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GIRIS VE AMAC

Sigara kullaniminin bayanlarda daha fazla olmak {iizere yaygmnlasmasi,
sanayilesme  ve hava kirliliginin giderek artrnasma bagli olarak larenks kanser
insidansida giderek artmugtir, bunlarla beraber tamsal girisimlerinde gelismesi
larenks kanserlerinin daha erken evrelerde yakalanmasm: saglamistir. Buda
tedavide Total Larenjektominin yerini Parstyel Larenjektominin almasi gerektigini
ortaya koymustur

Glottik larenks kanserlerinde Parsiyel Larenjektomi sonrast ses bozukluklan
basda olmak iizere, ortaya ¢ikan sorunlart gidermek amaci ile parsiyel
larenjektomilerle  beraber rekonstrikksiyonunda uygulanmasi gerektifini ortaya
koymustur.

Parsiyel Vertikal Larenjektomilerde rekonstritksiyonda baghca 3 temel amag
vardiz. Bunlardan birincisi yeterli larengeal limen olugturarak respirasyonu
saglamaktir, Bir digeri yeterli glottik kapanmayi temin ederek aspirasyona engel
olmak ve sonuncusu fonasyonu temin etmektir.

Bu temel amagclan yerine getirmek ve glottik rekonstrilksiyonu saglamak igin
kas, Kkartilaj, perikondrium, fasiya, mukoza gibi bir ¢ok degisik materyaller
kullanilmig, en 1iyi sonuglarn hangilerinde elde edildigi, en az komplikasyonlarm
hangilerinde oldugu belirlenmeye ¢aligibmigtir.

Bu g¢aligmanm temel amacida kullandifinuz rekonstriksiyon materyali ve
uyguladigimiz teknikle elde ettigimiz sonuglari, farkli rekonstritksiyon materyal ve
teknigi kullanan ¢alismalarla karsilagtirmak ve olumlu sonuglar elde etmektir,




GENEL BILGILER

LARENKS EMBRIYOLOJISI

Embriyolojik  yasamun 4. haftasinda olugsan Rerpiratuar  Primordium
larengotrakeal tiptin gelisimini saglar 3-4-5 ve 6 Brankial arklardan orijin alan
larenks yapisinda endoderm, ektoderm ve mezodermal dokular bulundurur

bir ¢ok larengeal patoloji embriyolojik gelisim swrasindaki bozukluklar sonucu
ortaya ¢ikan konjenital hastaliklardir (1)

LARENKS ANATOMISI

Embriyolojik-fetal-cocukluk-adult yasam seyri boyunca asagi dogru inme
hareketi gosteren larenks g¢ocuklarda 1-4. Servikal vertebralar arasinda iken
erigkinde 3-6. servikal vertebralar arasinda yer alir Yukanda hipofarenks, asagida
trakea, arkada Ozefagus, o6nde tiroid glandi, strep adaleleri, yanlarda ise A Carotis
Cominis, V. Jugularis Interna, N. Vagus gibi énemli anatomik olugumlaria komguluk

yapaI "
LARENKS ISKELETI

Larenksin iskeletini hyoid kemik ve 9 adet kartilaj temin eder. Bu kartilajlarn
3 tanesi ( tiroid, krikoid ,epiglot ) tek , 3 tanesi ise (aritenoid, kornikulat, kiineiform)
¢ift ve simetriktir. Bunlardan tiroid, krikoid ve aritenoid kartilajlar hyalen kartilajlar
olup, kemiklesmeleri 20-30 yaglaninda tiroid, krikoid, aritenoid smasi ile baglayp
60-65 vyaglarinda tamamlanir. Epiglot, komnikulat, kineiform kartilajlar ise
fibroelastik kartilajlar olup kemiklesme gostermezler.

Hyoid Kemikk‘_:

Baz yazarlar tarafindan gergek anlammyla larenksin bir pargas1 olarak kabul
edilmemesine ragmen, preepiglottik mesafenin anterosiiperior  bolgesini
olusturmasi, larenks anatomi ve fonksiyonu ile ilgili birgok kas ve ligamanm
tutunma yeri olmast nedeniyle larenks anatomi ve fonksiyonuna aktif olarak katilan
sesamoid bir kemikdir, higbir kemik veya kartilajla ekiem yapmaz




Tiroid Kartilaj:

Larenksin en bilytik kartilajidir. Her iki tarafda birer laminasi (ala) ile stiperior
ve inferior kornular1 vardir. Laminalar orta hatta birleserek larengeal prominens adi
verilen larenks 6n ¢tkintisim olustururlar. Laminalarmm birlesme agis: erkeklerde
ortalama 90 derece , kadinlarda ise ortalama 120 derecedir. Erkeklerde bu dar ag1
Adem Elmasi adi verilen belirgin larengeal prominensi olugturur. Larengeal
prominensin Uzerinde yer alan ¢entie incisura tiroidea (tiroid gentigi)

hari¢ mukoperikondrium ile kaphdir. Inferior (minor) kornularm alt yiiziinde krikoid
kartilajla sinovial eklem yapan eklem yiizleri bulunur. Laminalarm alt kenarlar ile
krikoid kartilaj arasinda krikotiroid membran, laminalarin iist kenarlan ve siiperior
kornular ile hyoid kemik arasinda tirohyoid membran , lammalann i¢ yiiziinde ise 6n
komisstiriin hemen iizerinde epiglot petiolusu ile arasinda tiroepiglottik ligaman
bulunur. Her iki laminamn dig yiiziinde siiperior ve inferior kornular arasinda
yukandan asagiya, disdan ige dogru uzanan linea oblique adi verilen ¢izgilere
sternotiroid, tirohyoid ve inferior farengeal konstriktor adeleler yapigir

Krikoid Kartilaj:

Larenksin en kalin ve giiglii kartilapdir. Solunum yollarinda tam bir halka
olusturan tek kartilajdur. Yiuzik seklinde olup lamina ve arkdan olusur Lamina
arkada yer alr ve iizerinde aritenoid kartilajlarla sinovial eklem yapan eklem yiizlern
bulunur. Ark ise 6nde yer ahr , ark ve lamina birlesim yerlerinde tiroid kartilaj
inferior kornulari ile eklem yapan eklem yiizleri bulunur.

Epiglot:

Bir¢ok ligaman ve membran araciligi ile diger larengeal olusumlara tutunan
yaprak seklinde bir kartilajdir. Sap kism (petiolus) tiroepiglottik ligaman ile tiroid
kartilaja, yan viizler1 ariepiglottik foldlar araciligi ile aritenoid kartilajlara , lingual
ytizii ise lateral glossoepiplottik ligamanlar ve median glossoepiglottik ligaman
aracihi@ ile dil kokine baglidir

Aritenoid kartilajlar:

Uggen prizma seklindeki kartilajlarin alt yizleri krikoid kartilaj ile tepeleri ise
kornikulat kartilajlarla eklem yapar. Tabanimn 6n kosesine processus vokalis denir
ve buraya ligamentum vokale tutunur Tabanuun dig kosesine ise processus
muskularis denir, Buraya 1se lateral ve postertor krikoaritenoid kaslar tutunur.

Kornikulat Kartilajlar:
Santorini kikirdagida denilir. Aritenoid kartilajlarin tepeleri ile eklem yaparlar.

Kiineiform Kartilajlar:
Wresberg kikirdagida denilen bu kartilajlar ariepiglottik foldlarda bulunurlar




LARENKS MEMBRAN VE LIGAMANLARI

o I- Ekstrinsek Membran ve Ligamanlar
~1-Tirchyoid membran

- 2. Krikotiroid membran

3. Krikotrakeal ligaman

-+ 4- Hyoepiglottik ligaman

- 5. Hyoglossal ligaman

- 6- Glossoepiglottik ligaman

Il-Intrinsek Membran ve Ligamanlar:

1-Larenksin_Elastik Membrant. Larenks mukozasi altinda bulunan fibroz
- gatiy1 olugturan membrandir,

: A~ Quadranguler Membran:Larenks elastik membraninm ventrikiillerin

- lizerinde kalan kismdir

B-Konus Elastikus { Krikovokal membran ) : Larenks elastik  membramim
ventrikiillerin altinda kalan kisrmdir On tarafda hemen iizerinde krikotiroid
membran ve ciltalt1 - cilt dokular1 vardir. Acil trakeotomi gerektiren durumlarda
bunun yerine buradan Koniotomi yapilarak solunum pasaji kisa siirtede temin
edilebilr.

C-Median Krikotiroid Ligaman:Konus elastikusun 6n kismmin kalinlagmasiyla
“olugur.

2-Vokal ligaman - Kord vokallerin iskeletini olusturur.

3-Tiroepiglottik ligaman

4-Anterior Komissiir Tendonu (Broyles Ligamam) : Her iki vokal ligaman
on komissiirde birleserek Broyles ligamamm olugturur. Bu bolgede tiroid kartilaj
- mukoperikondriumu olmadig: igin ligaman dogrudan kartilaja tutunur. Ayrica bu
- ligamanin igerisinde fibroz dokulara ilave olarak damarlar ve lenfatiklerde vardur,
Glottik timérlerde  bu ligamamn tutulmast sonucu timér kartilaj ve dig
perikondrium aracihig ile larenks disina lokal yayilun gosterebilir. Yine supraglottik
bolgeye veya subglottik bolgeye yayihm gorilebilir. Ancak bu ligaman tiimériin bir
korddan kars1 korda gecmesini engelleyen dogal bir bariyer vazifeside goriir.
Bunun digmda 6n komissiir tiimérleri bu ligamanin igerisindeki damar ve lenfatikler
aracilipy ile kolayca uzak metastazda yapabilir ( 2 ).

A

LARENKS KASLARI

‘ Larenks kaslar Intrinsek ve Ekstrinsek kaslar olmak iizere 2 guruba ayrilir.
Intrinsek kaslarda kasin baslangicr (orijin ) ve sonlamg1 (Insertio ) larenks iskeleti
Uzerinde iken , ekstrensek kaslarda ise sadece insertio noktast larenks fizerinde olup
baslangig noktast ise gevre yapilar iizerindedir.
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Ekstrinsek Kaslar - 2 guruba ayrilir

- A-Depressor Kaslar . Hyoid kemik altmda yer alip larenksi asafiya dogru
| geketler, bunlara hyoidalt: (Infrahyoid ) kaslarda denir Bu kaslar ;
1- M. Tirohyoideus
~ 2- M. Sternohyoideus : Manibrium sterni, I Kosta kikirdagimn tist kenar1 ve
sternoklavikular eklemden baglar, orta hatta larenksin tam tizerinde uzanarak hyoid
kemik korpusunda sonlanir.
3-M. Omohyoideus
4-M Sternotiroideus
Infrahyoid kaslar Ansa servikalis tarafindan innerve edilir.

B-Elevator Kaslar : Hyoid kemik iizerinde yer ahip larenksi yukarn ceketler,
bunlara hyoidiistii (Suprahyoid ) kaslarda denir.

1- M. Stilohyoideus

2- M. Geniohyoideus

3-M Myolohyoideus

4-M Digastrikusun Anterir ve Posterior karm

Aynica Depressor ve Elevatorlara ilave olarak 3 gurup olarak sayilabilecek
Orta ve Alt Farengeal Konstriktor adeleler yutkunma sirasinda larenksin éne dogru
hareketini saglayarak besinlerin 6zefagusa gegigini kolaylagtirr.

