. Larenks kanserli olgularda
tiimoriin yayilma bolgeleri hakkinda tedavi 6ncesi yeterli bilgiye sahip olmak gerekmektedir.
Supraglottik kanserlerde, preepiglottik bosluk, paraglottik bosluk, piriform siniis, aritenoid
tutulumu tedavi seklini etkileyebilir. Glottik kanserlerde ise 6n komissiir, ventrikiil,
paraglottik bosluk ve subglottik yayilim dnemlidir. Subglottik kanserlerde ise trakea, 6zefagus
yayilimi gdzden kagirilmamalidir. Ilerlemis olgularda larenks iizerinde kitle ve kizariklik
goriilebilir. Yine ilerlemis olgularda palpasyonda larenksin agrili ve hassas olmasi, larenks
iskeletinde genisleme, fizyolojik krepitasyonun kaybolmasi, tirohyoid ve krikotiroid membran
bolgesinde dolgunluk gibi bulgular tespit edilebilir.(6)

Bilgisayarli tomografi tiimdriin hacmi, uzanimu, kikirdak tutulumu ve muayenede
goriilemeyen bolgelerin durumu hakkinda ¢ok degerli bilgiler verir. Manyetik rezonans
goriintiileme ise submokozal tiimor uzanimini bilgisayarli tomografiden daha iyi gosterir.
Ancak bilgisayarli tomografi daha ucuzdur ve boyun metastazlarin1 géstermede manyetik
rezonans goriintiilemeye kiyasla daha iyidir. (6)

Genel anestezi altinda yapilan apneik direkt larengoskopik muayene de ameliyat dncesi
evreleme i¢in ¢ok degerlidir. Bu sirada biyopsi de alinir. Rutin olarak 6zefagus, bronsiyal

sistem ve trakea ikinci primer tiimorler acisinda gézden gegirilmelidir.(6)
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4. Larenks Malignitelerinin Patolojik Ozellikleri

Larenks maligniteleri, eriskinde, tiim viicuttaki malignitelerin %1’ini, bas boyun bolgesi
malignitelerinin yaklasik %13’lin{i olusturmaktadir.(10) Larenks malignitelerinin % 95’inden
fazlas1 skuamoz hiicreli karsinomdur.(13, 14)

Larengeal maligniteler patolojik 6zellikleri bakimindan; skuaméz hiicreli karsinom,
skuamoz hiicreli karsinom varyantlar1 ve skuamoz hiicreli karsinom dis1 larenks maligniteleri
olmak iizere ii¢ ana baglikta incelenebilir.(31, 32)

Larengeal konvansiyonel (klasik tip) SCC hakkinda evreleme ve klinik davranislar ile
ilgili genis bilgi birikimi bulunmasina karsin klasik SCC disindaki patolojiler konusundaki
siirli veri, bu hastalar konusunda klinisyenleri zorlayabilmektedir.(15) Her ne kadar SCC
dis1 larengeal maligniteler ve SCC varyantlart literatiirde daha 6nce tanimlanmais olsa da,
sikliginin az olmasi ve patolojik davraniglardaki farkliklar hastaligin klinik gidisini

anlamamizda ve uygun tedavinin 6ngdriilmesinde sorun teskil edebilmektedir.(15)

a. Klasik Tip (Konvansiyonel) Skuamoz Hiicreli Karsinom

Klasik larengeal SCC, larengeal malignitelerin yaklasik %90’1n1 olusturur, ileri yasta
(ortalama 60 yas), siklikla erkeklerde goriiliir ve neredeyse tamami sigara ve/veya alkol
kullanicisidir.(13, 14, 33)

Histopatolojik olarak SCC’nin ana histolojik 6zelligi skuamoz diferansiyasyon ve
invazyondur. Skuamoz diferansiyasyon, keratinizasyon ve hiicreler aras1 kopriilesmeler ile
karakterizedir. Invazyon ise bazal membranin gegilerek tiimdral biiyiimenin daha derinlere
uzanimini tarif eder. Timor hiicreleri kan ve/veya lenfatik damarlari ya da perindral/noral
dokular1 da invaze edebilir. SCC’ler geleneksel olarak, diferansiyasyon derecesine, hiicresel
pleomorfizme ve mitotik aktiviteye gore iyi, orta ve kotii diferansiye seklinde
siniflandirilirlar. Iyi diferansiye tiimérler normal epitel dizilimine benzer dizilim ve
yapidadirlar. Orta diferansiye tiimdrlerde daha fazla hiicresel pleomorfizm mevcuttur ve
anormal mitoz ile birlikte azalmis keratinizasyon gozlenir. Kotii diferansiye tiimorlerde ise
bazal tip hiicreler baskin olup yogun atipik mitozlar ve ¢ok az keratinizasyon gozlenir.
Karsinomun devamliligindaki epitelde siklikla intraepitelyal displazi de saptanir.(11, 13, 33)

Larengeal SCC c¢evre yapilara komsuluk yolu ile ve lenf nodlarina lenfovaskiiler yol ile
yayilabilir ya da akciger, karaciger ve kemik basta olmak iizere uzak organ metastazlari
yapabilir. Lenf nodu metastazinin lokalizasyonu ve riski, primer tiimoriin lokalizasyonu ve

evresi ile iligkilidir.(11, 31) Uzak metastaz, hastalarin yaklasik %10’unda gozlenir.(34) Sag
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kalim, en basta hastaligin evresi olmak tizere bazi klinik faktorler ile iligkilidir. Hastaligin
evrelemesi icin TNM evreleme sistemi kullanilir.(35)

5-yillik sag kalim; glottik SCC i¢in %80-85, supraglottik SCC i¢in %65-75, subglottik
SCC i¢in %62,5tir.(11)

b. Skuamoz Hiicreli Karsinom Varyantlar

SCC varyantlar1 tiim larengeal malignitelerin yaklasik %5’ini olusturmaktadir.(36-42)
En sik glottik, en nadir subglottik alanda gdzlenir. Tiimor direkt komsuluk yolu ile ya da
lenfovaskiiler invazyon ile yayilabilir. Rejyonel lenf nodu metastaz insidansi yiiksektir.
Tedavi protokolii olarak histolojik varyantlara gore degismekle birlikte, cerrahi, lazer ya da

RT tedavileri uygulanabilir.(43)

(1). Verriukoz Karsinom
Larengeal verriikoz SCC, larengeal malignitelerin %2-2,5 unu olusturur ve en sik

saptanan larengeal SCC varyantidir.(37, 44) Dr. Lauren V. Ackerman tarafindan 1948 yilinda
tanimlanmistir.(45) Verriikdz karsinom primer olarak oral kavitede goriiliir. Larenks, en sik
saptandigi ikinci lokalizasyondur ve neredeyse tiim hastalarda lezyon glottik bolgeden
kaynaklanir.(46)

Verriik6z SCC, iyi diferansiye SCC’nin bir varyantidir. Yavas biiyiliyen, ekzofitik
karakterli, lokal invaziv ancak uzak metastaz yapmayan 6zellige sahiptir.(11) Verriikdz
karsinom, teknik olarak bazal membrani invaze etmemis tiimor hiicrelerinden olustugundan,
lezyonun kitle olusturan ve invaziv yapisi, kalin yiizey epitelyum tabakalarinin birikmesinden
kaynaklanir. Hemen her zaman bol miktarda hiperkeratoz vardir. Mitotik aktivite minimal ve
hemen suprabasal epitelyal tabakada sinirhidir. Epitelin bu kalin tabakalari, bir araya gelerek
disa dogru itilme olusturur. Verriik6z karsinom tanisin1 koymak i¢in epitelyal seviyenin
derinine dogru biiylime ve uzanim paterninin goriilmesi gereklidir. (31)

Stromada infiltrasyon seklinde degil, diizgiin sinirl itilme seklinde bir invazyon vardir.
Kiigiik boyutlu biyopsilerde invazyonu saptamak miimkiin olmayabilir. Hastaligin tanisini
koyarken mutlaka klinik ve patolojik bilgiler birlikte degerlendirilmelidir.(11)

Saf verriikoz karsinomda sitolojik atipi olmamalidir. Varsa tani baska bir seydir.(45) Dr.
Ackerman bu durumu; “Lezyon eger sitolojik olarak karsinoma benziyorsa, bu verriik6z
karsinom degildir.” seklinde nitelemistir.(45)

Ayirier tanisinda: verriikdz hiperplazi, verriik6z karsinom, verriikdz 6zellikler gosteren

iyi differansiye SCC, verriikdz karsinomdan kaynaklanmig SCC bulunur.
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Yavas seyirli ve lokal invazivdir. Tedavi edilmez ise yaygin destriiksiyona yol agabilir.
Tedavi primer olarak cerrahidir, klasik olarak RT’ye direngli kabul edilir. Genel literatiirde 5-
yillik sag kalim %85-95 olup, hastalik evresi en 6nemli prognostik faktordiir.(35, 37, 44, 46-
49)

(2). Papiller SCC

Papiller SCC tanisi i¢in, net bir stromal invaziv karsinom olsun ya da olmasin, tiimoriin
ekzofitik papiller bir biiylime paterni olmasi gerekir.(50) En sik larenkste goriiliir. Larenksteki
en sik lokalizasyonu da glottis olup klasik keratinize tip SCC ile ayn1 demografik 6zellikleri
gosterirler.(50) Papiller SCC ayrica orofarinks ve nazal kavitede de goriilebilir.

Papiller SCC’ler liimen igerisine ¢ikint1 yaparak biiytime gosteren ekzofitik tiimorlerdir.
Histolojik olarak papillalar; iyi gelismis fibrovaskiiler ¢ekirdekler ve iizerini kaplayan
maturasyon gostermemis, belirgin displastik epitelden olusur. Papillalar genellikle, genis sapl
ve birbirinin i¢ine girmis sekildedir. Tiimor hiicreleri ¢ogunlukla non-keratinize ve
niikleositoplazmik orani artmis sekilde dar sitoplazmalidir.

Larenkste, displazi ya da atipili skuamoz papillom, papiller SCC’nin ayirici tanisina
girer. Her ne kadar ikisi de ayn1 lokalizasyonlarda géziikse ve ismen yakinliklar1 olsa da
aralarinda gosterilmis bir iligki yoktur.

Larengeal papiller SCC’nin siklikla transkripsiyonel olarak aktif yiiksek riskli HPV ile
iligkili oldugu saptanmistir ancak HPV+ orofarinks SCC’de oldugu gibi net bir neden sonug
iligkisi ortaya koyulamamustir.(31)

Larengeal papiller SCC, klasik keratinize larenks SCC’den daha iyi prognoza
sahiptir.(11, 50) Bu durum genellikle hastaligin erken evrede saptanmasi ve ekzofitik biiyiime
paternine bagh diisiik metastatik potansiyeli nedeni iledir. Bes yillik sag kalim yaklasik
%85°tir.(39, 51, 52)

(3). Igsi Hiicreli (Sarkomatoid) SCC

Igsi hiicreli SCC morfolojik olarak, yiizey epitelinden kaynakli karsinom ya da displazi
ve altinda malign igsi ve/veya pleomorfik ploriferasyonun bulundugu bifazik bir tlimordiir.
Belirgin erkek egemenligi vardir. (11:1). En sik 7nci dekatta goriiliir, genellikle glottisi tutar
ve siklikla erken evrede tani alir.(38, 40, 53-56)

Igsi hiicreli SCC, AE1/AE3, EMA, p63, p40 pozitifligi ile, immiinhistokimyasal
degerlendirmenin en faydali oldugu SCC varyantidir. (55, 57)
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Vokal kordlarda ¢ok sinirlt miktarda stromal doku bulundugu i¢in gergek mezensimal
lezyonlar nadir goriiliir. Bu ylizden larenksteki igsi hiicre proliferasyonu aksi kanitlanana
kadar igsi hiicreli SCC olarak kabul edilmelidir.

Her ne kadar igsi ve sarkomatoid kelimeleri olumsuz gibi goziikse de larengeal igsi
hiicreli SCC, kétii diferansiye goriiniimiine ragmen erken evrede prezente olma egilimindedir.

Ekzofitik olan tiimorler daha kolay eksize edilebilir ve en daha iyi prognoza sahiptir.(11)

(4). Bazaloid SCC

Bazaloid SCC, mavi hiicreli histolojisi ile diger tiimdrlerle karistirilmaya en miisait
SCC varyantlarindan birisidir. Bazaloid SCC’lerin %30’u larenkste gozlenir ve en sik
supraglottik bolgede saptanir.(58, 59)

Bazaloid SCC, belirgin bazaloid komponenti olan ve skuamoz hiicre diferansiyasyonu
kanitin1 gosteren, high-grade bir SCC varyantidir. Erkeklerde ve 7’nci dekatta daha sik
gozlenen tlimor tan1 aninda genellikle ileri evredir.(41, 60-63)

Ik kez 1986 yilinda Wain ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir.(64)
Immiinhistokimyasal incelemeler diger mavi hiicreli tiimdrlerden ayirici tani igin dnemlidir.

Larenksin mavi hiicreli karsinomlarinin ayirici tanisinda; bazaloid SCC, high-grade
noroendokrin karsinoma (kii¢iik ya da biiyiik hiicreli), solid adenoid kistik karsinoma ve
supraglottise uzanim yapmis orofarinks non-keratinize SCC vardir.(65, 66)

Larengeal bazaloid SCC, siklikla uzak metastaz yapan agresif bir tiimordiir. Bazaloid
SCC’nin ayn1 6zellikteki keratinize tip SCC ile kiyaslandiginda daha agresif seyir gosterdigi,
daha sik nodal ve uzak metastaz yaptig1 gosterilmistir.(67) Tan1 aninda hastalarin yaklasik
%70inde servikal metastatik lenfadenopati, yaklasik %35inde de uzak metastaz
saptanmistir.(67, 68)

Literatiir verileri, larengeal bazaloid SCC’nin agresif seyri sebebi ile hastanin uzak
metastaz yoniinden mutlaka degerlendirilmesi ve agresif sekilde tedavi edilmesini

onermektedir.(67)

(5). Adenoskuamoz Karsinoma
Adenoskuamoz karsinom yiizey epitelinden kaynaklanan, hem epitelyal hem de

glanduler diferansiyasyon gosteren bir malign tiimordiir. SCC komponenti in situ ya da
invaziv olabilir. Hiicreler aras1 baglantilar, keratin incileri ve diskeratoz gdsterir.(32) Klasik

SCC’de de oldugu gibi sigara ve alkol kullanimi1 en 6nemli risk faktorleridir.
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Adenoskuamoz karsinom, niiks ve yayilma egilimi nedeni ile klasik SCC’den daha
agresiftir. Hastalarin yaklasik %75’inde rejyonel lenf nodu metastazi, yaklasik %25’inde uzak
metastaz (siklikla akciger) saptanir. Tan1 anindaki klinik evre prognoz ile iliskilidir, 5-yillik

sag kalim yaklasik %13-50 civarindadir.(11)

(6). Lenfoepitelyal Karsinoma
Morfolojik olarak nazofarinksin indifferansiye non-keratinize SCC’sine benzer bir

karsinomdur. Larenksteki bu lezyonun nazofarinksle kiyaslandiginda EBV ile iliskisi yoktur.
Histolojik olarak, lenfoid hiicre karakteristiginde niikleositoplazmik orani artmig genis
hiicreler ve belirgin niikleol ve vezikiiler niikleus gozlenir.(69, 70)

SEER verilerine gore, larengeal lenfoepitelyal karsinomun 5-y1llik hastalik spesifik sag
kalim1 yaklasik %60°dir. Rejyonel lenf nodu metastazi hastalarin yaklasik %75inde, uzak
metastaz yaklasik %25’inde saptanir.(11)

(7). Akantolitik SCC
Diinya Saglik Orgiitii’niin 2005 yilinda yapmus oldugu smiflandirmada bulunan ancak

2017 yilindaki giincellemesinde SCC varyanti olarak gruplandirilmamis olan bir patolojik alt
gruptur.(11, 22) Yalanci bir glandiiler gériiniim olusturan tiimor hiicrelerindeki akantoliz ile

karakterizedir. Prognozu genel olarak klasik tip SCC ile benzerdir.

c. Skuamoz Hiicreli Karsinom Dis1 Tiimorler

(1). Noroendokrin Neoplaziler:
Noroendokrin tiimorler, larenkste en sik saptanan skuamoz hiicreli disi larenks

neoplazmlaridir ve tiim larengeal tiimorlerin %1’ inden azini olugtururlar.(71) Tani,
karakteristik néroendokrin yapinin taninmasi ve immiinhistokimyasal olarak néroendokrin
diferansiyasyonun konfirmasyonu ile konur. Bu durumun nadir goriilmesi, tanida gecikmelere
yol acabilmektedir. Tedavi secenekleri histolojik tipe gore degismekle birlikte cerrahi,
kemoterapi ve/veya RT kombinasyonlari seklindedir.(72)

Noroendokrin tiimorlerin bag boyun bolgesinde en sik goriildiigii alt bolge larenkstir.
Larenksin tiim alanlarinda goriilebilmekle birlikte en sik supraglottik alanda
saptanmaktadir.(73) Epitelyal (karsinomlar) ve noral tip tiimdrler (paragangliomalar) olarak
kabaca ikiye ayrilirlar.(74)

Larengeal noroendokrin karsinomlarinin (NEK) terminolojisi ve siniflandirmasi, Diinya

Saglik Orgiitii (WHO) Mavi Kitap (Blue Book) 2017 baskasi ile, farkli biyolojik davranislari
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ve histolojik 6zelliklerinin tanimlanmasi nedeniyle degistirilmis ve yeniden
diizenlenmistir.(74-77)

Daha once atipik karsinoid / orta derecede diferansiye NEC, grade II seklinde
gruplanmis olan biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom, artik kotii diferansiye NEC, grade III
olarak degerlendirilmektedir.

Boylece, WHO Mavi Kitap 2017'de néroendokrin tiimdrlerin siniflandirmasi; iyi
diferansiye, orta derecede diferansiye ve kotii diferansiye olan néroendokrin karsinoma
seklinde kategorize edilmistir. (78) Kotii diferansiye noroendokrin karsinoma ek olarak iki alt
tipe ayrilmistir: kiiciik hiicreli NEC (SmCNEC) ve biiyiik hiicreli NEC (LCNEC).(74, 77, 79,
80)

Iyi diferansiye NEC (karsinoid) lokal eksizyon ile tedavi edilebilir. Orta derecede
diferansiye NEC (atipik karsinoid) i¢in en iyi tedavi secenegi negatif cerrahi sinir ile
kemoradyoterapi (KRT) en uygun secenektir. Larenksin kiigiik hiicreli ndroendokrin
timoriiniin prognozu ¢ok katiidiir, larenksin en 6ldiiriicii timdriidiir. Bu tiimdrii olan
hastalarin yaklasik %90’1nda tan1 aninda uzak metastaz vardir. Kiiciik hiicreli akciger kanseri
gibi larenksin kii¢tik hiicreli néroendokrin karsinomu da sistemik bir hastalik olarak kabul
edilmelidir.(81)

Bes yillik hastalik-spesifik sag kalim; iyi diferansiye NEC (karsinoid) i¢in %80, orta
derecede diferansiye NEC (atipik karsinoid) i¢in %53, SmCNEC i¢in %19 ve LCNEC i¢in
%15°tir.(80)

(2). Tiikiiriik Bezi Tiimorleri
Larengeal mukozanin biiytik bir kisminda minér tiikiiriik bezleri bulunur. En yogun

bulundugu bolge subglottis iken vokal kordlarda neredeyse yoktur.(82) Vakalarin yaklasik
%60’1nda tlimor subglogttik bolgededir.(83)

Larenksin tiikiiriik bezi maligniteleri tiim larengeal malignitelerin %1’den azim
olusturmaktadir ve adenoid kistik karsinom bunlar arasinda en sik goriilenidir.(82) Bu
kategoriye giren diger neoplaziler, mukoepidermoid karsinom, asinik hiicreli karsinom,
pleomorfik adenom ve myoepitelyomadir.

Adenoid kistik karsinom tiim bas boyun maligniteleri igerisinde %1 gibi bir siklikta
seyrek goriilen bir tiimordiir.(84) Yavas biliylimesine ragmen; perindral invazyon gostermesi,
sik lokal rekiirrens orani ve ge¢ hematojen uzak metastaz goriilmesi hastaligin 6nemli

Ozelliklerindendir.
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Bag boyun bolgesi adenoid kistik karsinomlarinin 5-y1llik ortalama sag kalimi %90°dur.
Buna ragmen 15-y1llik sag kalim1 %40 diizeyindedir.(85, 86) Larenkste ise adenoid kistik
karsinomun prognozu daha kotiidiir. 5-yillik sag kalim %15-30 arasinda bildirilmektedir.(87-
91)

Adenoid kistik karsinom, diger bas boyun malignitelerine kiyasla farkl bir biyolojik
davraniga sahiptir. (yavas bilylime paterni, ndrovaskiiler invazyon egilimi, uzak metastaz
siklig1 ve uzun siireli sag kalim). Adenoid kistik karsinomun bir diger karakteristik 6zelligi ise
genel lenf nodu metastaz oraninin %10 gibi diisiik bir oranda olmasidir.(82) Ancak metastaz
insidans1 tlimdriin lokalizasyonuna gore degismektedir. (Dil kokii: %19,2, mobil dil: %17.,6,
agiz tabant: %15,3, nazofarinks %50)(92).

Mukoepidermoid karsinom nadir goriilen larengeal tiikiiriik bezi tiimorlerindendir.

Vakalarin %60°1 supraglottik yerlesimlidir.(93) Literatiirde sinirli sayida vaka vardir.

(3). Kondrosarkom

Kondrosarkom, hyalin kikirdagin malign mezensimal tiimoriidiir. Kartilajindz tiimdrler
larengeal tiimorlerin %0,2’sini olustururlar, fakat en sik goriilen non-epitelyal tiimdrlerdir ve
kondrosarkom, konromdan daha sik goriiliir.(11)

En sik krikoid kikirdaktan kaynaklanirlar (vakalarin yaklasik %70°1). Azalan siklikta;
tiroid kartilaj, aritenoid kartilajlar ve trakeal kartilajlardan da cikabilir.(94) Histolojik olarak
diistik, orta ve yiiksek grade’li olarak 3 grupta degerlendirilir. Grade arttik¢a tlimoriin
agresifligi ve hematojen metastaz potansiyeli artar. En sik diisiik grade’li kondrosarkomlar
goriiliir. Yiiksek grade’li kondrosarkomlar, tiim larengeal kondrosarkomlarin %5 kadarini

olusturur.

Primer tedavi olarak konservatif ve/veya fonksiyon koruyucu tedaviler (endolarengeal
lazer cerrahisi vs.) tercih edilir. Uzak metastaz oldukc¢a nadirdir.

Kondrosarkom i¢in 1-y1llik, 5-y1llik ve 10-y1llik hastalik spesifik sag kalim oranlari
strastyla %96,5, %88,6 ve %84,8 olmasina ragmen genelde inkomplet rezeksiyon ile iligkili

olarak lokal rekiirrens oranlar1 ytiksektir.(11)

(4). Diger Sarkomlar ve Nadir Goriilen Diger Tiimorler
Rabdomyosarkom, leiomyosarkom, liposarkom, kaposi sarkomu, malign fibroz

histiyositom, hematojen neoplaziler (lenfoma, myelom), malign melanom gibi tiimdrler vaka

sunumu diizeyinde, az sayida, larengeal timor etiyolojisinde rol almaktadir.
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3. Larenks Tumorlerinin Lokalizasyonlarina Gore Tipleri, Yayihm Ve

Tedavisi

Larengeal kanserlerin yayilim bi¢imi ve davranislari lezyonun yerine baghdir.
Lezyonun yerlesim yeri hastaya uygulanacak tedavi protokolii kararinda olduk¢a dnemlidir.
Larenks kanserinde tiimor davranigini ve tedavi yontemini belirlemede TNM siniflamasi ve
histolojik derecelendirme sistemi yol gostericidir. Hastanin genel durumu ve meslegi hangi
tedavi yonteminin uygulanacagi ve larenks fonksiyonlarinin ne kadariin korunabilecegini
belirleyen diger 6nemli parametrelerdir.