Intrinsek Kaslar - 3 guruba ayrilir.

1-Abduktor Kaslar. Rima glottidisi agan kaslardir.
*M. Krikoaritenoideus Posterior

2-Adduktor Kaslar . Kord vokallere adduksion hareketi yaptirarak rima glottidisi
kapatirlar.

*M Krikoaritenoideus Lateralis

*M.Interaritenoideus

*M Tiroaritenoideusun eksternal dali

3-Tensor ( Gerici ) Kaslar: Kord vokallerin 6n-arka gapml'\' degigtirerek , kord
vokallerin gerginligini saglarlar

*M. Krikotiroideus

*M Twoaritenoideusun internal dali ( M. Vokalis )

M Krikotiroideus N Larengeus Siiperiorun eksternal dal tarafindan inngrve
edilirken diger tiim intrinsek kaslar N. Larengeus Inferior tarafindan innerve edilir.




LARENKSIN DAMARLARI

- Larenksin beslenmesini saglayan arterler Siiperior ve Inferior Larengal
arterlerdir Superior Larengeal Arter %15 A Karotis Kominis , %85 A Karotis
“Eksternadan ayrilan Superior Tiroid arterin dalidir. Superior larengeal arterin 2 dali
vardir. Bunlar Infrahyoid ve krikotiroid arterlerdir Infrahyoid arter band
ventrikillerin tizerinde kalan larenks bolgelerini besler. Krikotiroid arter ise band
“yventrikiiller ve glottik bélgenin beslenmesinden sorumludur,

o Inferior Larengeal arter A Subklavianmn dali olan, Trunkus Tiroservikalisden
- aynlan Inferior tiroid arterin dahdir ve subglottik bolgeyi besler,

- Venler arterlere eslik eder , Siiperior Larengeal ven Siiperior tiroid ven
~araciligy ile V. Jugulanis Intemaya , Inferior larengeal ven Inferior Tiroid ven
aracilifi ile Brakiosefalik vene vendz doniisii saglarlar,

LARENKSIN LENFATIKLERI

Glottik bolge lenfatiklerden yoksundur. Kord vokallerin serbest yiiziinde
-+ lenfatik bulunmaz. Sadece komissiirlerde birkag lenfatik kapiller meveuttur. Zayif
. lenfatik drenaj bu bolge kanserlerinin prognozunu olumlu yonde etkilemektedir.
 Lenfatik agm en fazla oldugu yer supraglottik bolgedir Supraglottik bdlgeden 2
aynt lenfatik pedikiil gikar Ust pedikiil %98 oraninda Ust-Derin servikal zincire,
%2 oraninda Alt-Denin servikal zincire ve spinal aksesuar zincire drene olur.
Alt pedikiil ise prelarengeal, pretrakeal, pretiroid, paratrakeal ve supraklavikular
nodillere drene olur.

Supraglottik lenfatikler larenks orta hattinda ve preepiglottik bolgede
submiikdz horizantal anastamoz yaparlar. Bunlar supraglottik timérlerin bilateral
ve konturlateral metastazlarinda rol oynarlar.

Subglottik bolgenin lenfatik ag supraglottik bolgeninki kadar gelismemistir
Subglottik bolgenin lgnfatik drenajida 2 pedikiille olur. Bunlardan birincisi On-Orta
pedikiildiir Prelaxengeal (Delphian ) ve Orta -derin Servikal nodiillere drene olur.
Diger pedikiil ise posterolateral pedikiildiir, Alt-Derin servikal nodiillere
paratrakeal ve trakeodzefagial nodiillere drene olur

Supraglottik ve subglottik lenfatik drenajin birbiri ile iligkili oldugu ve
assenden yolla lenfatik gegise miisade edebilecek tek bolge arka komissiirdiir
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LARENKSIN INNERVASYONU

Larenksin motor ve sensitif imnervasyonundan N. Vagusun dailarn olan N,
Larengeus Inferior ve N. Larengeus siiperior sorumludur.

N Larengeus Siiperior : N.Vagusun ana gbvdesinden ayrilan ilk dalidur.
N Larengeus Siiperior N. Vagusdan ayrldikdan hemen sonra 2 dala ayrilir Bunlar
internal ve Eksternal dallardir. /nternal dal ; Siperior larengeal arter ve ven ile
beraber tirohyoid membram delip latenks igerisine girer. Vokal kordlara kadar olan
fist larengeal kavitenin (vokal fold, band ventrikiil, epiglot, aritenoid )ve priform
siniislerin duyusal innervasyonunu saglar. Fksternal dal ; larenksin dig yiiziinden
asaptya dogru inerck , krikotiroid kasm motor innervasyonunu saglar.

N Larengeus Inferior ( N. Rekiirrens ) : Rekiirren sinir sagda boyunda , solda
toraksda N. Vagusdan ayrihr.Sagda Subklavian arteri , solda ise Arkus Aortayi
dolanarak trakea ile ozefagus arasmdan yukan dogru ilerler. Inferior larengeal
arterle beraber krikotiroid eklemin arkasmdaki Killian-Jamieson araligmdan
larenkse giren Arka-ig dali vokal kord sevivesinin altindaki larenks mukozasmin
duyusal innervasyonunmu saglar. N. Rekiirrensin disda kalan On-dis dah ise
krikotiroid digindaki diger intrinsek larengeal kaslarmm motor innervasyonunu
saglar

LARENKS KAVITESI

Larenks kavitesi yalanci kord vokaller ( band ventrikiil ) ve ger¢ek kord
vokaller tarafindan 3 kisima bolinmiigtiir.

i- Vestibiil : Band ventrikiil serbest kenarlanmn iizerinde kalan bolgedir.
Vestibill on duvanmi epiglot yapar. Vestibiili lateralde piriform siniisden
aniepiglottik kivrimlar |, arkada hipofarenksden ise aritenoid kartilajlar ve
interaritenoid kas ayirir. Vestibiil cerahi agidan supraglottise dahildir

2- Ventrikiil : Band vetrikiiller ile kord vokaller arasindaki girmtilerdir Dig yan
kisimindaki tiroaritgnoid kas yardmm ile tiroid kikirdaktan aynhir.On kisminda
sakkiil veya appendiks denilen yukari disa dogru uzanan bir kesecik vardir Sakkiil
igerisini dosiyen mukozaya birgok miikéz bez agilir.

3- Subglottis : Kord vokallerle krikoid kartilaj alt kenan arasindaki bolgedir
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~ Bunlardan bagka larenksin gevre dokularla komgulugundan dolayr larenks
: ¢evresinde onemli bazi anatomik bogluklarda mevcuttur Bunlar ;

- Siniis piriformis :Ariepiglottik plikann lateralinde bulunan, dig duvarim tirotd
~laminamm olusturdugu; yutma fonksiyonu ile ilgili hipofarenkse ait bir bolgedir.

: Preepiglottik_bosluk : Onde tirohyoid membran ve tiroid kartilaj, arkada
“epiglot ve tiroepiglottik ligaman, yukanda ise hyoepiglottik ligaman ve vallekula
tarafindan smrlandimlan yag dokusu, lenfatik, kan damarlarindan zengin anatomik
bostuktur. Tumorler tarafindan bu bélgenin tutulmas: lenfatik ve uzak metastaz
“riskini arttirr,

- Paraglottik bosluk : Ventrikiillerin lateralindeki bosluktur. Inferomedialde
. konus elastikus, stiperomedialde quadrangular membran, igde ventrikiller, digda
. ise tiroid laminalar tarafindan cevrilmigdir Bu bosluga yayilan timérler altta
. kiikotiroid membrandan, yukarida tirohyoid membrandan larenks disma yayilabilir

LARENKS MUKOZASI

Tim larenks kavitesini 6rten mukoza yukarida agiz mukozas: agagida ise
trakea mukozasi ile devam eder. Siniis piriformusler, epiglot, aritenoid, ariepiglottik
foldlar, kord vokallerin iist yiizii ve serbest kenarlar1 nonkeratinize yass: epitelle
doselidir Band ventrikiillerin alt kenarlari, ventrikiiller, kord vokal subglottik yiizii
ve subglottik bolge psodostratifiye siliali silindirik epitelle doselidir.

Larenks mukozasi ¢ok sayida seromiik6z bez igerir Bu glandlar dzellikle band
ventrikiillerde, sakkiilde, on komissiiriin subglottik yiiziinde yogunlagmustir. Kanser
vaylmasinda bu bezlerin 6nemi mevcuttur. Bezin duktus epitelinin tutulmas
kanserin submukozal yayilmasina yol agar ve bagdokusu epitelin etkistz kilar Bu
durum 6n komissi tiimérlerinin subglottik yayilmasimi kolaylagtiran bir faktordir.
Ayrica bezlerin cevresinde zengin vazkiiler ve lenfatik ag bulunmasi nedeni ile
bolgesel metastazlar kolaylasir Kord vokallerin serbest kenarlan ise glandlar

LARENKS FIZYOLOJISI
Larenksin 5 temel fonksiyonu vardir
1- Solunum
2- Konugma
3- Torasik Fiksasyon _
4- Alt solunum yollarimm korunmast ve oksiiritk
5- Yutma
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- Solunum : Larenks solunum sirasinda krikoaritenoideus posterior kast ile
_rima glottidisin lateral gapim, krikotiroid kas ilede anteroposterior gapim arttirip
~ hava pasajam agarak akcigetlere, solunum igin gerekli olan havanin gegisinde pasif
bir ol oynar Larenksin bu fonksiyonu Santral Respiratuar Merkez tarafindan
'f:_-;'r-egﬁlé edilirken artertal oksijen ve karbondioksit diizeyi ,asit-baz dengesi gibi
. periferik faktorlerinde refleks kontrolii altindadir.

g Konusma : Fonasyon 3 agamal bir islemdir, bu asamalardan birincisini
" Jenerator fonksion ile respiriumda basingh hava ¢ikisim temin eden Akcigerler
" gstlenir. Ikinci asama olan Vibratuar fonksiyonu larenks gergeklestirir Ugiincii ve
~son agama olan Resonatér fopksionu farenks, dil, damak, dudak, paranazal
“siniisler ve burun gergeklestirr Larenksin vibratuar fonksiyonunu gergeklestirmesi
~ile ilgih baghca 2 teort vardirBunlardan birincisi olan Myeelastik-aerodinamik

" ‘teoriye gore kord vokal vibrasyonlart basingh havamin gecisi ile pasif olarak

. saglamr Diger teori olan Norokronaksik teoriye gore santral sinir sistemine ulagan
- afferent uyanlara yamt olarak tiroaritenoid ve krikotiroid kaslar efferent cevap
olarak kasilir ve kord vokallerin vibrasyonlar saglanir Giintimiizde kabul géren
teort Myoelastik-aerodinamik teoridir.