Lokalizasyonlarina gore larenks tiimorleri 4 gruba ayrilir:

1. Glottik:

Glottik bolge vokal kordlar, 6n ve arka kommissiirdan olusur. Tiim vakalarin %60-
65’ini olusturur. En sik lokalizasyon glottisin 6n 1/3’iidiir. Etrafini ¢evreleyen kikirdak duvar
ve lenfatik damarlarin azlig1 nedeniyle bu lokalizasyondaki tiimdrler uzun stire lokalize
kalirlar. Zamanla; 6n komissiirden kars1 korda, posteriordan aritenoide, superiordan
supraglottik bolgeye, inferiordan subglottik alana, anteriordan tiroid kikirdaga penetrasyon
gerceklesebilirler. Erken evre (T1 ve T2) glottik ve supraglottik kanserlerde lazer/agik
parsiyel larenjektomi/kordektomi ile RT nin esit sag kalim sagladig1 yoniinde bir¢ok caligma
mevecuttur.(95, 96) Ileri evre (T3 ve T4) tiimérlerde dncelikle cerrahi sonrasinda gerekli
durumda RT uygulanabilir.(95) Erken evre glottik kanserlerde boyuna metastaz oranlari
diisiiktiir(%5-10). Bu nedenle bu tiimorlerin tedavisinde boyuna profilaktik amagli bir
uygulama gerekmez. ileri evre olgularda boyuna gizli metastaz olasili1 %20-40 civarinda
oldugu icin bu guruptaki hastalara cerrahi yapilacaksa elektif boyun diseksiyonu da

uygulanir.(2, 6, 95, 97)

2. Supraglottik: Bu bolge ventrikiiler bandlar, aritenoid bdlge, suprahyoid ve
infrahyoid bolge, epiglot, ariepiglottik fold ve preepiglottik bosluktan olusur. Tiim vakalarin
%30-35’1ni olusturur. Bu tiimdrlerde preepiglottik mesafeye yayilma egilimi belirgindir.
Supraglottik bolge lenfatik agdan zengindir ve bu nedenle lenf nodu metastazlari fazladir
(%30-40). Tedavisi lezyona yonelik cerrahi ve boyun diseksiyonu ve/veya RTdir.(95) Cerrahi

tedavide tiim hastalara bilateral boyun diseksiyonu eklenmelidir.(2, 6, 97)
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3. Subglottik: Primer subglottik tiimdrler tiim larenks kanserlerinin %1’den azim
olustururlar. Subglottik bolgenin {ist sinir1 ger¢ek vokal kordlarin serbest kenarmin 0,5 cm
asagisindan baslar. Bu bolge de lenfatiklerden zengindir. Krikoid kikirdaga lateral yayilim
gozlenir. Zay1f krikotiroid membranin tiimoérle destriiksiyonu, prelarengeal duvarin invazyonu
ve tiroid glandin invazyonu sik goriiliir. Trakeaya yayilim sik oldugu i¢in, miimkiin
oldugunca distalden rezeke edilmelidir. Derin juguler bdlge lenf nodu metastazi ihtimali %15-
20, paratrakeal lenf nodu metastazi ihtimali %50’dir. Bu hastalarda cerrahi tedavi ve RT
kombine edilir. Cerrahi tedavide tiim hastalara bilateral boyun diseksiyonu eklenmelidir,

tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu uygulanmalidir.(2, 6, 95, 97)

4. Transglottik: Vakalarin %5’inden daha azin1 olusturur. Larengeal ventrikiilii dikey
olarak tutan tiimorlerdir. Lenf nodu metastazi insidansinin en yiiksek oldugu gruptur. Diger
bolgelere gore daha agresif seyreder. Total larenjektominin yaninda bilateral fonksiyonel

boyun diseksiyonu da yapilmalidir.(2, 6, 95, 97)

6. Larenks Tiimorlerinde Evreleme

Larenks kanserlerinin evrelemesinde; tiimoriin yerlesimini, uzanimini ve metastaz
varliini tanimlayan ve anatomik yayilimi baz alan, kanserin klinik ve biyolojik 6zelliklerini
icermeyen American Joint Committe on Cancer (AJCC)’in 2017 yilinda 8’inci baskist ile
giincellemis oldugu evreleme sistemi kullanilmaktadir. (35, 98) Evrelemede yapilan son
giincellemede larenks tiimorlerinin T evresinde degisiklik yapilmamis ancak N evresinde

ekstranodal yayilim evrelemeye dahil edilerek N evresinde major degisiklik gerceklesmistir.
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Tablo-1: TNM evreleme sistemi, 8inci bask1 (AJCC)(35)

Primer Tiimor (T) Evresi

Supraglottis
T Kosul
Kategorisi
Tx Tiimor degerlendirilemedi.
Tis Karsinoma in situ
T1 Tiimdr supraglottisin bir alt bolgesine sinirhidir, vokal kord hareketleri

normaldir.

T2 Tiimdr supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini veya
glottisi veya supraglottis disindaki bir bolgeyi (6rnegin dil kokii mukozasi,
vallekula, piriform siniis medial duvart mukozasi vb.) tutmustur, kord
hareketleri normaldir.

T3 Tiimdr larenks i¢inde siirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya post- krikoid bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir
ve/veya tiroid kikirdak i¢ korteksi invazedir.

T4

T4a Tiimor tiroid kikirdagin dis korteksini invaze etmistir ve/veya larenks
dis1 dokulara tagsmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari,
prelarengeal kaslar, tiroid veya 0zefagus gibi boyun yumusak dokular).

T4b Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir
veya mediastinal yapilari invaze etmistir.

Glottis
T Kosul
Kategorisi

Tx Tiimdr degerlendirilemedi.

Tis Karsinoma in situ

Tl Tiimor vokal kordlara sinirlidir ve kord hareketleri normaldir ( anterior
veya posterior komissiir invazyonu olabilir ).

Tla Tiimor tek bir vokal korddadir.

T1b Her iki vokal korda da tiimoér mevcuttur.

T2 Tiimdr supraglottis ve/veya subglottise uzanmakta ve/veya kord
hareketleri kisitlanmaktadir.

T3 Tiimdr larenks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir veya tiroid kartilajin i¢ korteksine
invazyon vardir.

T4

T4a Tiimor tiroid kikirdagin dis korteksini invaze etmistir ve/veya larenks
dis1 dokulara tagsmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari,
prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokularr).

T4b Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmistir.
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Subglottis

T Kosul
Kategorisi

Tx Tiimdr degerlendirilemedi.

Tis Karsinoma in situ

Tl Tiimdr subglottise sinirhdir.

T2 Tiimor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya
kisitlanmastir.

T3 Tiimdr larenks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir veya tiroid kartilajin i¢ korteksine
invazyon vardir.

T4

T4a Tiimor krikoid ya da tiroid kikirdag: invaze etmistir ve/veya larenks
dis1 dokulara tagsmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kaslari,
prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokular).

T4b Tiimor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmistir.

Rejyonel Lenf Nodlar1 (N) Evresi

Klinik N (cN)
N Kosul
Kategorisi
Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir.
NO Bolgesel lenf nodu metastaz1 yoktur.
N1 En biiyiik cap1 3 cm’yi gegmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda

metastaz vardir ve ENE(-)*

N2a En biiyiik cap1 3cm iizerinde ancak 6 cm.yi gegmeyen, tek ipsilateral
lenf nodunda metastaz vardir ve ENE(-)*

N2b Higbirinin ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir ve ENE(-)*

N2c Higbirinin ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontrlateral lenf
nodlarinda metastaz vardir ve ENE(-)*

N3

N3a En biiylik cap1 6cm.nin {lizerinde olan bir lenf nodunda metastaz vardir
ve ENE(-)*

N3b Klinik olarak asikar ENE(+)* herhangi bir lenf nodu mevcuttur.
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Patolojik N (pN)

N Kosul
Kategorisi
Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir.
NO Bolgesel lenf nodu metastaz1 yoktur.
N1 En biiyiik cap1 3 cm’yi gegmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz vardir ve ENE(-)*
N2
N2a En biiyiik cap1 3cm.yi gegmeyen, tek ipsilateral ya da kontrlateral lenf
nodunda metastaz vardir ve ENE(+)*
N2b Higbirinin ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir ve ENE(-)*
N2c Higbirinin ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontrlateral lenf
nodlarinda metastaz vardir ve ENE(-)*
N3
N3a En biiylik cap1 6cm.nin {izerinde olan bir lenf nodunda metastaz vardir
ve ENE(-)*
N3b Klinik olarak asikar ENE(+)* herhangi bir lenf nodu mevcuttur.

*ENE: ekstranodal yayilim.

Evreleme:
T N M Evre
Tis NO MO 0
T1 NO MO I
T2 NO MO II
T3 NO MO 11
T1, T2, T3 NI MO 11
T4a NO, N1 MO IVA
T1, T2, T3, T4a N2 MO IVA
Herhangi bir T N3 MO IVB
T4b Herhangi bir N MO IVB
Herhangi bir T Herhangi bir N Ml IvC
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7. Larenks Malignitelerinde Tedavi

Larenks malignitelerinde optimal tedavi sekli tartisma konusudur. Cerrahi ve
radyoterapi(RT) iki ana tedavi secenegidir.(96) Erken evre tiimorlerde (Evre I-I1) cerrahi ya
da RT tek basina kullanilabilir. ileri evre tiimorlerde genellikle kombine tedaviler
uygulanir.(2, 95, 97) Kemoterapi (KT) daha ¢ok kombine tedavi plani i¢cinde ya da palyatif
tedavide yer alir.(99) Larenks maligniteli hastada tedavi yontemi belirlenirken hastanin yas,
tliimoriin tlirli ve patolojik 6zellikleri, timoriin evresi, tiimdriin tuttugu bolge, hastanin genel
durumu 6nemlidir. Ayrica sesin korunmasi i¢in mesleki ve ¢evresel faktorler, aile destegi,
hastanin okur-yazarlik durumu, hastanin tedavi modalitesi se¢imi, tedavi uygulanan merkezin
sartlar1 gibi faktorler de tedavi seklini belirlemede yardimet olur. En uygun tedavi yontemi
bas boyun cerrahi, radyasyon ve medikal onkoloji, radyoloji, patoloji, anestezi doktoru ve ses
terapistinden olusan multidisipliner bir konsey tarafindan belirlenmeli, tedavi secenekleri

hastaya sunulmali ve nihai karar1 hasta vermelidir.(6)

a. Larenks Malignitelerinde Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide primer tlimoriin rezeksiyonu ile birlikte gerekli hastalarda bolgesel lenf
nodlarinin eksizyonunun yapilmasi esastir.(2, 6, 14, 100, 101)

Bas boyun kanserlerinde genel kural olarak gizli metastaz riski % 20’den fazlaysa
boyunun elektif tedavisi onerilir.(102)

b. Larenks Malignitelerinde Kemoterapi / Radyoterapi

Larenks kanserlerinde kemoterapi tek basina kiiratif degildir. Kemoterapi neoadjuvan
(indiiksiyon), adjuvan (cerrahi ve/veya RT sonrasi) ve konkomitan (eszamanli RT ile birlikte)
olarak tedavide kullanilmaktadir.(99, 103)

Eszamanli primer KRT, cerrahi yapilamayacak ya da 6nerilen cerrahiyi kabul etmeyen

hastalarda uygulanan organ koruyucu bir tedavi secenegidir.