Terasik Fiksasyon . Rima glottidisin kapatilmast refleks bir olay oldugu
kadar istemli olarakda garceklestirilebilir ( 3 ) Bunun sonucu intratorasik ve
intraabdominal basinglar artar Bu basing artist gégiis ve karn  kaslarnm daha
gliclii kasilabilmelerini saglayarak defakasyon, miksiyon, oksirme, kusma, dogum
tkinmasy, agir vyik kalduma gibi daha fazla efor gerektiren iglerin
gargeklestirilmesini kolaylagtir

Alt Solunum Yollarmm Korunmasi ve Oksiiriik ;  Beslenme sirasinda
stiperior larengeal mukozaya temas eden Kkiigiik besin artiklari, larenkse kagan
yabanci cisimler ve mukozay irrite eden mukus superior larengeal sinirt uyarir. Bu
sinir aracth@ ile santral smnir sistemine iletilen uyariya yamit olarak larenksde
ortaya ¢ikan cevap Refleks Muskiller Kontraksiyondur Band ventrikillerde,
ariepiglottik plikalarda kontraksiyon olur Aymnca tiroepiglottik kas kasilarak
epiglotu larenksin iizerine orter Simiiltane olarak kasilan suprahyoid kaslarda
larenksi ¢ne ve yukart g¢ekerek yutakdan uzaklagtirip alt solunum yollarinin
korunmasini temin eder

Epiglotun cerrahi olarak gikartilmas: bize bu organin larenksin korunmasmda
¢ok onemli bir rolinin olmadigim gostermistir Refleks Muiskiiler Kontraksiyonu
kontrol eden siiperior larengeal mukoza duyarlibigimn ¢ok daha énemli oldugu
ortaya ¢ikmistir,




Oksiiriik refleksi, larenks, trakea ve bronglara ait bir refleksdir Bu bolgelere
emas eden koyu mukus , yabanct cisimler bu refleksi uyarirlar. Once glottis
apanarak intratorasik basing artar Subglottik basing belli seviyeye ulasinca glottis
aniden agilarak basingla yabanci cisim veya mukus disari atilir.

- Yutma :Yutma esnasinda dil kokii , plikalar , posterior farengeal mukozaya
“degen besin maddeleti 9. ve 10. sinitleri uyanir.Bu sinirlere santral efferent yamt
“olarak larenks ome ve yukan dogru hareket ederek besin maddelerinin 6zefagusa
gegigini kolaylastinr. Yine yutma sirasinda larengeal sifinkterin kapanmas: dzellikle
g1 gdalan pirifom siniise ordanda 6zefagusa gegisini kolaylagtinir Aynica yutma
. esnasinda posterior faregeal duvara temas aden besin maddeleri alt farengeal
- “konstriktdr adelelerde (krikofarengeal kas ) gevsemeye neden olur, bdylece yutag
“daraltan krikofarengeal kasin gevsemesi genisleyen yutak yolu ile besinlerin
ozefagusa gecisini kolaylastitir . Epiglot yutma fonksionu esnasinda larenksin en az
“fonksiyonel kismidir. Daha fazla 6nemli olan Aritenoid {initesidir (Aritenoid,
" ariepiglottik fold, kord vokal ). Tiimérlere bagh olarak aritenoid iinite rezeksionu ,
. epiglot rezeksionundan ¢ok daha fazla aspirasyon problemine yol agar ( 4 ).

LARENKSIN TOUMORAL HASTALIKLARI

Benign Tiimérler :

*¥**Epitehial Tumorler: Papillom

#+¥Kartilajinoz Tumorler : Kondroma

***¥Noral Orijinli Tumorler : Graniiler Hiicreli Tiimor,Norofibrom, Norilemmoma
#**Glandiiler Oryjinli Timorler : Pleomorfik Adenom ,Onkositik tiimérler
#**Vazkiiler Orijinli tiimorler : Hemanjiom, Lenfanjiyom, Hemanjiyoperistom
*#* Adipoz Tumorler : Lipom

**+*Miiskiller Timorler : Rabdomyom

***Fibroz Doku Tiimorlen : Fibrom

Larenksin en sik goriilen benign tiimori Papillom dur( % 86 ) ( 5 ).Bunun
disindaki benign tiimérler oldukca seyrek olarak goriiliir, Kord vokaller ve anterior
komissiir en sik tutulan bolgelerdir. Jiivenil ve Akkiz papillom olarak 2 tipi vardur.
Jiivenil Papiliom viral enfeksiona bagh olup ozellikle gebelik sirasmda annesinde
genital sigili olan ¢ocuklarda goriliir Stk rekiirrens gosterme  Ozelligine
sahiptir Radyoterapi papilloma malign potansiyel kazandirir. Akkiz papillom jiivenil
papilloma gore daha az agressif ve genellikle jiivenil papillomun tersine soliterdir.
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 Kondroma siklik srasina gore krikoid posterior laminasmnda (% 70 ) , tiroid
. (%20) ve aritenoid (%10} kartilajlarda gorilir ( 6 ) Klinik ve histolojik olarak
- kondrosarkomdan aynimasi gligdiir.

. Norofibrom schwan kilfindan orijin alan ve genellikle Von Reckling Housen
astalgimn larenks manifestasyonu olarak gortlen bir tiimérdiir.

Glandiiler orijinhi tiimorler daha ¢ok sekretuar glandlarin yogun oldugu band

';'j'_vé.ntr]kullerde goriiliir. Lenfanjiom genellikle infantlarda kistik higroma ile beraber
~gorilir. Lipom, Rabdomyom, fibrom larenksde ¢ok nadir gériilen tiimérlerdir

Malign Tiimérler :

**% Epitelial Timorler | Epidermoid ( yasst hiicreli ) karsinom
Adenoid kistik karsinom
Adenokarsinom
Maukoepidermoid karsinom

*#*Mezenkimal Tiimoreler : Fibrosarkom
Kondrosarkom
Lenfosarkom
Anjiosarkom
Rabdomyosatkom
Liposarkom

Larenksin en sik goriilen malign timorii yasst hiicreli karsinomdur ( %98 ).

Bu nedenle larenks kanserlerinden bahsedilirken vyassi hiicreli karsinomlar
kastedilir

Spindle sell karsinom ;, Karsinosarkom veya Psodosarkom da denilen ve
nadir goérillen bu patolojide ise yass1 hiicreli karsinomla beraber sarkomatoid
dejenerasyon mevcuttur %80 glottisde goriilen ve sik lokal invazyon yapan bir
timordiir (7 ).
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LARENKS KANSERLERINDE ETYOLOJIK FAKTORLER

. 1- Sigara : Larenks kanseri gelisimi ile sigara tiiketimi arasinda gfiglii bir
iski oldufunu gosteren bir ¢ok epidemiyolojik g¢aligma wvardir Yapilan bu
¢aligmalarda sigaradaki karsinojenik maddenin nikotin olmadig katran igerisinde
‘bulupan polisiklik aromatik hidrokarbonlarin kanserojen oldugu gosterilmistir
Filtreli  sigaralarda  bulunan  filtre  katram tutarak  kanser riskini
_azaltmaktadir Larenks kanserli hastalarn genellikle %88-98 i sigara igicisi olup
‘bunlarin %50 den fazlasi ginde 20 adetden daha fazla sigara igmektedir. Larenks
“kanseri riski 1¢ilen sigara miktann ve i¢im siiresi ilede orantili olarak artmaktadir.
“Ginde 2 paketten fazla sigara igenlerde larenks kanser riskinin i¢meyenlere gore
113 kat fazla oldugu goriilmiistiir ( 8 ).

: 2-Alkol : Alkol sigara ile simerjik etki gosterir. Beraber kullammlarinda
‘birbirlerinin karsinojenik etkilerini artinirlar Alkol i¢enlerde igmeyenlere gore
larenks kanser riski daha fazladir. Alkol © A “ ve * C ° vitaminlerinin emilimini
‘bozup, immiin molekiillerin kan seviyesini azaltip yetersiz beslenme ve sirozada
yol agarak karsinojenik etki potansiyelini arttirir,

3-Viral Ajanlar : Herpes Simpleks , Human Papiloma Viriis (HPV) iist
solunum yolu enfeksionlar1 larengeal kanser igin predispozan faktorlerdir Bu
- virtisler selifler immiiniteyi supresse ederek kanser formasyonuna yol acarlar.Son
zamanlarada yapilan calismalarda oral kavite, farenks veya larenksinde yassi
hiicreli karsinom bulunan olgularm  bir kismunda 155k mikroskopu  ve
Dinitrofluorobenzene (DNFB) reaksiyonu ile HPV (+) olarak saptanmigtir (9 ).

4-Ionizan Radyasyon : Larengeal kanser icin indiktér bir faktordir,
Teropatik amagla radyoaktif iyot kullanan hastalarda (6rn ; tiroidin graves hastaligt
larenks kanser riski mevcuttur Eksternal Isin irradyasyonuda (6rn;tirotoksikoz
tedavisinde) larengeal karsinom riskini arttirmaktadir. Ayrica radyasyondan yillar
sonrada Radyasyonca Indiiklenmis kanserin ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (10).

5-Mesleki Faktorler :Asbest, nikel sanayine ¢ahganlarda; sicak-soguk metal
iscilerinde , dokumas, sanayinde ¢alisanlarda, marangozlarda, hardal gazi
tiretiminde, deri sanayinde ¢alisanlarda ve tozlu ortamlarda galiganlarda larenks
kanser riski fazladir

6-Cevresel Faktiorler : Hava kirliliginin fazla oldugu yerlerde larenks
kanserlerinin daha fazla oldugu gosterilmistir.
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. LARENKS KANSERLERINDE iNSIDANS VE MORTALITE

. Larenks kanserleri bas boyun kanserleri arasinda %25 ile 1. Sirada yer
almaktadir. Larenks kanseri erkeklerdeki tiim malign timorlerin %2.3 ini
kadmlarda ise % 0,4 tinii olugturur Daha ¢ok 6-7 dekatlarda goriliir. Erkek/Kadin
am 10 yil oncesinde 10/1 iken giiniimiizde kadinlarda sigara i¢iminin artmasi
nedeni ile bu oran 5/1 dir (11 ),

| Larenks kanserlerinin %50 ‘si glottik, %40° 1 supraglottik, % 1° 1 subglottik
yerlestimlidir.

Larenks kanserlerinde tedavi yontemlerinin gelismesine ragmen mortalitede
~‘giderek artmaktadir ABD’ de 1950 de 1,7/100.000 kisi olan larenks kanser
- ‘mortalitesi 1977 de 2,4 /100.000, 1992 de ise bu oran 3,8 / 100.000 kisi olmustur.
" ‘Bu durum sigara kullammunin , ¢evresel etmenlerin artigina baghdir.

LARENKS KANSERLERINDE TANI

g Anemnez : - Ses kistkligr . Larenks kanserlermin en 6nemli semptomudur.
~ Ses kisikhr glottik tiimorlerde vokal kordlarn tiimér nedeni ile diizensiz olusuna
bagh iken Supraglottik ve subglottik timérlerde timoérin  belirgin biiyiikliige
ulagip pasaj daraltmasina veya vokal kas tutulumu, krikoaritenoid eklem tutulumu,
sinir invazyonu gibi nedenlerle vokal kord hareketlerinin azalmasina baghdir.

-Nefes Darligr : Tumoérlerin kitle etkisi veya kord vokali immobil hale
getirmesi ile larengeal hava pasajanin daralmasi sonucu gorillen bir semptomdur.
Daha ¢ok supraglottik ve subglottik timérierde goriliir.

-Yutma giicligi -Supraglottik larenks tiimorlerinde ve larengeal kanserlerin
dil kokii, hipofarenks, priform sinis, 6zefagus invazyonlarinda goriliir. Supraglottik
timorlerde goriilen disfajiyi hastalar daha ¢ok bogazda yabanci cisim , dolgunluk
veya takinti hissi seklinde tarif ederken, ekstralarengeal dokularda invazyon oldugu
zaman gercek bir odmofaji (agrih yutkunma ) seklmi alir,

b

-Sekonder Otalji -Ozellikle dil kokii ve priform siniis invazyonlarmda 10.

Kranial sinir yolu ile aym tarafda yansiyan kulak agrist hissedilir.

-Oksiiriik ve Hemoptizi - daha ¢ok supraglottik ve subglottik titmorlere ait
olan semptomlardir.



-Bogaz Agrist - Tam yen belli olmayan bogaz agrist seklinde ifade edilen agn
emptomu genellikle supraglottik timérlere ait bir semptomdur.

. -Halitozis -Genis iiserovejetan tiimorlerde nekrotik progeslere bagh kot
_ apiz kokusudur.

. -Kilo Kaybt . Daha ¢ok uzak yayilim sonucu tiimérin sistemik etkisine
‘paghdr ve istahsizhkla beraberdir Ayrica dil koki, hipofarenks, o6zefagus
~ invazyonu sonucu ortaya ¢tkan beslenme problemide kilo kaybina neden olabilir.

Fizik Muavene : *Indirekt Larengoskopi - Dil kokii, hipofarenks, epiglot,
- priform siniisler, aritenoid, ariepiglottik fold, band ventrikiil ve kord vokaller, 6n
“komissiir ve subglottik bolge anatomik olarak, ayrica kord vokaller fonksiyonel
~olarak degerlendirilir

; *Direkt Larengoskopi . Rijid sistem larengoskoplar ile mikroskop altinda
larenksin  gériilmesine ,endolarengeal miidahalelere (biopsi, yabanci cisim
¢ikariimasi, stripping, CO2 laser cerrahisi ) miisade eden ¢ou zaman genel
- anestezi 1le uygulanan girigimsel bir metoddur

a *Fiberoptik Larengoskopi :Daha ¢ok lokal anestezi ile transnazal veya

 transoral yolla uyygulanan ve direkt larengoskopiye gore sadece biopsi benzeri

- kugiik miidahalelere izin veren bir tan1 yontemidir Ancak daha gok lokal anestezi

~ ile yapilmasi ve hasta ile kooperasyon kurulup kord vokal mobilitesinin

- degerlendirilmesi, subglottik bolgeye inilerek trakea ve bronglarinda goriilebilmesi
avantajl yanlanidir

*Stroboskopi. Larenks anatomisini, 6zellikle vokal kordlann mobilitesini
vibrasyonlanim gosteren, Direkt larengoskopi ve Fiberoptik larengoskopiden farkli
olarak invaziv olmayan bir tam yéntemidir Ozellikle kord vokal vibrasyonlarmin
azaldipn bolgeler larenks kanseri gelisimi agisindan riskli bolgeler olup erken
teshisde 6nem tagir.

Radyolojik Tan1 \?ﬁntemleri :

Direkt grafilerin giiniimiizde larenks kanseni tamsinda artik yeri yoktur,
Gumtimiizde daha ¢ok modern goriintileme teknikleri olan Bilgisayarh Tomografi
(BT ), Manyetik Rezonans ( MR ) kullamlmaktadir
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. Bu gelismig radyolojik teknikler mdirekt ve direkt muayene yontemleri ile
-degerlendlzllemeyen bolgelerin  degerlendirilmesine izin veritken, Kkartilaj
invazyonu, kas invazyonu, eklem tutulumu , 6n komissir tutulumu, karotis
mwlumu submukozal yayilim, preepiglottik, paralarengeal yayihm, servikal
adenopatilerin yaygmhg hakkinda bilgi verip, operasyon seklini belitler ve
postoperatlf dénemde takip ve degerlendirmede énem tagirlar .

LARENKS KANSERLERINDE LOKAL VE UZAK YAYILIM

Lokal Yayilim :

w5 Supraglottik Tiimorlerde lokal yaytim On : Supraglottik timotlerin en sik
_yayilm gosterdikleri bolge preepiglottik bosluktur Supraglottik kanserlerin %40°1
bu bolgeye vayilim gésterir. Bu yayilim baglica 3 yolla olur.

1-Epiglottaki deliklerden dogrudan yayilim
2-Epiglot kikirdagimin parcalanmasi ile
3-Tiroepiglottik ligamanin pargalanmast ile

* Arka ve Yan : Paraglottik yayihm daha ¢ok epiglot marjinal tlimorlerinde goriiliir.

Alt. Supraglottik tiimorlerin  glottik yayilim Kirchner ve Som tarafindan
Transglottik larenks kanseri olarak tarif edilmigtir ( 2 ). Supraglottik tiimorlerin
glottik yayihmint engelleyen dogal bariyerler vardir. Tucker’a gére bu ventrikiil ve
on komissiir diizeyindeki elasttk membran ( 12 ), Bocca’ya gore ise glottik ve
supraglottik  bolgelerin  farkli  embriyolojik  dokulardan  gelismesidir(13).
Supraglottik timdrler preepiglottik bolgeden sonra asagiya dogru yayllmaya devam
ederse epiglot petiolusu aracilidn ile anterior komissiirii invaze edebilir

% Glottik_Tiimorlerde lokal yayiim . Glottik kanserlerarkaya dogru yayilim
ile aritenoidi ve krilsoaritenoid eklemi tutarlar. One dogru yayilim ile 6n komissiir
tendonu aracih@ ile kartilaj invazyonu yapip larenks digina g¢ikabilir. Yine 6n
komissiir ile subglottik bolge arasinda dogal anatomik bir bariyer olmamasi ve 6n
komissiirde yer alan mikkoz bezlerin subglottik bolgeye dogru devam etmesi nedeni
1le 6n komissiir tiimérleri kolaylikla subglottik yayilim gosterebilir Laterala dogru
yayihp vokal kasa , ventrikiil ve band ventrikiile invazyon gosterebilir Ancak
glottik tiimorlerde bu supraglottik yayihm sadece % 10 vakada goriiliir.
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xx+Sybglottik Tiimdrlerde lokal yayidim : Primer subglottik timérler genelllikle
nadir goriiliirken bu bélgenin tiimorleri daha gok diger bdlge timérierinin yayilim
sonucu goriliir. Konus elastikus tiimériin yukartya dogru yayilumm engelleyen
dogal bir bariyerdir.Subglottik tiimorler daha gok laterale dogu yayilip larenksin
intrinsek kaslarini invaze ederler Ayrica olgularn %75%inde krikotiroid membran
paralamp prelarengeal duvar ve tiroid bez invazyonu goriliir.

Subglottik timérlerde agagn dogru yayilim ile trakea halkalarma invazyon
goriilebilir Buna bagh olarak cerrahi (Total larenjektomi ) sonras: stoma niiksiintin
en fazla goriildiigi tiimorler subglottik timorlerdir (% 3) (24)

Sistemik Yayihm :

~_** Lenfatik Metastaz . Supraglottik larenks kanserleri bu bolgenin zengin
. lenfatik agindan dolayr en fazla lenfatik metastaz yapan larenks kanserleridir.
.- Aynica supraglottik tiimérlerin ¢ogu orta hat veya orta hatta yakin yerlesimli oldugu
~ icin bilateral metastaz yapabilirler.

Glottik bolge lenfatiklerden fakir oldugu i¢in bu bélge kanserlerinde lenfatik
. metastaz supraglottik ve subglottik tiimorlerden daha az goriliir.

Subglottik tiimorlerde lenf nodu metastaz oram supraglottik timorlerden
daha azdir. Subglottik tiimoérlerde bilateral servikal metastazlarin nadir olmayarak
goriilmesi bu bélgedeki mikrosiirkiilasyonun bilateral olmasina baghdur ( 15 ).

**Uzak Yayilim . Larenks kanserlerinde uzak yayilim seyrektir. En sik metastaz
Akcigerlere olur, bunu mediastinal lenf nodlan izler. Daha az sikiikla kemik ve
karaciger metastazlar: goriilebilir

Larenks kanserlerinde uzak metastaz diginda larenks kanserinden bagimsiz
olarak solunum veya dijestif traktusda 2 bir tiimér goriilebilirki buna Sekonder
Primer Tiimor (Ikingi Primer Tiimér ) denir. Larenks kanseri tamisi almig hastalarm
otopsilerinde %10 oraninda sikhikla Akcigerde bitinci tiimorden ayr1 olarak ikinci
bir tiimér goriilmiistiir (16).
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LARENKS KANSERLERINDE EVRELEME

 Larenks kanserleri TNM ( Timér, Nodil, Metastaz ) sistemine gore
: vrelendirilir Supraglottik, Glottik, Subglottik kanserlerin N ve M evrelemeleri
“aym iken T evrelemeleri farklidir.

T Ewvrelemesi : To : Primer Tiimor yok
Tis: Karsinoma insitu

Supraglottik .
T1a : Tiimor supraglottik bolgede tek bir lokalizasyondadir, (Epiglot,band
-ventrikiil,aritenoid, ventrikiil,ariepiglottik fold )
. T1b :Timor supraglottik bolgede birden fazla lokalizasyondadu (Epiglot
‘ve ariepiglottik plika, epiglot ve band ventrikiil vs. )
T2: : Tumdr supraglottik bolgeden glottik bolgeye (bir veya 1ki korda )
yayilmis, kord mobilitesi normal veya azalmagtir
' T3 : Bu veya ikt kordun fiksasyonu ile birlikde giden larenksde siirh
fitmar.

T4 ; Timor kartilaj invazyonu ( 6 ; tiroid kartilaj ) yapmig veya larenks
- digina (piriform siniis , postkrikoid bolge , vallekula , dil koki ) gikmigtir:

Glottik:

Tla : Timér bir kordda ve kord mobildir.

T1b : Tumdr her iki kordda ve kordlar mobildir.

T2 : Glottik bolgeden supraglottik veya subglottik bélgeye yayillmg tiimor
ve / veya kord mobilitesi normal veya azalmig

T3 : Bir veya iki kordu fikse etmis ancak larenksde simrl timor

T4 :Kartilaj invazyonu veya larenks digina (komsu boyun kaslari, cilt)
cikmusg timor.

Subglottik ;
T1a : Tamor Subglottik bolgenin bir tarafinda sinirhdir.

T1b : Tiimor subglottik bolgenin iki tarafina yayimsgtir,

T2 : Timor subglottik bolgeden bir veya iki korda yayilmg ancak kord
hareketleri normal veya azalmistir

T3 : Bir veya iki kordu fikse etmis ancak larenks i¢erisinde smmrh tiimor.

T4 : Larenks disina ¢tkmug (krikoid kartilaj invazyonu trakea, tiroid bezi,
boyun kaslari, cilt tutulumu ) tiunér,
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N Evrelemesi
No : Klinik olarak lenf nodu yok
Nx : Lenf nodu metastazi igin yeterince bilgi yok.