8. Larenks Malignitelerinde Prognoz ve Sag Kalim

Yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanim1 ve sosyal durum gibi sosyodemografik faktorler
prognoz agisindan 6nemlidir. Klinik agidan bakildiginda ise tiimdriin tan1 anindaki evresi,
yerlesim yeri, histolojik diferansiasyon derecesi en dnemli prognostik faktorlerdir.

Cok sayida prognozu etkileyen faktor bulunmakla birlikte sag kalimi1 belirlemede en
onemlisi T ve N evreleridir.

Evre 1 ve 2 kanserler erken, evre 3 ve 4 kanserler ileri evre olarak degerlendirilir. Evre

1-2 kanser olan hastalar evre 3-4 olanlara gore belirgin derecede uzun yasam siiresine sahiptir.
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Larenks kanserlerinde prognozu etkileyen bir diger faktor de kanserin histolojik hiicresel
diferansiyasyon derecesidir. Iyi ve orta derece diferansiye karsinomlar iyi, az diferansiye ve
indiferansiye karsinomlar kotii prognozdur.(104)

Larenks karsinomlarinda sag kalim; sirasiyla en yiiksek glottik tiimdrlerde, sonrasinda

supraglottik timdrlerde, en diisiik ise subglottik ve transglottik tiimorlerde gozlenir.(2, 6)
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II- GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasinda 2006-2017 yillar1 arasinda istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde larenks
malignitesi sebebi ile biyopsi ve cerrahi islem uygulanmis olan hastalardan larenks skuamoz
hiicreli karsinom varyanti ve skuamoz hiicreli karsinom dis1 larenks tiimorii tanis1 almis olan
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Dosyalardan elde edilen bilgilere ek olarak
telefon ile hastalar aranarak da bilgiler dogrulandi.

Bahsi gecen yillar igerisinde larenks kanseri tanisiyla agik cerrahi, endolarengeal lazer
cerrahisi ve endolarengeal biyopsi islemi yapilan ve patolojik olarak klasik SCC tanis1 almis
olan tekil hastalarin toplam sayis1 da ¢ikartildi. Bu hastalarin dosyalar1 ve ek 6zellikleri
taranmadi. Caligmanin konusu olan SCC varyant1 ve SCC dis1 malignitelerin toplam larengeal
maligniteler icerisindeki oranin bu yontemle bulunan hasta sayisina boliinerek hesaplanmast
planlandi.

Hastalar gerek patolojik gerekse klinik olarak Ocak 2018 itibar1 ile kullanima baglanan
AJCC 8. baski TNM evreleme sistemine uygun degerlendirilmemis oldugu ve AJCC 7.
baskiya uygun bir siniflama yapilmis oldugu icin eski evreleme sistemine gore
degerlendirildi. Benzer sekilde patoloji raporlar1 ve siniflandirmasi larengeal karsinomlarin
patolojik siniflamasinin yapildigi Diinya Saglik Orgiitii —-Mavi kitap (WHO Bluebook) 2017
baskisina gore degil bir 6nceki baski olan 2005 baskisina gore derlendi ve degerlendirildi.

Hasta dosyalarindan; hastalarin cinsiyet, tan1 anindaki yas, primer lezyonun yerlesim
yeri, tan1 anindaki TNM evresi, hastalarin aldig1 primer tedavi (cerrahi ya da KRT) ve ald1 ise
adjuvan tedavi bilgileri, hayatin1 kaybeden hastalar i¢in 6liim nedeni bilgileri temin edildi.
Ayrica iletisim bilgileri de alinan hastalar telefon ile aranarak son kontrolden bu tarihe bir
sorun ya da sikayet yasayip yasamadiklar1 ve dosyadan elde edilen bilgilerin dogrulugu
konfirme edildi.

Hayatini kaybeden hastalar i¢in tan1 anindan 6liim tarihine kadar olan siire, hayatta olan
hastalar i¢in ise tan1 tarihinden istatiksel analizin yapildig: tarihe kadar olan siire hesaplanarak
genel sag kalim siiresi ay olarak hesaplandi. Benzer sekilde hastaligi niiks eden hastalar i¢in
de tan tarihi ile niiksiin saptandig: tarih arasindaki siire ay olarak hesaplandh. Istatiksel analiz
icin Microsoft Excel Siiriim 15.31 (170216) ve SPSS 21.0 programlar1 kullanildi. Hastalarin
ortalama yaslari, ortalama ve median takip siireleri, tablo grafikler ve Kaplan-Meier teknigi

ile sag kalim analizi yapildi, student-t testi ile grup ortalamalar1 kiyaslandi.
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III- BULGULAR VE SONUC

Hastane bilgi islem ve otomasyon sisteminden yapilan taramada 1 Ocak 2006- 31
Aralik 2017 tarihleri arasinda klinigimizde tanisal veya tedavi amacli, endoskopik ya da agik
cerrahi yapilmig ve bunun sonucunda patolojik olarak malignite tanis1 almis tekil hasta sayis1
1497 olarak saptandi. Larengeal malignite tanili bu hastalarin i¢indeki oranlarina bakilacak
olursa, hastalarin %7,4’1i(111/1497) larengeal SCC varyant1, %2,7’s1(40/1497) SCC dist
larengeal malignite olarak hesaplandi. Klasik (konvansiyonel) larengeal skuamdz hiicreli
karsinom vakalarinin ise larengeal malignite tanili hastalarin %89,9’unu(1346/1497)
olusturdugu hesaplandi.

Patolojik olarak larengeal malignite tanis1 almis olan toplam 1497 hastanin tan1 anindaki
yas ortalamasi 60,3(+10,35) olarak saptanmis olup, hastalarin %92,2’si erkek idi.
(E/K:1380/117)

Larengeal SCC varyant1 tanili hastalarin tan1 aninda yas ortalamasi 61,6(+9,65) olarak
saptandi. Hastalarin %92’si erkek, %8’1 kadin idi. (E:K=101:9) Kadin hastalarin yas
ortalamasit 58,2(%13,16) olarak saptandi. Hastalarin median takip siiresi 48 ay (1-158) idi.

Larengeal SCC dig1 tiimor tanili hastalarin tan1 aninda yas ortalamasi 54,3(+13,73)
olarak saptandi. Hastalarin %67,5°1(27/40) erkek, %32,5°1(13/40) kadin idi. Kadin hastalarin
yas ortalamasi 49,7(+12,39) olarak saptandi. Hastalarin median takip siiresi 56 ay (1-156) idi.

A-Larengeal Skuamoz Hiicreli Karsinom Varyantlari
Larengeal SCC varyant1 patolojik tanili hastalarin %30,9’unda(34/110) verriikdz
karsinom, %25,5’inde(28/110) bazaloid karsinom, %15,5’inde(17/110) akantolitik karsinom,
%14,5’inde(16/110) igsi hiicreli karsinom, %8,1’inde(9/110) adenoskuamdz karsinom,
%3,6’s1nda(4/110) lenfoepitelyal karsinom ve %1,8’inde(2/110) ise papiller skuamoz hiicreli
karsinom saptandi.
Hastalarin yas ortalamasi 61,6(+9,65) olarak hesaplandi.

Larinks SCC varyantlar yas ortalamalan

yasg
Std.

Patoloji Mean N Deviation
Adenoskuamoz SCC 57.78 9 7.155
Akantolitik SCC 57.71 17 12.030
Bazaloid SCC 64.14 28 7.740
Igsi Hucreli SCC 66.69 16 8.507
Lenfoepitelyal karsinom 64.25 & 8.770
Papiller SCC 69.50 2 3.536
Verriukoz SCC 59.12 34 9.726
Total 61.55 110 9.645

Tablo-2: Larengeal SCC varyant1 patolojik tanili hastalarin yas ortalamalart.
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Sekil-2: Larengeal SCC varyanti patolojik tanili hastalarin sayisal dagilima.

Evre
Erken evre lleri evre
(Evre I-11) (Evre llI-1V) Total
Patoloji Adenoskuamoz SCC 1 8 9
Akantolitik SCC 8 9 17
Bazaloid SCC 10 18 28
igsi Hiicreli SCC 4 12 16
Lenfoepitelyal karsinom 1 3 4
Papiller SCC 1 1 2
Verrikodz SCC 31 3 34
Total 56 54 110

Tablo-3: Larengeal SCC varyantlar1 patolojik alt gruplardaki erken (Evre I-1I) ve ileri
evre (Evre III-IV) hasta sayilar

Verriikoz Karsinom

Larengeal verriikoz SCC tanili 34 hastanin yag ortalamasi 59,1(+9,73) olarak saptandi.

Belirgin erkek dominansinin oldugu gézlendi(E/K:33/1).

Primer lezyonlar degerlendirildiginde; T evreleri 25 hastada (%73) T1a, 3hastada T1b, 3

hastada T2, 3 hastada T3 evresinde idi. T4 lezyonu olan hi¢ hasta yoktu. Hastalarin %88’ inde

(30/34) tiimér glottik yerlesimli iken 2 hastada supraglottik, 2 hastada ise transglottik

yerlesimli timdr mevcuttu.

T1 tiimdrii olan tiim hastalara eksizyon ve/veya kordektomi operasyonu uygulandi. T2

olan 3 hastanin ikisine vertikal hemilarenjektomi uygulanirken bir hasta biyopsi sonrasi

primer RT’ye yonlendirildi. T3 tiimorlii 3 hastadan 1 hastaya vertikal hemilarenjetomi,

lhastaya total larenjektomi+unilateral boyun diseksiyonu, 1 hastaya ise primer RT uygulandi.
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Primer RT uygulanan hastanin tedavi yanitinin olmamasi nedeniyle hastaya salvaj total
larenjektomi yapildi. Primer total larenjektomi ve es zamanli unilateral boyun diseksiyonu da
yapilan hastanin boynunda metastatik lenfadenopati saptanmadi. Kalan hastalarin hi¢ birine
boyun diseksiyonu uygulanmadi.

T1b tiimorii olan ve endolarengeal lazer cerrahisi uygulanmis olan 2 hastaya lokal niiks
nedeni ile birer kez endolarengeal sinir genisletme islemi yapildi.

Takiplerinde 3 hasta, larenks malignitesi ile iliskisiz nedenlerden (SVO, Karaciger CA
ve KOAH-pnémoni) hayatin1 kaybetti. Geri kalan 31 hasta halen takip i¢inde olup,
hi¢birisinde halihazirda hastalik rekiirrensi yoktur. Hastalarin median takip siiresi 84ay (10-
142) olup 5-yillik hastalik spesifik sag kalim %100, genel sag kalim %90 olarak

hesaplanmuistir.

2. Papiller SCC

Larengeal papiller SCC tanili 2 hastanin yas ortalamasi 69,5(+3,54) olarak saptandi. Bir
hasta erkek, 1 hasta kadin idi. Lezyonlar glottik ve supraglottik lokalizasyonda idi. T1 tiimorii
bulunan bir hastaya endolarengeal lazer kordektomi uygulanirken, T3 tiimorii olan ve bu
sebeple konservasyon cerrahisi uygulamaya uygun olmayan diger hastaya primer KRT
uygulandi. Hastaligin evresi ve uygulanan primer tedavi modalitesi geregi hicbir hastaya
boyun diseksiyonu yapilmadi. Her iki hasta da tani sonrasi 17 ve 28 aylik takiplerine
hastaliksiz sekilde devam etmekte olup, takip siiresinin kisalig1 nedeniyle 5-yillik sag kalim

hesaplanamadi. Bir-yillik hastalik spesifik ve genel sag kalim orani1 %100 olarak hesaplanda.

3. Lenfoepitelyal Karsinom

Larengeal lenfoepitelyal karsinom tanil1 4 hastanin yas ortalamasi 64,2(+8,77) olarak
saptandi. Tiim hastalar erkek idi.

Hastalarin tamaminda tiimér supraglottik bolgede yerlesimli idi. Ug hastaya parsiyel
horizontal larenjektomi (supraglottik larenjektomi), 1 hastaya total larenjektomi uygulandi.
Dért hatanin tamamina bilateral boyun diseksiyonu yapildi. Iki hastada unilateral, 1 hastada
bilateral boyun metastazi saptandi.