N1 : Tek,ipsilateral 3 cm den kugiik lenf nodu

N2a : Tek, ipsilateral 3-6 ¢m arast lenf nodu

N2b ; Ipsilateral birden fazla 6 cm den kiigiik lenf nodu
N2c : Bilateral veya kontrlateral 6 cm den kiigiik lenf nodu
N3 : 6 cm den bityiik lenf nodu

M Evrelemesi :

Mo : Uzak metastaz yok
M1 : Uzak metastaz var.

Stage Guruplari :
Stage 1 : TINoMo
Stage 2 : T2NoMo
Stage 3 : T3NoMo, T1-2-3N1Mo
Stage 4 : TANoMo , T1-2-3-4N2-3Mo, T1-2-3-4N1-2-3M1

LARENKS KANSERLERINDE TEDAVI YONTEMLERI

I-Cerrahi
II-Radyoterapi
ITI-Kemoterapi

Larenks kanserlerinin tedavisinde uygulanacak tedavi yontemuni( sadece
cerrahi , sadece radyoterapi, cerrahi+radyoterapi vs. ) belirleyen, eger cerrahi
uygulanacaksa seg;ilecek cerrahi metodu ortaya koyan faktorler vardir. Bunlar E
genel saghk durumu ( ozelhkle konservatif cerrahl sonrast s1k goriilen aspuasyon
problemini tolere edebilmesi i igin pulmoner fonksiyonlarm iyi olmas: gerekir) gibi
faktorlerdir.

Larenks kanser carrahisinde uygulanan yontem Larenjektomi ve Boyun
Disseksiyonudur.
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LARENJEKTOMILER

Larenjekiomiler, Parsiyel, Total ve Near Total larenjektomiler olmak iizere
3 guruba ayrihr.

- Parsivel larenjektomiler : Vertikal , Horizontal ve Suprakrikoid tipleri
vardrr.

A-Vertikal Parsiyel Larenjektomiler :

I-Kordektomi : Kord vokalin Tla tiimoérlerinde uygulanir Bu tiimoérler
radyoterapi ilede tedavi edilebilirler Kordektomi Transoral klasik cerrahi |
~ Transoral CO2 laser cerrahisi ilede uygulanabildigi gibi genellikle Eksternal
- Larengofissiir teknigi tercih edilir

_ FEndikasyonlart

- *Tumor sadece kord vokali tutmah

. *Onde 6n komisstire arkada aritenoide ulagmamal

- *Kord vokaller mobil olmalidir

Akst durumlar ise kontrendikasyon olusturmaktadir.

Teknik : Tirohyoid ve krikotiroid membranlara horizantal tiroid kartilaja
tiroid gentikden itibaren vertikal insizyonlar yapilarak larengofissiir tamamlanir ve
larenkse girilir Timériin oldugu kord vokal 6n komissiirde tiroid laminadan |,
arkada aritenoid vokal progesden , agsagida ventrikiil tabanindan kesilerek ¢ikartilr.
( Bkz. Sekil 1a ) Larengofissiir insizyonlar (tirohyoid, krikotiroid membran ,tiroid
kartilaj ) siitiire edilir Olusacak skatrisyel dokular kord gorevini (Psédokord)
tistlenir

2-Frontolateral Larenjektomi : Tk defa Leroux-Robert tarafindan
uygulanmugtir Tla ve T2 glottik tiimérlerde uygulanu.

Endikasyonlart .
*Arkada aritenoid vokal ¢ikinfisina ulagan,6nde ise 6n kom1ssuru agtp karg1 kordun
6n 1/3’init tutan glottik timérlerde uygulanar. >

b
Kontrendikasyonlari .
*Band ventrikiil ve ventrikiil tutulumu
*Karst kordun 6n 1/3 “inden daha fazlasmm tutulmas:
*Subglottik yayilim
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elmik ~ Bu tekmikde kordektomiye ilave olarak tamamu tutulan kord tarafinda
aritenoid vokal ¢ikmtisi, yine bu tarafda tiroid kartilajdan tiggen seklinde parga ,
arsl kordun 6n 1/3 ‘U ¢ikartilir Ekstended Frontolateral Larenektomide farkli
ak aritenoid kartilaj tiimiyle gikartilir ( Bkz $ekil 1b ). Karsi kordun geriye
alan 2/3 kismmin 6n ucu tiroid kartilaja siitire edilir

3-Hemilarenjektomi . Hemilarenjektom on komissiii tutan ancak karst
orda gec¢meyen, aritenoidi tutan ancak aritenoidi agmayan , aym tarafda
_subglottik yayitlim  gosteren  glottik  tiimorlerde uygulanmir.  Tumériin - anterior
_komissiirii asip karsit kordu tutmasi, supraglottik yayilm gostermesi , kord
vokallerin fikse olmas: bu operasyonun kontrendikasyonlaridir.

- Teknik : Tamoérin oldugu tarafda kord, aritenoid, tiroid kartilaj laminasmin bir
f__:leH’ll subglothk mukoza ve arkada krikoid kartilajdan bir parga g¢ikarilip, geri
“kalan tiroid kartilaj laminast kars: laminaya 6nde stitiire edilir. ( Bkz. Sekil 1¢)

Sekil 1. Vertikal Parsiyel Larenjektomi. a, Kordektomi. b, Ekstended
Irontolateral Larenjektomi. ¢, Hemilarenjektom

B - Supraglottik Parsiyel horizontal Larenjektomi :
3

Ventrikiil timorleri diginda kalan ve kord fiksasyonu yapmayan vestibiil
timorlerinde uygulanir. Tiimér epiglot larengeal yiiziint, epiglot kokiinii , band
ventrikiilii tutuyor ise Leroux -Robert tarafindan tarif edilen Anterior Teknik |
vestibulumun lateral marjinini, ariepiglottik plikayr tutuyor ise Alanso tarafindan
tarif edilen Lateral Teknik , ventrikiili tutuyor ise Dedo ve Ogura tarafindan tarif
edilen Horizontovertikal larenjekromi teknigi tercih edilir.
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Anterior Teknik de hyoid suprahyoid kaslardan ayrilarak suprahyoid
arenjektomi ile larenkse girilir Tiroepiglottik ligaman ve ariepiglottik pililer kesilir
epiglot dil kokiinden aynlarak eikartilir  Piriform siniis mukozas1 ventrikiil
tabanna, dil kokii tiroid kartilaja yaklagtutlarak siitiire edilir. Lateral Teknik de ise
timor tarafindaki tiroid kartilajm iist 1/3 “ii kesilerek siiperior tiroid boynuzu
hizasmndan larenkse girilir Epiglot lingual yiiziiniin mukozas: kartilajdan disseke
edilirek epiglot cikartilir. Epiglot lingual yiiziinde cleve edilen mukoza tiroid
kartilaj perikondriumuna siitiire edilir

Horizontovertikal larvenjektomi Teknigi Bu teknikte hyoid kemik ve tiroid
_kartilaj ortadan nsize edilerek tiroid kartilaj tist boynuzunun arkasindan farenkse
- girilir. Ariepiglottik plika ve band ventrikiile krikoaritenoid eklemden 6n komissiire
uzanan kesi yapilarak spesmen gikartilir Dil koki tiroid kartilaja yaklagtmlarak
- sijtiire edilir.

_ Supraglottik larenjektomi ile tedavi edilen supraglottik larenks kanserli
 hastalarda elde edilen survi basanst , total larenjektomi gerektiren ve total
- larenjektomi uygulanarak tedavi edilen hastalardaki survi basarisma oldukga
yakmdir ( 17).

Three-quarter Larenjektomi; Bu teknik Supraglottik larenjektonu ile
hemilarenjektominin ~ kombmasyonudur. Ventrikillden ¢ikip hem yalanci hemde
gercek kordu tutan Transglottik tiimérlerde ve glottisden orijin alp yanda
ventrikiile ve yukarida epiglota dogru ekstansiyon gosteren timoérlerde uygulanir,
Larenksin krikoid hari¢ tamoér tarafindaki 3 /4 ‘i ¢ikartilir. Rekonstrikksiyon kars:
tarafdaki tiroid kartilaj veya ekstralarengeal kaslarla yapilr ( Bkz. Sekil 2a ).

C-Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomiler :

Subtotal Rekonstriiktif larenjektomide denilen bu operasyon teknikleri diger
parsiyel larenjektomi tekniklerine gére daha yeni teknikler olup , horizontal ve
vertikal parsiyel larenjektomi endikasyonlarina girmeyen T2, T3 glottik tiimérlerde
onkolojik giiveni saglayarak hastalar total larenjektomiden kurtarip trakeotomisiz
nisbeten anlagilabilir bir ses temin etmek amaciyla uygulanan cerrahi tekniklerdir.

"

Baglica 4 tip suprakrikoid Subtotal Larenjektomi teknigi vardir

1- Krikotiropeksi

2- Frontal Anterior Larenjektomi
3- Krikohyoidopekst

4- Krikohyoidoepiglottopeksi




Bu girisimlere bilateral kordektomilerde denir Her biri ayn endikasyonu olan
kniklerdir. Hareket kisitliligs yapmadan her iki kordu tutan veya bir kordda tiimor
arst kordda diskeratoz gorilen durumlarda Bilateral Basit Kordektomi yani
_Calearo ‘mm Kriketiropeksisi (Translarengeal glottik larenjektomi ) uygulamr
(Bkz. Sekil 2b ),

Sekil 2: a, Three-quarter Larenjektomi b, Bilateral Basit Kordektomi

Her 1ki kord vokalin sadece anterior kisimlarini tutan ve hareket kisitlihg
yapmayan tiimorlerde ideal tckmik Bilateral Subtotal Kordektomi teknigi olan
Tucker’in Frontal Anterior Larenjektomi sidir.

Her 1ki kord vokali tutup hareket kisithihgma yol agan |, epiglot fabaninda ve /
veya band ventrikiillerin birinin veya ikisinin anterior kisimlarinda tiimor meveut
ancak subglottik yayihm yok ise ideal girigim teknigi Genisletilmis Bilateral
Kordektomi tekniklerinden Majer-Piquet‘in - Krikohyoidoepiglottopeksisidir
(KHEP).

KHEP teknigindeki endikasyona ilave olarak epiglot enddlarengeal yliziinede
yayihm varsa yine Gehisletilmis Bilateral Koerdektomi tekniklérinden Labayle ¢
mn Krikohyoidopeksi (KHP)si uygulamr ( 18).