Parsiyel larenjektomi uygulanmis olan bir hasta takibinin besinci yilinda primer hastalik
dis1 bir sebepten hayatini kaybetti. Bilateral boyun metastazi bulunan hasta ise takibinin

dokuzuncu ayinda uzak metastaza bagli hayatini kaybetti. Diger 2 hastanin hastaliksiz
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kontrolleri devam etmekte olup hastalarin median takip stiresi 39 ay (9-119), 5-yillik hastalik

spesifik ve genel sag kalim oranlar1 %75 olarak hesaplandi.

4. Bazaloid SCC

Larengeal bazaloid SCC tanili 28 hastanin yag ortalamasi 64,14(+7,74) olarak saptandi.
Hastalarin biiylik cogunlugu erkek idi(E/K:25/3).

Hastalarin %82’sinde (23/28) tiimor supraglottik lokalizasyonda idi. Iki hastada glottik,
2 hastada transglottik ve 1 hastada subglottik lezyon gozledi. Tan1 aninda 2 hasta T1, 13 hasta
T2, 8 hasta T3 ve 5 hasta T4a primer tiimdr evresindeydi. Hastalarin %46,4’tinde (13/28)
boyunda metastatik lenfadenopati vardi.

Toplam 13 hastaya parsiyel horizontal larenjektomi (supraglottik veya suprakrikoid), 3
hastaya vertikal hemilarenjektomi, 9 hastaya total larenjektomi uygulandi. Ug hastadan ise
sadece endolarengeal biyopsi alind1 ve bu hastalarin biyopsi sonucuna gore 1 hastaya primer
RT 2 hastaya primer KRT 6nerildi; ancak komorbid durumlari sebebi ile KT alamayan bir
hasta nedeni ile 2 hasta primer RT 1 hasta da primer KRT tedavisi aldu.

Tedavi sonrasi kontrollerde 3 hastada uzak metastaz, 3 hastada lokal niiks ve 2 hastada
da boyun niiksii meydana geldi. Lokal niiksii olan 2 hasta tamamlayici cerrahiler ile tedavi
edildi. Diger hastalar niiks/metastaz nedeni ile kaybedildi. Ug hastanin takibinde ise sekonder
akciger malignitesi ortaya ¢ikt1 ve bu sebeple hastalar hayatlarin1 kaybettiler. Bir hasta primer
KRT, 1 hasta ise adjuvan KRT sirasinda medikal nedenler ile hayatini kaybetti. Iki hasta ise
takibinin altinc1 ve dokuzuncu yillarinda primer hastalik dis1 nedenlerle hayatlarim
kaybettiler. Hayatin1 kaybeden 11 hasta disinda kalan 28 hastanin kontrollerde hastaliksiz
takipleri devam etmekte olup median takip stiresi 57 aydir (+8-141). 5-yillik hastalik spesifik
sag kalim %69,9, genel sag kalim %61,8 olarak hesaplandi. Bes yillik sag kalim erken evre

tiimorlerde %100, ge¢ evre tiimorlerde %54,5 olarak hesaplandi.

5. igsi Hiicreli SCC

Larengeal igsi hiicreli karsinom tanili 16 hastanin yas ortalamasi1 66,69(+8,51) olarak
saptandi. Hastalarm biiyiik ¢ogunlugu erkek idi(E/K:15/1).

Hastalarin 5’inde supraglottik, 6’sinda glottik ve 5’inde transglottik lezyon saptandi.
Primer lezyonlarin T evreleri degerlendirildiginde; 2 hastanin tiimérii T1, 3 hastanin T2, 2
hastanin T3, 8 hastanin T4a ve 1 hastanin ise T4b idi. Hastalarin %43,8’inde(7/16) boyunda

metastatik hastalik saptandi.
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Onbir hastaya total larenjektomi, 2 hastaya parsiyel horizontal larenjektomi
(supraglottik ve suprakrikoid larenjektomiler), 1 hastaya vertikal hemilarenjektomi ve Tla
tiimori olan 1 hastaya ise kordektomi uygulandi. Bir hastaya primer KRT tedavisi sonrasi
ikinci yilinda lokal niiks saptanmasi nedeniyle salvaj total larenjektomi yapildi. Kordektomi
disinda primer cerrahi yapilan hastalarin tamamina tek tarafli ya da bilateral boyun
diseksiyonu yapildi.

Toplam 16 hastanin 8’1 takiplerde hayatini kaybetti. Bir hasta takibinin besinci yilinda
SVO iligkili komplikasyonlarla hayatin1 kaybederken, kalan 7 hasta primer hastaligin lokal ya
da uzak organ tutulumlari nedeniyle median 4 ay (1-18) siirede hayatin1 kaybetti. Tim
hastalarin geneline bakildiginda, median takip siiresi 25 ay (1-148) olup yasayan 8 hastanin
kontrollerinde hastaliksi1z sekilde takipleri devam etmektedir.

Bes yillik hastalik spesifik ve genel sag kalim oran1 %54,7 olarak hesaplandi. Bes-y1llik
hastalik spesifik sag kalim glottik tiimorlerde %83 iken, transglottiklerde %60, supraglottik
timorlerde ise %20 olarak hesaplandi. En kotii prognoz non-glottik tiimoérlerde ve bunlar
arasinda da supraglottiklerde gézlendi. Erken evre timorlerde 5-yillik sag kalim %100, ileri

evre hastalig1 olanlarda ise %37,5 olarak hesaplandi.

6. Akantolitik SCC

Larengeal akantolitik SCC tanili 17 hastanin yas ortalamas1 57,71(+12,03) olarak
saptandi. E/K oran1 14/3 seklinde idi.

Primer tiimdr degerlendirildiginde 7 hastada tiimor supraglottik, 5 hastada glottik, 5
hastada transglottik yerlesimli idi. Dokuz hastanin primer lezyonu T2, 8 hastanin ise T4a
evresinde saptandi. Hastalarin %29,4’tinde(5/17) boyunda metastatik lenf nodu mevcuttu.

Toplam 10 hastaya total larenjektomi, 3 hastaya parsiyel horizontal larenjektomi, 2
hastaya vertikal hemilarenjektomi, 1 hastaya neartotal larenjektomi uygulandi. Primer cerrahi
tedavi uygulanan tiim hastalara tek tarafli ya da bilateral boyun diseksiyonu yapildi. Sadece 1
hasta ise primer RT ile tedavi edildi.

Takiplerde, primer RT goren tek hastada lokal rekiirrens gelisti ve postoperatif birinci
yilda salvaj total larenjektomi uygulandi. Vertikal hemilarenjektomi uygulanan bir hastadaki
lokal niiks nedeniyle endolarengeal yolla rekiirrens eksize edildi. Suprakrikoid ve supraglottik
learenjektomi uygulanmis olan birer hastaya ise lokal niikslerinin saptandigi birinci ve ikinci
yillarinda salvaj total larenjektomi yapildi ve salvaj cerrahileri sonrast KRT aldilar. Altt hasta

boyun ve uzak organ niiksii nedeni ile median 13 ayda (5-69) kaybedilirken, 2 hasta primer
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hastaligin tedavisinin 6’nc1 ve 12°nci yillarinda primer hastalik dis1 nedenlerle hayatini
kaybetti. Kalan 9 hastanin kontrol muayenelerinde hastaliksiz takipleri devam etmektedir.
Tiim hastalarin geneline bakildiginda median takip stiresi 30 ay (5-158) olup, 5-y1llik
hastalik spesifik sag kalim %72,8, genel sag kalim %60,7 olarak hesaplandi. Erken evre
timorlerde 5-yillik sag kalim %100 iken ileri evre hastalig1 olanlarda ise %46,7 olarak

hesaplandi.

7. Adenoskuamoz Karsinom

Larengeal adenoskuamoz karsinom tanili 9 hastanin yas ortalamas1 57,78(+7,16) olarak
saptandi. Hastalarin tamami erkek cinsiyette idi.

Alt1 hastada tiimor glottik, 3 hastada supraglottik yerlesimli idi. Dort hastanin timori
T2, 1 hastanin T3, 4 hastanin T4a idi.

Dort hastaya total larenjektomi, 3 hastaya parsiyel horizontal larenjektomi (suprakrikoid
larenjektomi) ve 2 hastaya vertikal hemilarenjektomi uygulandi. Total larenjektomi yapilan
bir hastalardan bir tanesi nazofarinks karsinomu nedeniyle daha dnceden bas boyun bolgesine
RT almis oldugu i¢in bu hastaya boyun diseksiyonu yapilmadi. Diger tiim hastalara timoriin
lateralizasyon ve yayilimina gore tek tarafli ya da bilateral boyun diseksiyonu uygulanda.
Boyun diseksiyonu yapilan hastalarin %62,5’inde (5/8) boyun metastazi saptandi. Bir hasta
harig tiim hastalar ileri evrede tan1 aldi.

Postoperatif donemdeki takiplerde 1 hasta primer hastalik dis1 sebeplerle
(serebrovaskiiler olay), bir hasta ise hastaligin uzak metastazi nedeni ile hayatini kaybetti.
Tiim hastalarin geneline bakildiginda median takip siiresi 61 ay (17-144) olup yasayan 7
hastanin kontrollerinde hastaliksiz sekilde takipleri devam etmektedir. Hastalarin 5-yillik

hastalik spesifik sag kalim1 %83,3, genel sag kalimi1 %72,9 olarak hesaplandi.



B- Skuamoz Hiicreli Karsinom Dis1 Larengeal Tiimorler
Siklik sirasina gore hastalarin %25’inde (10/40) néroendokrin neoplazi, %20’sinde
(8/40) adenoid kistik karsinom, %17,5’inde (7/40) kondrosarkom, %20’sinde (8/40) diger
sarkomlar, %5’inde (2/40) schwannom ve %2,5’inde (1/40) mukoepidermoid karsinom
saptandi.
Hastalarin yas ortalamasi 54,3(+13,73) olarak hesaplandi.

SCC disi larinks tiimorii hastalarinin yas ortalmasi

yas
Std.

|_patoloji Mean N Deviation

Adenoid Kiskit Karsinom 50.63 8 7.347

Kondrosarkom d

Sarkomiar o G 63.75 8 16.645

Kondrosarkom 49.29 7 12.500

Lenfoma 4425 & 15.671

Mukoepidermoid

Karsinom 76.00 1

Noroendokrin Karsinom 57.00 10 11.719

Schwannom 45.00 2 2.828

Total 54.33 40 13.733

Tablo-4: Larengeal SCC varyanti patolojik tanili hastalarin yas ortalamalart.

SCC Dis1 Larinks Tiimaorleri

Ndroendokrin karsinomlar _
Adenoid kistik karsinom _ g
Schwannom - 2
Mukoerpidermoid karsinom - 1
Kondrosarkom disi sarkomlar _ g
0 2 4 6 B 10

Sekil-3: Larengeal SCC varyant1 patolojik tanili hastalarin sayisal dagilima.

34

10



1. Noroendokrin Neoplaziler

Larengeal noroendokrin neoplazi (NEN) tanili toplam 10 hasta saptandi. (E/K:7/3) Bu
hastalardan 2’si iyi differansiye (tipik karsinoid), 3’ orta differansiye (atipik karsinoid), 4’1
kotii differansiye (kiigiik hiicreli) noroendokrin karsinom, 1 hasta ise high grade kombine
kiigtik-biiytik hiicreli néroendokrin karsinom patolojisine sahipti. Primer tiimor lokalizasyonu
tanimlanmamis olan 1 hasta diginda kalan 9 hastanin 8’inde (%88,9) lezyon supraglottik
yerlesimli idi.