Bu operasyonlar i¢in kesin kontrendikasyonlar vardir. Bunlar :
1-Preepiglottik lojun tutulmasi
2-Farengolarengeal duvarm tutulmass
3-Subglottik yayilimdir,
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Parsivel larenjektomilerde  %74-90 oraminda  aritenoid  rezeksiyon

- yapiimaktadr. Ozellikle Hemilarenjektomide tiimor tarfinda aritenoid iiniteside

“rezeke edildigi igin postoperatif donemde glottik kapanma yetersizligine bagh

olusabilecek aspirasyon problemini engellemek igin serbest yada pedikilli  kas

flebi (Bkz Sekil 3 a,b,c ) (19), tendon, yag dokusu, perikondrium, kartilaj (Bkz

Sekil 4 abyec ) (20) ,epiglot greftleri ile rezeke edilen aritenoid alam
rekonstrilksiyornu saglanmaktadir,




Near Total Larenjektomi :

_ Par51Yel larenjektomilerde hem ses hemde fizyolojik burun solunum11 ..
korunurken ,Total larenjektomide her ikiside kaybedilmektedir Near Total

larenjektomi bu iki gurubun arasinda bir cerrahi tekniktir. Bu teknik ile iyi bir ses
saglanken , solunum yine trakeostomadan olmaktadir Near Total larenjektomi
endikasyonu koyulabilecek bir gok tiimor ¢ogunlukla Total larenjektomi ile tedavi
edilmektedir

_ Bu tekmk 1lk defa Pearson tarafindan tanf edilmistir Bu teknigin
uygulanabilmesi igin bir aritenoid iinitesinin , interaritenoid ve retrokrikoid
bolgelerle band ventrikillerin bir kismunin tutulmamug olmasi gerekir.

:: Endikasyonlar :

*Kord vokal fiksasyonu yapan unilateral Transglottik kanserler

*Tiroid kartilaj invazyonu yada subglottik yayilim nedeni ile Hemilarenjektominin
uygulanamayacag glottik kanserler

*Ariepiglottik bolge yada piriform siniisiin genis invazyonu nedeniyle parsiyel
larenjektomilerin uygulanamadig: vakalar

*Kalp yada akciger yetmezhigi nedeni ile parsiyel larenjektomilerin kontrendike
oldugu vakalar.

Kontrendikasyonlar
*Interaritenoid veya retrokrikoid bolgenin tutulmasi
*Subglottik bolgenin 6nde 10 mm , arkada 5mm den fazla tutulmasi

Larenks digina yayilma Near Total Larenjektomi igin kontrendikasyon
olusturmaz. Postoperatif radyoterapininde Near Total Larenjektomi uygulanan
hastalarin yutma ve konugma fonksiyonlarina olumsuz etkileri gorilmemistir Sant
limenini agik tutmak ve aspirasyonu engellemek igin bir proteze ihtiyag
yoktur Ayrica hasta ses olusturmak i¢in hava yutmak zorunda degildir. Akciger ve
trakeadan gelen havayr trakeostomasini kapatarak , ¢api en az 5Smm olan
hipofarengo-trakeal santa hava gt‘mderen hasta burada olustuxulan Neoglottis

agnzinida kullanarak oldukga iyi bir sese doniigtiimektedir ( 21 )‘
w5,
Bu teknikde bir tarafdaki aritenoid kartilaj ve krikoid kartilajm bir kismm

dismda tiim larenks c¢ikartihr Dil kokii , aritenoid ve krikoid kartilajlarla
rekonstritksiyon yapilirken kalicr stoma olugturulur.
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Total Larenjektomi :

[k defa 1873 yilinda Bilroth tarafindan uygulanan bu cerrahi girisim
~ giintimiizde ¢ok iyi bilinen ve sik¢a uygulanan bir cerrahi yontemdir

e Kord vokal fiksasyonu yapan T3 ve larenks digma ¢ikan T4 tiimorler ile
_ Transglottik timérlerde uygulani Bu teknikde tiim larenks total olarak gikartilip
- servikal ozefagus ile dil kokil arasinda rekonstritksiyon yapilir ve kalici stoma
- olusturulur.

Total larenjektomi sonrasi1 ses rehabilitasyonu igin Elektronik Pnomotik
- aygitlar kullanilabilir veya larenksin gorevini 6zefagusun 6zellikle faringoozefagial
- sfinkterm tistlendigi Trakeo6zefagial santiar ve protezler kullamlabilir ( 22 )

BOYUN DISSEKSIYONLARI

Larenks kanserleri ozellikle supraglottik ve subglottik tiimérler boyun
lenfatiklerine siklikla metastaz yaparlat. Bu durumda larenjektomiye ilave olarak
boyun disseksiyonuda yapilmasi gerekir. Bazen No vakalara ( boyunda ele gelen
lenf ganglionu olmayan vakalar ) da Elektif boyun disseksionu yapilir Ayrca No
vakalara Elektif boyun disseksiyon yapiimayip boyuna Profilaktik Radyoterapide
uygulanabilir, fakat her iki tedavide %80 gereksizdir, % 20 vakada ise No
boyunlarn ileride N+ oldugu goriilmiigtiir. Bu nedenle larenks kanserinin davranig
bigimini bilerek boyun metastazt yapma egilimi fazla olan bélgelerin tiimérlerinde
No boyuniara elektif boyun disseksiyonu yapilmas: gereksiz tedavilerin oram
azaltilabilir ( 23 ).

Boyun disseksivonunda ¢tkartilacak olan lenfatikier baslica 5 seviyede
yerlesim gosteriler( Bkz. Sekil 5 ).

1. Seviye :Submental, submandibular

2 Seviye :Ust juguler lenfatikler ( V. Jugularis Interna® mn st 1/3° ii boyunca
dizilen lenfatikler ) ;

3 Sewiye : Orta juguler lehfatikler

4. Seviye : Alt juguler lenfatikler

5 Sevive : Posterior servikal lenf nodlan
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Sekil 5 : Boyun lenfatiklerinin cerrahi olarak guruplandirilmast

Baglica 4 ¢esit boyun disseksiyonu vardir.

- I-Radikal Boyun Disseksiyonu - Boyunda biiyiik ve birden gok lenf nodu olan
olgularda endikedir. 5 seviyedeki tim lenf guruplart ve Spinal Aksesuar Sinir
(SAS) , V Jugularis interna ( VIT) ve Sternocloidomastoid ( SCM ) kas gikartilir

2-Modifive Radikal Boyun Disseksiyonu ( MRBD ) : Radikal boyun
- disseksiyonunda oldugu gibi 5 seviyedeki tiim lenf guruplan ¢ikarihr, ancak 3 ana
~ organdan biri veya birkagi korunur Boyunda biiyik ve birgok lenf nodu meveut
- olan ancak SAS , VJI , SCM den biri veya birkaginm tutulmadig: disiiniilen
- durumlarda endikedir. 3 tipdir

Tip 1 MRBD : Sadece SAS korunur.

Tip 2 MRBD : SAS ve VJI korunur,

Tip 3 MRBD : SAS, VJI ve SCM korunur, SCM fasiyasi soyularak ¢ikartilir.
Buna Fonksionel boyun disseksiyonuda denir.Dogru endikasyonlarda Fonksiyonel
Boyun Disseksiyonlarinin , Radikal Boyun disseksiyonlari ile aym survi oranlarina
sahip oldugu gortilmiistiir ( 24 ).

3-Selektif Boyun Disseksiyonlarr - SAS , VJI , SCM korunur ayrica
birinciden besincive kadar olan lenf nodlarimn tamami yerine primer tiimoriin
yerlegim yeri gbz O6nlne almarak metastaz olasithgii en yiksek olan lenf guruplan
¢ikartilir. Lateral Boyun Disseksiyonunda 2-3-4 Seviyedeki, Anterolateral Boyun
Disseksiyonunda 1-2-324. Seviyedeki, Posterolateral Boyun Disseksiyonunda ise
2-3-4-5. Seviyedeki lenf guruplan ile suboksipital ve retroairiikiiler lenfnodlan
cikartilir

4-Genisletilmis Boyun Disseksiyonu: Burada rutinde cikartibmayan
retrofarengeal, paratrakeal lenf nodlan yada Karotis arteri, M Levator skapula gibi
organlarda disseksiyona katilir
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~=]= Enfeksiyon : Yara yeri enfeksiyonu yada perikondrit seklinde olabilir:.Dahau |
gok preoperatif Radyoterapi alanlarda ve postoperatif yetersiz antibioterapide
_ goriilen bir komplikasyondur.

- =)= Karengokutenoz Fistiil : Daha ¢ok ferenkse uzanan cerrahi girigsimlerden
_ sonra goriilen bir komplikasyondur.Cogu oral beslenmenin kesilip, stk pansuman
“"_'yapllmasn le diizelitken buna ragmen diizelmeyen vakalarda fleb c¢evirerek
-rekonstritksiyon yapmak gerekir

- =3= Siloz _Fistiil : %1-2 gorilen bir komplikasyondur Solda Duktus Torasikus
~ sagda biytk lenfatik damarlarmn yaralanmasi sonucu meydana gelir %75 oraninda
- solda , % 25 oraninda sagda goriiliir Belirtiler genellikle intravenoz beslenmeden
- nazogastrk beslenmeye gegince ortaya ¢ikar. Tedavide ; Duktus Torasikusda siloz
- akimi azaltmak igin uzun zincirli trigilseritler igeren diet verilmemeli, orta zincirli
- trihgliseritler verilmeli, veya intravendz beslenmeye gecilmelidir $iléz mayinin
- drenaj1 igin supraklavikular bolgeye dren konulur, baskili pansuman yapihir Bu
- tedavi ile genellikle 1 haftada iyilesme saglamir , 1 haftada diizelmeyen ve giinlitk
600 ml’ nin tizerinde s$il6z kagak olan vakalarda cerrahi tedavi uygulanir siitiirler
agilarak fistiil yeri bulunur ve baglanir.

=4= Kanama . Acik damarlara bagli kanamalar damarlarm bulunup baglanmasi
ile ortadan kaldirilir, ancak postoperatif donemde goriilen kanamalarm ¢ogu gegici
subkutan kanamalardur,

=5= Fasial Odem : Daha ¢ok radikal boyun disseksiyonundan sonra venoz
doéniigiin bozulmasina bagh olarak geligir, zamanla geligen kollaterallerle diizehr

=6= Sinir Yaralanmalari : Fasial sinir marjinal mandibuler dali, Hipoglossal sinir,
Lingual siir |, Fremk sinir , N. Vagus , SAS |, Brankial pleksus yaralanmalan
gortlebilir.

=7= Karotis Arter Yaralanmasi : Operasyon Oncesindeki fiimor invazyonuna
bagli karotis riiptiirii mortal bir komplikasyondur Operasyonda timor karotise
yakin veya yapisik ise karotis rezeksiyonu ve Safen ven ile onarim yapilir.

=8= Hava Embolisi : Seyrek goriilen bir komplikasyondur. VJi ve diger biyiik
venlerin yaralanmasi sonucu gorillebilir
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:__9:- Disfaji ve Aspirasyon :Disfaji daha gok supraglotik larenjektomilerden sonra -
goriilen bir komplikasyondur. Operasyonda epiglot ve band ventrikillerin alimmag:
spirasyonun nedenlerindendir, aritenoid ve kord vokallede ahnir ise aspirasyonun
_ gorillme olasiig artar. Bunu engellemek igin aritenoid rezeksiyonu yapﬁan‘ alana
~ posterior kapanmay temin etmek amact ile kas flebi gevrilebilir, krikofarengeal
~‘myotomi yapilabilir veya Calcaterra yontemi uygulanabilir, Bu yontemde larengeal
- remnant, mandibula menfumuna agir siitiir materyali ile asihir. Hastalarin beslenme
;jff: sirasmda bagini yukar kaldirmalan istenir ,boylece larenks &ne-yukan hareket edip
- yutaktan uzaklagir. Daha gok supraglottik larenjektomilerden sonra uygulanan bir

 yontemdir (25 ) (Bkz. Sekil 6a,b)

Sekil 6 : Larengeal remnantin Calcaterra yontemi ile stispansiyonu

=10= Pulmoner Komplikasyonlar : Pulmoner enfeksiyon , pulmoner édem ,
Pnomotoraks goriilebilir.