Iyi diferansiye néroendokrin karsinom tanili 2 hastadan birisine parsiyel horizontal
larenjektomi (suprakrikoid larenjektomi) ve boyun diseksiyonu yapildi. Hasta ii¢iincii yilinda
boyun niiksii sonras1 kaybedildi. Ikinci hastaya ise uzak metastazi bulunmasi nedeni ile
primer KRT uygulandi. Orta diferansiye ndroendokrin karsinom tanili {i¢ hastadan ikisi
primer KRT, bir hasta ise endolarengeal lazer cerrahisi sonrasi adjuvan KRT tedavisi ald1.
Kotii diferansiye patolojili bes hastadan ii¢li uzak metastazlari bulunmasi nedeni ile primer
KRT tedavisi, iki hasta ise cerrahi (total larenjektomi ve suprakrikoid larenjektomi) sonrasi
adjuvan KRT tedavisi ald1.

On hastanin 8’1 (%80) primer hastaliga bagli sebeplerle hayatini kaybetti. (median siire
17 ay) Sadece orta differansiye atipik karsinoid grubundan 2 hastada hastaliksiz sag kalim
elde edilebildi. Bu iki hastadan birisi primer KRT digeri ise endolarengeal lazer cerrahisi
sonras1 adjuvan KRT almis olan hasta idi. Bir-yillik, 3-y1llik ve 5-yillik genel ve hastalik

spesifik sag kalim oranlari sirasi ile, %70, %30 ve %0 olarak hesaplandi.

2. Tukiirik Bezi Tiimorleri

Larengeal minor tiikiiriik bezi kaynakli malignitelerden adenoid kistik karsinom ve low
grade mukoepidermoid karsinom saptandi. Sekiz hastada (%89) adenoid kistik karsinom
saptanirken sadece 1 hastada (%11) mukoepidermoid karsinom gozlendi. Hastalarin yas
ortalamasi 53,44(£10,90) olarak hesaplandi. Dengeli bir cinsiyet dagilimi s6z konusu idi.
(E/K:4/5)

Primer lezyon siklik sirasina gore supraglottik (4/9), subglottik(3/9) ve transglottik(2/9)
yerlesimli idi. Primer glottik bdlge kaynakli larengeal mindr tiikiiriik bezi malignitesi
saptanmadi.

Larengeal mukoepidermoid karsinom tanili hasta, uzak metastazinin olmasi nedeni ile

tan1 sonrasi herhangi bir tedavi alamadan 1 ay igerisinde hayatini kaybetti.
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Adenoid kistik karsinom tanili 8 hastanin 6’sina total larenjektomi uygulandi. Klinik ve
radyolojik N+ olduklar1 i¢in bu hastalardan 2’sine tek tarafli, 2’sine ise bilateral boyun
diseksiyonu uygulandi. Bir hastanin primer lezyonunun epiglot serbest ugta ve erken evrede
saptanmasi nedeni ile hastaya transoral lazer cerrahisi ile epiglottektomi yapildi. Bir hasta ise
primer RT ald1. 3 hasta takiplerde ortaya ¢ikan uzak metastazlar nedeni ile kaybedildi.

Tedavi edilen 10 hasta degerlendirildiginde, boyun diseksiyonu yapilan 4 hastanin
2’sinde boyunda metastaz saptandi.

Larengeal adenoid kistik karsinom hastalarinin 5-yillik sag kalim oran1 %68,6, 10 yillik

sag kalim orani1 %51,4 olarak hesaplandi.

3. Kondrosarkomlar

Kondrosarkom tanili 7 hastanin yas ortalamasi1 49,29(+12,50) olarak saptandi. Cinsiyet
dagilimi dengeli idi. (E/K:4/3)

Tiimdrlerin 6’s1 krikoid kikirdak kaynakli, 1 tanesi ise hyoid kemik kaynakli idi. Buna
bagli olarak hastalarin sadece %13 iinde supraglottik yerlesim gozlenmisken, kalan hastalarin
tamaminda lezyon subglottik bolgede idi. Tiim kondrosarkomlar patolojik olarak diisiik
grade’li idi.

Hyoid kaynakli olan tiimor i¢in transservikal lokal eksizyon uygulandi. Krikoid
kaynakli low grade kondrosarkom tanili alt1 hastanin ii¢iinde tekrarlayan endolarengeal
eksizyon ve/veya kiiretaj islemi yapilmasima gerek duyuldu. Iki hastada fonksiyonel larengeal
yap1 korunarak bu iglemler yapilabilmis iken, bir hastada krikoidin massif destriiksiyonu ve
hava pasajinin oblitere olmasi nedeni ile trakeotomi agilmasi ve sonrasinda hastaya total
larenjektomi uygulanmasi gerekti. Tiim hastalar su an hastaliksiz ve semptomsuz olarak takip
edilmektedir.

Tiim hastalarin diisiik gradeli kondrosarkom olmasi ile de iligkili sekilde, larengeal

kondrosarkom grubunun 5-yillik sag kalimi %100 olarak hesaplandi.
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Sekil-4: Niiks kondrosarkom nedeni ile total larenjektomi operasyonu yapilan hastanin

preoperatif bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisii

Sekil-5: Niiks kondrosarkom nedeni ile total larenjektomi operasyonu yapilan hastanin

preoperatif endolarengeal muayene bulgusu

4. Kondrosarkom Dis1 Sarkomlar

Toplam 8 hastanin dagilimina bakildiginda; 2 hastada pleomorfik fuziform hiicreli
sarkom, 1 hastada iyi differansiye liposarkom, 1 hastada leiomyosarkom, 1 hastada fuziform
hiicreli sinovyal sarkom, 1 hastada indifferansiye sarkom, 1 hastada Kaposi sarkomu ve 1

hastada kondroid differansiyasyon gosteren low grade myofibroblastik sarkom saptandi.
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Hastalarin ortalama yas 63,7 (£16,65) olarak hesaplandi. Hastalarin 6°s1 erkek, 2’si
kadn idi.

Bes hastanin tiimorii supraglottik yerlesimli, 1 hastada ise glottik yerlesimli idi.

Glottik yerlesimli olan kondroid diferansiyasyon gosteren low grade myofibroblastik
sarkom ve supraglottik yerlesimli iyi differansiye liposarkom i¢in endolarengeal lazer
cerrahisi ile kordektomi ve eksizyon operasyonlar1 uygulandi. Bu iki hasta adjuvan tedavi
almad. Indifferansiye sarkom, pleomorfik fuziform hiicreli sarkom ve sinovyal sarkom tanili
3 hastaya total larenjektomi ve boyun diseksiyonu yapildi. Diger hastalar endolarengeal
biyopsi ya da eksizyon sonrasi primer olarak, cerrahi yapilan hastalar ise adjuvan tedavi
protokolii olarak KRT i¢in onkoloji birimine yonlendirildi.

Liposarkom tanil1 hastada 6-y1llik, leiomyosarkom tanili hastada ise 4-yilllik hastaliksiz
sag kalim elde edildi ancak bu hastalar baska sebeplerle hayatlarini kaybettiler. Kondroid
diferansiye gosteren “low grade myofibroblastik sarkom” tanili hasta endolarengeal lazer
cerrahisi sonrast, “pleomorfik fuziform hiicreli sarkom /yiiksek grade’li pleomorfik
indiferansiye sarkom” tanili hasta ise primer KRT tedavisi sonrasi hastaliksiz sekilde
izlenmektedir. Hayatta olan bu iki hastanin giincel takip stireleri 56 ve 136 aydir. Diger
hastalar, tan1 sonras1 uygun gdoriilen hastalara yapilan cerrahi ve/veya KRT’ye ragmen
1,4,11,15,48,74 {inci aylarda hastaligin uzak metastazlar iligkili sebeplerle hayatini
kaybetmislerdir.

Kondrosarkom dis1 diger sarkomlar patolojik grubu icin 5-yillik sag kalim verisi

hesaplanamadi, 1-yillik sag kalim %37,5 olarak hesaplandi.

5. Lenfoproliferatif Hastalhiklar

Dort hastadan alinan endolarengeal biyopsi sonucu lenfoma olarak raporlandi; 2 hasta
diffiiz biiylik B hiicreli lenfoma, 1 hasta diislik grade B hiicreli lenfoma ve 1 hasta nodiiler
sklerozan Hodgkin lenfoma tanisi aldi.

Nodiiler sklerozan Hodgkin lenfoma tanili hastanin lezyonu glottik yerlesimli olup diger
hastalarda lezyon supraglottik idi.

Ortalama yas1 44,2 olan hasta grubunun %75 ni erkekler olusturmakta idi. (E/K:3/1)

Hastalar tedavileri i¢in hematoloji-onkoloji birimine yonlendirildi. Tedavi sonrasi rutin
kontrolleri hematoloji biriminde devam eden 1 hasta hastaliga bagli komplikasyonlar nedeni
ile hayatini kaybetti. Diger 3 hastada kiir elde edildi ve takiplerine ilgili kliniklerinde devam
etmektedir ve 5-yillik sag kalim %75 olarak hesaplandi.
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6. Malignite Dis1 Larengeal Tumorler

2 hastada larengeal schwannom saptandi. Her iki hasta da erkek idi ve ortalama yaslari
45(£2) olarak hesaplandi.

Bir hastada glottik diger hastada subglottik yerlesimli tiimdrii olan her iki hastada da
tiimor submukozal sekilde prezente olmustu. Endolarengeal teknikle lokal eksizyon yapildi.
Takiplerde subglottik olan lezyon 2nci yilda lokal niiks etti, tekrar endolarengeal yolla niiks

tiimor eksize edildi. Her iki hastanin kontrol muayenelerinde hastalik rekiirrensi gézlenmedi.

C- Medikal Onkolojik Tedaviler
Adenoskuaméz karsinom tanili 4 hasta adjuvan RT, 3 hasta adjuvan KRT alds. iki

hastanin adjuvan tedavi almasina gerek olmadi.

Akantolitik SCC tanili 1 hasta primer RT, 2 hasta adjuvan RT, 7 hasta adjuvan KRT ve
primer tedavi sonrasi adjuvan tedavi almamis olan 2 hasta ise niiks cerrahisi sonrasi adjuvan
KRT aldi. Bes hastanin ise adjuvan tedavi almasina gerek olmadi.

Bazaloid SCC tanili 4 hasta adjuvan RT, 9 hasta adjuvan KRT, 2 hasta primer RT, 1
hasta primer KRT aldi. Adjuvan tedavi almamis olan 1 hastaya niiks cerrahisi sonrasi adjuvan
RT verildi. 11 hastaya ise adjuvan tedavi 6nerilmedi.

Igsi hiicreli karsinom tanil1 1 hasta adjuvan RT, 7 hasta adjuvan KRT ald1. Primer KRT
tedavisi almis olan 1 hastaya niiks nedeni ile salvaj total larenjektomi yapildi. Yedi hasta ise
adjuvan tedavi almadi.

Lenfoepitelyal karsinom tanili 1 hasta adjuvan RT, 2 adjuvan KRT tedavisi ald1. Bir
hasta ise adjuvan tedavi almadi.

Papiller SCC tanil1 1 hastaya adjuvan KRT verildi. Bir hastaya ise adjuvan tedavi
onerilmedi.

Verriik6z karsinom tanili 2 hasta primer RT seklinde tedavi aldi. Bu hastalardan 1’ine

tedavi basarisizlig1 nedeni ile salvaj total larenjektomi yapildi.

Adenoid kistik karsinom tanil1 4 hastaya adjuvan RT, 2 hastaya adjuvan KRT verildi.
Iki hastaya ise adjuvan tedavi dnerilmedi. Mukoepidermoid karsinom tanil1 hasta primer KT
tedavisi baslanamadan hayatin1 kaybetti ve tedavi alamadi.

Lenfoma tanili 4 hastanin tamami primer olarak KT aldi.

Noroendokrin karsinom tanil1 6 hasta biyopsi sonrasi primer KRT, 4 hasta ise cerrahi

sonras1 adjuvan KRT aldi. Boylece tiim hastalar adjuvan ya da primer olarak KRT tedavisi

aldi.
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Diger sarkomlar grubunda 1 hasta (Kasopsi sarkomu) primer KT, 1 hasta (fuziform
hiicreli sarkom) primer KRT, 3 hasta adjuvan KRT ald1. 2 hasta (iyi differansiye liposarkom
ve kondroid diferansiyasyon gosteren low grade myofibroblastik sarkom) adjuvan tedavi
almadi. Fuziform hiicreli sarkom tanili 1 hasta ise KRT baslanamadan erken donemde
hayatin1 kaybetti.