=11= Stoma Niiksii : Subglottik tiimérlerin cerrahisi sonras1 daha gok goruliir

-
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RADYOTERAPI VE KEMOTERAPI

TINo ve T2No tiumdrlerde Radyoterapi ve cerahi aymi etkinlige
sahlptlr Ozellikle T1 glottik karsinomlarn tedavisinde tek basina radyoterapinin
%100 e yakin basan sagladif: bilinmektedir ( 26 ). T3 ve T4 Glottik timérlerde |
Supraglottik ve Subglottik tiimorierde Cerrahi + Radyoterapi tercih edilir { 27 ).
Ayrica preoperatif olarakda radyoterapi uygulanabilir Bu yontemin avantajlan
tiimoOri  kiigiiltiip cerrahiyi kolaylagtirmast ve  lenfatikleri embolize ederek
operasyon travmasina bagli olan metastaz riskini azaltmasidir, dezavantaji ise
postoperatif dénemde yara yeri iylesmesinin geciktirmesidir. Hem preoperatif
hemde postoperatif olarak da Radyoterapi uygulanabilitki buna Sandvig
" Radyoterapi denir. Odem, kondroradyonekroz, disfaji, agrz kurulugu, ses kisiklig
ve agr baglica radyoterapi komplikasyonlaridir.

Kemoterapi : Inditksiyon kemoterapisi seklinde , ileri evre tiimorlerde ameliyat
oncesi kullamlmakta veya palyatif olarak cerrahi veya Radyoterapiden sonra
kullanmilmaktadir Cerrahi ve Radyoterapi kadar etkinligi yoktur Tercihen kullanilan
kemoteropatik ajanlar ; Cisplatin, 5-Fluoro-Urasil , Bleomisin ve Methotreksat’ tir.
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GEREC VE YONTEM

- Agustos 1995 - Mart 1998 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi Tip
akiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklan Klinifince Glottik Larenks Kanseri
@151 ile Kordektomi veya Frontolateral Larenjektomi ile beraber Sternohyoid kas
¢bi ile kord vokal rekonstritksiyonu uygulanan 18 hasta ¢aligmaya alindi.

 Gahgmaya alman olgular ses kisikhig sikayeti ile Kulak Burun Bogaz
_ Hastaliklan Polikinik departmaninda Larenks kanseri on tamist alip hospitalize
. -‘._é_idilen olgulard.

+ Tum hastalara yas , cins , ses kisikligmin siiresi , sigara, alkol i¢iminin olup
- olmadig1 , yutma giigliigii , nefes darhf |, hemoptzi sikayetlerinin olup olmadif
 sorularak ayrnintili anamnezleri alindi

Indirekt Larengoskopi , boyun muayenesi ve diger tim Kulak Burun Bogaz
- Fizik Muayeneleri yapildi. Hastalara preoperatif Stroboskopi ( Bkz 58. sayfa’daki
- resim ) ve Fiberoptik Larengoskopi ( Bkz 58. sayfa’ daki resim ) muayeneleri
- yapilds.

Timoér yayginlifini saptamak, boyuna lenfattk metastaz olup olmadifim
~ belirlemek icin Kompiiterize Tomografi veya Manyetik Rezonans gibi goriintiileme
- tekniklerinden yararlamlds

Pulmoner rezidii’ yii degerlendirmek i¢in Solunum Fonksiyon Testleri yapild.

Uzak metastaz varhigmi aragtomak ve hastalan anesteziye hazmrlamak igin
multidepartman  (Gogiis Hastaliklann , Kardiyoloji , Gastroenteroloji vs. )
konsiiltasyonlar1 yapilds

Hastalara histopatolojik tam koymak amaci ile Stispansiyon Larengoskopi ile
biopsileri alindi.

Tiim bu sonuglar géz Oniine alinarak hastalar TNM sistemine gore klasifiye
edilip operasyonlar1 plantand:.
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Operasyon Teknigi

_ Intratrakeal Genel anestezi altinda steril izolasyonu takiben Juguler fossanm
3-4 cm izerinden hotizontal trakeostomi insizyonu uygulandiCilt- ciltalts,
- platizma, strep adeleler gegilip tiroid gland elevasyonunu takiben 3-4 Trakeal
~halkalar arasindan trakeostomi acilarak entiibasyona stomadan devam
edildi Insizyon boyun disseksiyonu yapilacak ise tiimér tarafinda Paul-Andre
(Bkz. Sekil 7a ), yapilmayacak ise Apron insizyonu(Bkz Sekil 7b ) seklinde
- uzatldi.Cilt-ciltalt: -platizma gecilerek subplatizmal fleb elevasyonu tamamland:
. Infrahyoid kaslar orta hattan ayrilarak ekarte edildi Middle servikal fasia insizyon
- ve ekartasyonu ile larenks iskeleti ortaya konuldu

Sekil 7 : Uygulanan cilt insizyonlar1 a, Paul-Andre Insizyonu b, Apron insizyonu

Tiroid kartilaj perikondriumuna tiimériin olmadig tarafda linea oblique’ mn
hemen medialinden vertikal insizyon yapilarak ( Bkz. Sekil 8a ), perikondrium
kars1 tarafa dogru eleve edilerek devrildi ( Bkz Sekil 8b ).

mavi perikondrium

Sekil 8 Tiroid kartilaj perikondriumu a, msizyonu b, elevasyonu
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Operasyon Teknigi

Intratrakeal Genel anestezi altinda steril izolasyonu takiben Juguler fossamn
-4 c¢m Ttzennden horizontal trakeostomi imsizyonu uygulandi Cilt- ciltalt,
latizma, strep adeleler gecilip tiroid gland elevasyonunu takiben 3-4. Trakeal
alkalar arasmdan trakeostomi acilarak entilbasyona stomadan devam
dildi Insizyon boyun disseksiyonu yapilacak ise tiimér tarafinda Paul-Andie
(Bkz. Sekil 7a ), yapilmayacak ise Apron insizyonu(Bkz Sekil 7b ) seklinde
~uzatild Cilt-ciltalti -platizma gegilerek subplatizmal fleb elevasyonu tamamlandh.
_s Infrahymd kaslar orta hattan ayrilarak ekarte edildi Middle servikal fasia insizyon
ve ekartasyonu ile larenks iskeleti ortaya konuldu.

Sekil 7 : Uygulanan cilt insizyonlar1.a, Paul-Andre Insizyonu b, Apron insizyonu

Tiroid kartilaj perikondriumuna timériin olmadigs tarafda linea oblique” nin
hemen medialinden vertikal insizyon yapilarak ( Bkz Sekil 8a ), perikondrium
kars: tarafa dogru eleve edilerek devrildi ( Bkz. Sekil 8b ).

s'a'r';:. kértil'aj
mavi:perikondrium

Sekil 8 Tiroid kartilaj perikondriumu a, insizyonu b, elevasyonu
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Kordektomi yapilacak ise orta hatta larengeal prominensden ( Bkz Sekil 9 ) ,
Frontolateral larenjektomi yapilacak ise orta hattm 3-5 mm lateralinden (sadece
kord vokal 6n 1/3’u tutulan tarafta ) Striker ile tiroid kartilaja vertikal insizyon
yapildi ( Bkz. $ekil 9a,b ) Bir vakada bilateral kordektomi uygulandigr igin
larengeal prominensin 0,5 cm lateralinde her iki yanda ¢ift vertikal insizyon
yapilarak ( Bkz Sekil 9¢ ) ortadaki kartilaj parcas: cikartildi.

Sekil 9 : Tiroid kartilaj insizyonlari. a, Kordektomide b, Frontolateral
larenjektomide ¢, Bilateral Kordektomide

Kartilaj ekartasyonunu takiben mukoperikondriyum insize edilip dikkatli bir
sekilde eleve edildi ve larenkse girildi. Tiumér gorildikten sonra onde 6n
komissiirden, arkada aritenoid oniinden, Frontolateral larenjektomi yapiiacak ise
ilave olarak kars1 kordun 1/3 orta kismndan biopsiler alinarak frozen’a génderildi.
Sonugda On komissiire ulagsmayan tiimorlerde Kordektomi , karsi kordun oOn
1/3’linii tutan ancak orta 1/3’tine ulagmayan tiimérlerde Frontolateral larenjektomi
planlanarak operasyona devam edildi

-

Arkada aritenoid vokal progesi Oniiden, asagida ventrikiil tabami hemen
izerinden, kordektomi yapilacak ise onde 6n komissiirden ( Bkz Sekil 10a ),
Frontolateral larenjektomi yapilacak ise karsi kordun 1/3 6n ve orta birlesim
yerinden ( Bkz Sekil 10b ), tiimérlii kitle total olarak gikartildi.

32




onde tiroid kartilaj, agafida ventrikiil tabanmdan total olarak ¢ikartildi ( Bkz
kil 10¢ ). '

_Yesilz.Band ventrikill Turuncu:Ventrikil  SarKord Vokal
Kirmuzs: Aritenoid Mavi:Eksizyon simir1

Sekil 10 : Tumér eksizyon sinirlari a, Kordektomi b, Frontolateral
arenjektomi ¢, Bilateral Kordektomi

Frontolateral larenjektomi yapildiysa karsi kordun (6n 1/3°0 tutulan kord )
gerive kalan 2/3 orta-arka kisimlarmin 6n ucu tiroid kartilaj mukoperikondriumuna
siitiire edidi.

Tamam c¢ikartilan kord tarafinda tiroid kartilaj laminasmin 6n yiizine 6n
komissiir projeksiyonuna uyan alandan yaklasik 5 mm c¢apl bir pencere , tur
yarduni ile acildi (Bkz.Sekil i1 ).

Sekil 11 : Tiroid kartilaja pencere agilmasi

Aym taraf sternohyoid kasindan ortalama 3 mm genigliginde bir kas lifi kasm
tist ucunda , hyoid kemigin hemen altinda ana kas gévdesinden kesilip styrlarak
asagiya dogru kaydinldr (Bkz. Sekil 12a,b ).
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Sekil 12: Stemohyoid pedikiillii flebinin a, kesilmesi b, siyrilmas:

Alt ucu ana kas gévdesine bagh olan kas lifi iizerine o tarafa dogru devrilen
tiroid kartilaj perikondriumu tam dolandirilarak siitive edildi Hazilanan bu
pedikiillii kas flebi agilan pencereden igeriye sokularak (Bkz. Sekil 13a ), yanda
ventrikiil mukozasina, arkada aritenoide siitiire edildi ( Bkz: Sekil 13b),

Sekil 13: Perikondrium ile samh Sternohyoid kas flebinin a, agilan
pencereden igeri sokulmasi b, rekonstriiksiyon
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Tiroid kartilaj insizyon yeri siitiire edilip strep adaleler orta hatta birlestirildi
Takiben uygulanacak ise Fonksiyonel Boyun Disseksiyonuna gegildi. Kanama
kontrolit yapilip, larenks ve boyun lojlarina hemovak drenler konulup, ciltalti-cilt
anatomik planda kapatihp pansuman yapilarak operasyona son verildi.