Kondrosarkom ve schwannom tanili hi¢bir hasta adjuvan ya da neoadjuvan tedavi

almadi.
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IV- TARTISMA

Larenksin skuamoz hiicreli kanserleri disindaki maligniteleri ile ilgili ilk yayin 1941
yilinda, skuamoz hiicreli karsinom dis1 larengeal tiimorlerdeki deneyimlerimiz adi altinda 6n
planda larengeal sarkomlar igeren ve Mayo klinik tarafindan yayinlanmis bir makaledir.(105)
Cady ve arkadaglar1 1967 yilinda, agresif cerrahi miidahalelere ragmen kotii sag kalim ve
prognozun oldugu ve ¢ogunlukla adenokarsinom ve diger tiikiiriik bezi tlimorlerinden olusan
larengeal epidermoid olmayan kanserler baglikli yaziy1 yaymlamislardir.(106) Takip eden
yillar ve dekadlarda ¢ok sayida benzer 6zellikte hastalar tanimlanmis ve derlenmistir.

Larenks maligniteleri, eriskinde tiim viicuttaki malignitelerin %1 ini, bas boyun bolgesi
malignitelerinin yaklasik %13’lin{i olusturmaktadir.(10) Neredeyse tiimii yiizey epitelinden
koken alan larenks malignitelerinin % 95’inden fazlasi yassi hiicreli kanserlerdir.(13, 14) Bu
kategoriye girmeyen maligniteler; néroendokrin, bag doku, tiikiiriik bezi ve immiin kokenli
hiicrelerden kaynaklanmaktadir. (15) Bizim ¢alismamizda da larengeal maligniteler igerisinde
klasik SCC hastalarinin orani %89,9, SCC varyanti timoérlerin oran1 %7,4, SCC dist
tlimorlerin orani ise %2,7 olarak saptanmis olup bu veri de literatiir bilgisi ile uyumlu
bulunmustur.

Larenkste en sik saptanan SCC varyanti olan verriik6z karsinom bizim ¢alismamizda da
en sik SCC varyanti olarak gozlendi. Mevcut 6rneklemimizde, larengeal verriik6z karsinomun
tiim larengeal maligniteler i¢indeki oran1 %2,27(34/1497) olarak saptanmis olup bu oranin da
literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.(37, 44) Hastaligin erken evrede tani almasi,
rejyonel ya da uzak metastaz yapmamasi, hemen her zaman glottik bolgeden kaynaklaniyor
olmasi sebebi ile cogunlukla endolarengeal lazer cerrahisinin hastalar agisindan yeterli bir
tedavi olmasi ve bu durumlarla iligkili olarak yiiksek sag kalim oranlar1 bilinmektedir. Bizim
calismamizda lezyonlarin %73’ Tla evresinde ve %88’1 glottik olarak saptanmistir. Bes-
yillik sag kalim oranin %100 olarak hesaplanmuistir.

[lk olarak 1999 yilinda 104 vakalik genis bir seri ile tanimlanmis olan larengeal papiller
SCC iyi prognozlu bir SCC varyantidir.(50) SEER veri tabanini kullanarak 2015 yilinda
yapilan bir ¢caligmada 370 hasta degerlendirilmis ve tiim larengeal maligniteler igindeki siklig
%0,5 olarak hesaplanmistir.(39) Bizim ¢aligmamizda bu patolojik alt grubun sadece 2 hastada
saptanabilmis olmasi ve bu sayinin tiim larengeal maligniteler icinde %0,1 gibi bir orana denk
geliyor olmasi larengeal papiller SCC i¢in etiyolojik bir faktor olarak suglanan riskli HPV
suslarinin tilkemizde heniiz yaygin olarak bulunmuyor olusu ile iliskili olabilir. Bizim

calismamizda retrospektif bir tarama yapilmis olmasi ve hastalarin HPV yo6niinden gerek
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HPV DNA gerekse pl6 ile taranmiyor olmasi sebebi ile bu konuda kesin yorum yapmak
miimkiin olamamuistir. Literatiirdeki yiiksek sag kalim oranlartyla da uygun sekilde her iki
hastanin 17 ve 28 aylik hastaliksiz takipleri devam etmektedir. Ayrica agresif seyirli bir timor
olmamasi nedeni ile giincel derlemelerde de en sik uygulanan iki tedavi yontemi olan lokal
eksizyon ve RT bu iki hastada da uygulanmistir.(39) Higbir hastaya boyun diseksiyonu
yapilmamigtir.

Indiferansiye non-keratinize nazofarinks karsinomuna benzerligi ile dikkat ¢eken ve
boyna metastaz yapma riski yiiksek olan larengeal lenfoepitelyal karsinomu, ¢calismamizda 4
hastada bulunmakta olup, giincel literatiire benzer sekilde, %75 hastada boyun metastazi
gozlenmistir.(11) Bir hastanin uzak organ metastazi nedeni ile kaybedildigi bu grupta %25
oraninda uzak metastaz saptandig1 sdylenebilmekle birlikte ¢alismamizda hasta sayisinin az
oldugu unutulmamalidir. SEER verilerine gore 5-yillik hastalik spesifik sag kalimi %60 olan
lenfoepitelyal karsinomda bizim hasta grubumuzda %75 seklinde benzer sayilabilecek bir
sonug elde edilmistir.

1986 yilinda tanimlanmis olan larengeal bazaloid SCC agresif seyirli bir SCC
varyantidir. (64, 107) Literatiirde %50-70 oraninda boyun metastazi bildiren ¢aligmalar
vardir.(67, 68) Bizim ¢alismamizda hastalarin %46,4’iinde boyun metastazi saptandi. Tiimor,
hastalarin %82’sinde supraglottik bolgede saptandi. Rejyonel ve uzak metastaz riskinin
yiiksek olmas1 nedeniyle klasik SCC ile kiyaslandiginda daha diisiik sag kalim oranlar1
bildirilen bu patolojik alt tip i¢in bizim ¢aligma grubumuzda 5-y1llik hastalik spesifik sag
kalim %69,9 olarak saptandi. Hastalarin %35,7sini olusturan erken evre tiimorlerde %100
hastalik spesifik sag kalim elde edilmis olup ileri evre hastalig1 olanlarda bu oran %54,5
olarak saptanmustir.

[lk olarak Virchow tarafindan 1863 yilinda tarif edilen, ancak 1933 yilinda Figi
tarafindan patolojik 6zellikleri tam olarak tanimlanan igsi hiicreli karsinom bas boyun
bolgesinde en sik larenkste gozlenmektedir.(38) Larenksteki prognozu da diger bolgelerdeki
gibi evreye bagli olmakla birlikte agresiftir. Bizim ¢aligmamizda da sag kalim verileri
acisindan bakilacak olursa larengeal SCC varyantlari igerisinde en kotli prognoz igsi hiicreli
karsinom alt grubunda saptanmustir. Igsi hiicreli larengeal karsinomlarin degerlendirildigi
2015 yilindaki bir calismada; 5-yillik sag kalim glottik tiimorlerde %84, non-glottik olanlarda
%352 olarak saptanmistir. (38) Bizim ¢alismamizda da 5-yillik hastalik spesifik sag kalim
glottik tiimorlerde %83, supraglottiklerde %20, transglottiklerde %60 olarak saptandi. Erken
ve gec evre tiimorlerde de literatiire benzer sayilabilecek sekilde %100 ve %37,5’lik 5-yillik

sag kalim oranlar1 hesaplandi. Bu veriler géz 6niine alindiginda igsi hiicreli karsinomlarin,
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ozellikle glottik bolge disinda yerlesen tiimoérlerin agresif sekilde tedavi edilmesi
gerekmektedir.

Daha once larengeal skuamoz hiicreli karsinom varyanti alt grubu olarak degerlendirilen
akantolik SCC, 2017 y1li itibart ile klasik skuamdz hiicreli karsinom grubunda
degerlendirilmektedir. Calismaya dahil edilen hasta popiilasyonunda bir dnceki siniflama
kullanilmis oldugu i¢in bu grupta 17 hasta degerlendirilmis ve 5-yillik hastaliga 6zgii sag
kalim %72,8 bulunmus ve primer cerrahi uygulanan hastalarin %31,3’linde boyun metastazi
saptanmistir. Bu 6zellikleri ile klasik larenks skuamdz hiicreli karsinomuna benzer nitelikte
prognoz saptanmistir.

Hem glandiiler hem de epitelyal diferansiyasyon gosteren bir tiimor olan larengeal
adenoskuamoz karsinom ile ilgili literatiirde %75’lere varan oranlarda boyun metastazi ve
%25 civar1 uzak metastaz bildirilmektedir.(11) Bizim ¢alismamizda tiim hastalara primer
cerrahi tedavi uygulandi ve daha dncesinde nazofarinks karsinomu nedeni ile KRT tedavisi
almis olan hasta disindaki tiim hastalara boyun diseksiyonu yapildi. Boyun diseksiyonu
yapilan hastalarin %62,5’inde boyun metastazi saptandi. Bir hasta takibinin 4’iincii yilinda
hastaligin lokal niiksii ve uzak yayilimi nedeni ile hayatin1 kaybetti. Adenoskuaméz SCC
literatiirde en kotii prognozlu larenks SCC varyantlarindan birisi olarak tanimlanmaktadir ve
%30-50 civarinda 5-yillik sag kalim verileri verilmektedir.(11) Bizim ¢calismamizda hastalarin
5-yillik hastaliga 6zgii sag kalimi1 %83,3 olarak hesaplandi. Bu orandaki farkliligin sebebi
olarak, caligmanin kisitliliklar1 kisminda da deginilecegi sekilde, bizim ¢alisma grubumuzda
tan1 aninda uzak metastazi olan ve/veya cerrahi uygulanmamis hastalarin az olmasi (bu
patolojik grup i¢in hi¢ hasta olmamasi) olarak diistiniildii. Bu durum prognozu daha kétii olan
hastalarin sag kalim hesabina dahil edilmemesine neden olmaktadir.

Tiim larengeal malignitelerin yaklasik %3-5’ini olusturan SCC dis1 larengeal
maligniteler bizim ¢alismamizda toplam 40 hastada saptanmis olup tiim larengeal
malignitelerin bulundugu 6rnekleme oranlandig1 zaman hastalarin %2,7’sini olusturdugu
goriilmistiir. Larenks SCC dis1 tiimorleri grubunda hastalarin %67,5’ini erkek hastalar
olusturmakta idi ve gerek klasik tip larenks SCC ile gerekse SCC varyantt ile kiyaslandiginda
bu grupta kadin hastalarin anlamli derecede daha sik gozlendigi saptandi. (p<0,05)

Larenkste en sik saptanan skuamoz hiicreli karsinom dis1 malignite olan ndroendokrin
tiimorler bizim ¢aligmamizda da literatiire uygun sekilde en fazla sayida gézlendi.(108)
Calismamizda larengeal maligniteler igerisindeki orant %0,7 olarak hesaplanan néroendokrin
timorler sag kalim oranina bakildiginda da kondrosarkom dis1 sarkomlar ile birlikte en kotii

sag kalim verisine sahiptir. Calisma grubundaki 2 orta derece differansiye ndroendokrin
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timor diginda kalan tiim néroendokrin tiimdrler hastaligin yayilimi ya da niiksii nedeni ile
hayatlarimi kaybettiler.

Kiigiik hiicreli ndroendokrin karsinomda tedavi se¢enegi primer KRT dir. Yiiksek
metastaz orani sebebi ile 6n planda cerrahi diistiniilmez.(109) Calismamizda degerlendirilen
kiigtik hiicreli kotii differansiye néroendokrin karsinom tanili 5 hastadan 3’tine primer KRT
2’sine ise larenjektomi ve bilateral boyun diseksiyonu sonrast KRT uygulanmis ancak hig bir
hastada sag kalim elde edilememis ve literatiir verilerine benzer sekilde, cerrahi uygulanarak
hastalarda anlamli bir farklilik da olugturulamamaigtir. Tiim hastalar hastaligin uzak yayilimina
bagl nedenlerle kaybedilmistir. Iyi ve orta differansiye néroendokrin karsinomda ise hastalar
uzak metastaz ve boyun niiksiinden kaybedilmistir.

Larenksin tiikiiriik bezi maligniteleri tiim larengeal malignitelerin %1’den azinm
olustururken, adenoid kistik karsinom bunlar arasinda en sik goriilenidir. (15, 82) Bu
caligmada da hastalarin ¢ok biiyiik bir cogunlugunu adenoid kistik karsinom olugturmakta idi.
Literatiir verilerine de uygun sekilde, glottik bolgede minor tiikiiriik bezleri neredeyse yok
denecek kadar az olmasi ile de iligkili sekilde glottik bolgeden kaynaklanmis mindr tiikiiriik
bezi tlimorii saptanmadi.(82) Larengeal tiikiiriik bezi tiimorleri goz oniine alindiginda ¢alisma
popiilasyonumuzda gozlenen iki patolojik grup olan adenoid kistik karsinom ve
mukoepidermoid karsinom arasinda hem vaka sayilarinin az olmas1 hem de mukoepidermoid
karsinom tanili hastanin uzak metastazlari nedeni ile erken donemde kaybedilmesi nedeni ile
sag kalimlar agisindan bir kiyaslama yapmak miimkiin olmadi.

Bas ve boyun adenoid kistik karsinomu larenkste nadiren goriilen bir patolojik
durumdur. Bu sebeple bir tedavi protokoliinii standardize etmek zordur.(88, 110, 111)
Tartismali noktalardan biri, cerrahi rezeksiyona ek olarak bu hastalarda elektif boyun
diseksiyonu yapilip yapilmamasina karar verilmesidir. Kabul edilen literatiir bilgisi olarak, bir
bas boyun malignitesinde okiilt metastaz riski %20 nin lizerinde ise, elektif boyun
diseksiyonu endikasyonu vardir.(102) Adenoid kistik karsinomlar ile ilgili 2016 yilinda
yapilan bir ¢caligmada, supraglottik lokalizasyonda daha yiiksek oranda goriilmekle birlikte,
genel boyun metastaz orani %15 olarak saptanmig ve larengeal adenoid kistik karsinomda lenf
nodu metastaz riski diisiik oldugu i¢in boyun diseksiyonu dnerilmemistir.(112) Ayni
caligmada, eski ¢aligmalardaki goriilen yliksek boyun metastaz oranlarinin, patolojik olarak
larengeal SCC varyantlar1 ile karigtirilmis olan yanlis tanilar olabilecegine vurgu
yapilmistir.(112) Bizim ¢alismamizda 10 hastadan 2’sinde(%20) boyun metastazi
saptanmigtir. Bes yillik lokal kontrol oranlart yiiksek olmasina ragmen, adenoid kistik

karsinomda uzak metastazin tedaviden 5 yil sonra ortaya ¢ikma egilimi vardir. Calismadaki
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hastalardan hayatini1 kaybeden 3 hasta da orta ve geg stireli takiplerde (23,45,93. aylarda)
ortaya ¢ikan uzak organ tutulumlar1 nedeni yagamini kaybetti.

SCC dis1 larenks maligniteleri i¢inde en iyi prognoza ve yavas seyre sahip olan timor
larengeal kondrosarkomlardir.(15) Literatiirde en sik diisiik grade tiimorler goriiliir ve bizim
calisgmamizda da degerlendirilen 7 hastanin tamamu diisiik grade kondrosarkom olarak
raporlanmistir.(94) Kondrosarkomun primer tedavisi cerrahidir, ancak tiimoriin yavas seyri
ve cok yliksek sag kalim oranlari unutulmamali, hastalik kontroliinii saglayabilecek ve en
fazla organ ve fonksiyon koruyucu teknik tercih edilmelidir. Cogu hastada lezyonun boyutuna
gore endolarengeal kiiretaj ya da eksizyon yeterli olabilmektedir.(94) Cerrahi sinir pozitif olsa
bile lezyonun tekrar semptomatik hale gelmesi yillar alacagi i¢in revizyon islem yapilmasinda
sakinca olmamaktadir. Bizim hasta grubumuzda, sadece 1 hastada tekrarlayan cerrahiler
sonrasinda fonksiyonel larengeal yapinin korunmasi miimkiin olmadigi i¢in hastaya total
larenjektomi yapmak gerekti. Bu hasta digindaki tiim hastalarda fonksiyonel larengeal yap1
korunarak hastaliksiz ve/veya asemptomatik sekilde hastalar1 takip etmek miimkiin oldu.

Larengeal sarkomlar az sayida goriilmesinin yani1 sira agresif ve kotii seyri ile de
bilinmektedir.(108, 113, 114) Calismada SCC dis1 larenks tiimorleri i¢inde en kotii prognoz
kondrosarkom dis1 larenks sarkomlarinda gozlendi; 5-yillik sag kalim verisi hesaplanamayan
hastalarin 1-yillik genel sag kalimi %37,5 idi. KRT protokiiliine ek olarak dncesi ya da
sirasinda uygulanan cerrahilere ragmen tani sonrasi yagam siirelerinin kisa oldugu goriildii.

Ekstranodal lenfoma bas boyun bolgesinde en sik Waldeyer halkasini tutmakta,
larengeal tutulum nadir goriilmektedir.(115) Lenfoma tanili hastalarda hastaligin prognozunu
ve sag kalimini, primer hastaligin evresi ve patolojik tipi belirler. Larengeal tutulumun,
larenksin fonksiyonel biitlinliigiinii bozmadigi siirece hastalik prognozu iizerine anlamli etkisi
yoktur. Bu ¢alismada degerlendirilen 4 hastadan 1 tanesi hastaliga bagli sebeplerle
kaybedilmis, 3 hasta ise tedavi sonras1 hayatina devam etmektedir.

Larengeal schwannomlar superior larengeal sinirin internal dal1 ya da rekiirren sinirin
endolarenkse girigi sonrast dallarindan kaynaklanan benign tiimoérlerdir.(116) Malign olmasa
da yerlesim yeri itibar1 ile solunum sikintisi, aspirasyon, oksiiriik vb. patolojilere neden
olabilirler. Bu sebeple erken evrede saptanip larengeal fizyolojiyi koruyacak bir cerrahi ile
tedavi edilmesinde fayda vardir.(117) Literatiirde schwannoma bagli hava yolu problemleri
nedeni ile hayatini kaybeden hastalar mevcuttur.(118) Bu ¢alismada schwannom tanili 2 hasta
tespit edilmis olup her iki hasta da endolarengeal lazer cerrahisi ile larengeal fizyoloji

korunarak giivenli sekilde tedavi edilmistir.
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Ozellikle skuaméz hiicreli karsinom varyant tanili hastalarin patoloji raporlar
incelendiginde hastalara tanisal amagcla yapilan endolarengeal biyopsi islemine ait patoloji
raporu ile operasyon karar1 alinan hastalarin nihai patoloji raporu arasinda bazi farkliliklar
oldugu gozlendi. Larengeal SCC varyanti tanis1 almis olan hastalarin bir kisminda pre-
operatif taninin klasik invaziv SCC seklinde raporlandig1 ancak yapilan daha genis rezeksiyon
sonucunda hastalarin patolojik tanisinin alt grup degistirdigi goriildii. Cerrahi tedavi karari
alinarak opere edilen hastalarda bu patolojik alt grup farkliligin1 saptayabilmek miimkiin iken,
hasta/hekim tercihi ya da tiimoriin evresi/yayilimi sebebi ile operasyona uygun olmayarak
primer KRT tedavisi alan hasta grubunda bu durumu saptayabilmek miimkiin degildir. SCC
varyant1 grubunda olmasi gereken bazi hastalar, bahsedilen bu sebeple klasik SCC seklinde
degerlendirilmekte, tedavi ve takipleri bu bilgiler ¢ercevesinde yapilmaktadir. Ornek vermek
gerekirse; ¢aligmaya dahil edilen hasta gruplarinda tedavi dncesi biyopsi raporu mevcut olan
ve dosyasinda bulunabilen hastalarin raporlar1 degerlendirildiginde (preop tanisi invaziv SCC
olan hasta sayisi/preop patoloji raporu bulunan hasta sayisi/toplam hasta sayisi); adenoskuamoz
karsinom i¢in %66,7(4/6/9), akantolitik SCC i¢in %100(12/12/17), bazaloid SCC i¢in
%353,3(8/15/25), igsi hiicreli karsinom i¢in %38,5(5/13/16) oraninda hastanin ameliyat 6ncesi
klasik SCC tanist aldigi, tiimor rezeksiyonu amaci ile yapilan cerrahi sonucunda tiim bu
hastalarin larengeal SCC varyant1 alt grubuna dahil oldugu goriildii. Lenfoepitelyal, papiller
ve verriikdz karsinomda bu durumun neredeyse goriilmedigi saptandi. Tersi yonde
bakildiginda preoperatif SCC varyanti tanis1 alip nihai patolojisi SCC varyant1 olmayan hasta
gozlenmedi. Bahsedilen bu alt gruplardan sadece akantolitik SCC 2017 yil1 itibart ile artik
SCC varyant1 seklinde tanimlanmay1p klasik SCC olarak degerlendirilmektedir.(98) Bu
durumun nedeni, tiimdriin kendi i¢indeki heterojen dagilimi ve SCC varyantinin tiim alanlarda
bulunmuyor olmasi nedeni ile yapilan kiigiik 6rneklemin malignite tanis1 agisindan yeterli
ancak patolojik alt tiplendirme i¢in yeterli olmamasi olabilir. Calismaya dahil edilen hasta
grubunda, olgularin biiylik bir kisminin cerrahi yolla tedavi edilen hastalar olmasi, ilk tani
aninda biiylik kisminda metastaz mevcut olmamasi bu durum ile iliskilendirilebilir. Bu
durum, prognozu daha kétii olan ileri evre hastalarin calismamizda sag kalim hesabina dahil
edilmemesine neden olmaktadir.

Ameliyat 6ncesinde alinan biyopsilerin sensitivite ve spesifite yoniinden
degerlendirilmesi, malignite yoniinden pozitif biyopsi sonuglu bdlge sayis1 ve biyopsi alinan
dokunun hacmi gibi verilerin nihai taniy1 tam olarak saptamadaki giicilinii degerlendirecek

prospektif calismalar yapilabilir.
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Yukarida bahsedilen oranlar géz oniine alindiginda gerek klasik tip gerekse SCC
varyant1 larengeal kanserlerin tedavi kararinda, cerrahi sonucunda olusan patolojik TNM
evrelemesinin yani sira patolojik alt tipin de degisebilecegi ve buna goére adjuvan tedavi
gereksiniminde degisiklik olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Ozellikle igsi hiicreli ve
bazaloid tip skuamoz hiicreli karsinom varyantlarinda daha kotii progonoz ve daha ytiksek
metastaz potansiyeli oldugu ve bu hastalarin rekiirrens/niiks agisindan daha dikkatli takip

edilmesi ya da tetkik edilmesi gerektigi unutulmamalidir.(98)
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Sekil-6: Larenks SCC varyantlari, hastaliga 6zgii sag kalim grafigi
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Sekil-7: Larenks SCC dis1 timorleri, hastaliga 6zgii sag kalim grafigi
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Sekil-10: igsi hiicreli SCC, evreye gore hastaliga 6zgii sag kalim grafigi
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Sekil-11: Bazaloid SCC, evreye gore hastaliga 6zgii sag kalim grafigi



Hastaliga 6zgu sag kalim grafigi
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Sekil-12: Akantolitik SCC, evreye gore hastaliga 6zgii sag kalim grafigi
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