Aritenoidin  gikartildign 1 wvakada Sternohyoid kas flebinin ucu arka
komissiirdeki mukozal reste siitiire edildi.

Bilateral kordektomi vapilan 1 vakada her iki taraf Sternohyoid kas flebi
kendi tarafindaki tiroid kartilaj perikondriumu ile sarihp arkada aritenoidlere stitiire
edildi

Postoperatif donemde hastalar Klindamisin ve / veya Sefiriakson
antibioterapisi ve antiinflamatuar tedavi aldi Ik 2 gin intravendz tedavi ile
beslenen hastalarda 3. giinden itibaren yumusak gida iie oral beslenmeye gegildi. 3.
gin drenleri gekilen hastalarm 7. giin sitiirleri almdi Tk 1 hafta solunum ve
trakeobronsial sekresyonun aspirasyonu trakeostomadan saglanan hastalarin 7-15.
gimler arasinda trakeostomalan kapatildi. Yara yeri iyilesmesini takiben 6 hafta
sonra boyun dissekstyonlu 11 hastaya radyoterapi uyguland:

Postoperatif donemde hastalar Indirekt Larengoskopi, Solunum Fonksiyon
testleri ile takip edildi. Hastalarin 2-3 ayda bit kez tekrarlanan stroboskopik
gorintileri video kasete kaydedildi. Ortalama 1. yildaki stroboskopik goriintilen
videomonitor yéntemi ile fotograflandi (Bkz 58-59 sayfalardaki resimler).
Stroboskopinin mikrofonundan faydalanilarak videoya hastalarn ses kayitlarida

yapildi.
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BULGULAR

Glottik larenks kanseri tamsi ile Stermnohyoid kas flebi kullanarak
Rekonstriiktif Parsiyel Larenjektomi uygulanan 18 olgunun 17 si ( %94,4 ) erkek, 1
tanesti ( %35,5 ) kadind1.

Erkek/Kadin orani 17/1 olarak saptandi.

Yas guruplarma gore olgularn dagilim belirlendi

Tablo 1 : Olgulann yag guruplanna gore dagihim tablosu :

Yas | 0-9 | 10-19(20-29|30- 3940 49| 50- 59 | 60 -69| 70 ve | Toplam
yas | yas | yas | yas | yas | yas | yas | disti

Vaka | o . 1 1 3 10 3 18
Sayisi
% ‘ %35,5 1%35,5 |%16,7%55,61%16,7 %100

Olgularm 16°s1 (% 89°u ) 50 yag ve iizerinde yer almaktayd:. Birer olguda
30-39 ve 40-49 yaslan arasindaydi. En geng hasta 39 yaginda en yagli hasta ise 77
yasindaydi.

(Calismaya alinan 18 vakanin meslek guruplarina gore dagiiimlan saptandi.

Tablo 2 : Meslek guruplarina gore olgularin dagilim tablosu :

MESLEK GURUBU VAKA SAYISI!
Ciftgi 9
Ogretmen 3
Sofor 2
Banka memuru 1
Ev hammu 1
Dokuma Fabrikast Ig¢isi 1
Mobilya Boyacisi I

Toplam 18 vaka
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Mesleki dagihmlarina gore olgularin %50 si (9 tanesi ) ¢iftciydi. Vakalarm 1
tanesi sanayi tiriinlerine mahruz kalip mobilya (polyester, lake) boyacisi iken 1
- taneside tozlu ortamda ¢aligmak zorunda kalan dokuma fabrikasi is¢isiydi.
Vakalarn sigara ve alkol kullanim stiresi ve miktar: belirlendi

Tablo 3 : Sigara kullanim siiresine Tablo 4 : Sigara kullanim miktarina
gore vakalarin dagihim tablosu : gore vakalarm dagilim tablosu :
Sigara Kullamim Vaka Saysi Sigara Kullanim Vaka Sayis1
Siiresi Miktar
Kullanmayan 1 Kullanmayan 1
10-19 yil ] 1 Pk/giin(20 adet) 9
MO-ZQ yil 4 (%) 1,5Pk/giin(30adet) 6
30-39 yil 5 (%) 2 Pk/giin(40 adet) 1
40-49 vl 4 (*) 2 Pk/giin iizeri 1
50 yil ve tistii 3
Toplam 18 vaka Toplam 18 vaka

Olgularin 1 tanesi { %5,5 ) hem sigara hemde alko! kullanmamigdi. Bu vakada
aymi zamanda mesleki etyolojik faktorde s6z konusu olmayip ev hammiydi. Ancak
bu vakada kronik sinolarengofarenjit mevcuttu.

Olgulann 1 tanesi ( %5,5) 10-19 yil arasinda sigara kullanmugti,

Buiki vaka disindaki tiim vakalar en az 20 yil sigara kullanimi olan olgulards.
50 yit ve tizerinde sigara kullanimi olan 3 kisi 70 yas tizerindeki olgulard:

Tablo 3 de “ * ” ile isaretlenen guruplardaki olgulardan birer tanesi (toplam 3
olgu) sigara ile beraber ortalama 10-12 vil | 1-2 bardak / giin alkol (rak: ) kullanimm
olan olgulardi

Olgularda goriillen baghca semptom ses kisikhigiydi. Yutma gugligi,
hemoptzi, kilo kaybi hi¢ bir vakada goriilmedi Solunum sikintist ilerlemis kronik
brongitli 1 hastada meycut olup timoral obstriksiyon soz konusu degildi. Ses
kisikhig olgularda 3 ay ile 1 yil arasmda mevcut olup, 15 gin ile 1,5 ay arasinda
sireklilik kazanmigt1.

Olgularn ; Indirekt Larengoskopi , Stroboskopi , Fiberoptik Larengoskopi
ile yapilan larenks muayenelerinde saptanan bulgular kaydedildi.

37



Tablo 5 Indirekt larengoskopi, Stroboskopi , Fiberoptik larengoskopi ile
saptanan glottik timériin yerlesim vyerinin dagilun tablosu .

LEZYON YERI |VAKA SAYISI  Sag  Sol

‘| Sag kord ( 6n komissiir harig ) 7
Sag kord + 6n komissiir{&) 2
Sol kord ( 6n komissiir hari¢ ) 3

Sol kord + 6n komissiir
Her iki kord + én komissiir

(o N ]
i
Yot

1 H&&)

Toplam 18 vaka

e (&) Sag kord vokal + 6n komissiir tutulumu olan 2 olgunun birisinde arkada
aritenoid tutulumu da meveuttu ve kord vokal mobilitesi azalmist.

s (&&) Sag kord vokalin tamaru + 6n komissiir + sol kord vokal 6n 1/3” i tutulan
4 olgunun 2’ sinde band ventrikiil tutulumu da mevcut ve kord vokal mobilitesi
azalmigt:,

(&)
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~ tutulum yoktu  Yine higbir vakada kord vokal fiksasyonu goriilmed; Boyun o
~muayenesinde sadece iki hastada iist jugular ve orta jugular zinvirde 3-4 cm gaﬁh 1

- adet, mobil , lenfadenopati vardi Diger vakalarda adenopati muayenede saptanmadi
~ve bu durum CT veya MR ile teyid edildi. Sistemik metastaz hig bir olguda
. saptanmadi

Olgularm  preoperatif solunum Fonksiyon Testlerinde vital kapasiteler,
~ inspiryum ve ekspiryum voliim ve akim hizlart degerlendirildi. Kronik bronsitli bir
- hasta harig tiun hastalarin ortalama degetleri normal veya normale yakindi

Olgular TNM sistemine gore klasifiye edildi

Tablo 6 . TNM sistemine gore olgularin dagilim tablosu :

F—

TNM KLASIFIKASYONU VAKA SAYISI
T1aNoMo 9
T1bNoMo 4
T1bN1Mo 1
T2NoMo 3
T2NIMo 1

Toplam 18 vaka

Olgularim 9 tanesi (% 50) T1aNoMo , 4 tanesi (% 22,2) T1bNoMo toplamda
%72,2’s1 Stage 1 gurubunda, 3 tanesi (% 16,6) T2NoMo ile Stage 2 gurubunda,
2 tanesi ise N1 ozelligi ile Stage 3 gurubundayd:.

Siispansiyon larengoskopi ile alman tiim biopsilenin sonucu iyi veya orta
derecede differansiye vassi hiicreli karsinom olup, epidermoid ca harici bagka bir
patolojiye rastlanmads

Bu sonuglarla hqi,talara boyun disseksiyonlu veya boyun disseksiyonsuz
Kordektomi veya Frontolateral larenjaktomi ve sternohyoid kas flebi ile
rekonstriikksiyon uyguland.
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Tablo 7 . Olgularmn uygulanan operasyon sekline gore dagilim tablosu :

OPERASYON VAKA SAYISI

| Kordektomi 6

| Kordektomi + FBD 3
Frontolateral Larenjektomi 1
Frontolateral Larenjektomi + FBD 6
Frontolateral Larenjektomi + RBD 1
Bilateral Kordektomi + RBD 1

Toplam 18 vaka

FBD = Fonksiyonel Boyun Disseksiyonu ~ RBD =Radikal Boyun Disseksiyonu

Toplam 9 hastaya Kordektomi (% 50), 8 hastaya Frontolateral Larenjektomi
(%44.4), 1 hastaya ise Bilateral kordektomi ( % 5,5 ) uygulandi.

Radikal boyun disseksiyonu uygulanan 2 olgu boyunda ele gelen
lenfadenopatileri olan vakalardi. Toplam 9 hastaya ise Fonksiyonel Boyun
disseksiyonu uygulandi, bu hastalarn ise hi¢ birisinde palpe edilebilen LAP yoktu.

Tim hastalara operasyon sirasmda cerrahi smrlarn saptamak igin frozen
cabisildi ve postoperatif patolojilerin hi¢ birisinde cerrahi simurlarda timér ve
metastatik LAP gorilmedi

Tiim olgulara Sternohyoid kas flebi ve tiroid kartilaj perikondriumu ile glottik
rekonstritkksiyon uyguland: Bilateral kordektomi vyapilan 1 hastaya bilateral
rekonstritkksiyon uygulandi.  Postoperatif donemde olusan komplikasyonlar
kaydedildi.

Tablo 8 : Rekonstriksiyona bagh olmayan (nonspesifik) komplikasyonlarn
olgulara gére dagilim tablosu :

KOMPLIKASYON VAKA SAYISI
Yara yeri (cilt ) Enfeksiyonu
Pulmoner Enfeksiyon _
Kanama
Fasiyal Odem
Tansiyon Pnomotoraks
Ciltaltt Amfizemi
Stoma [.okal Enfeksiyonu
Boyun-Omuz Agrisi

ok | it | 1D | et { D e o | D
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Bunlar diginda arter, ven, sinir yaralanmasi , $iloz fistiil, hava embolisi gibi
ciddi komplikasyonlara rastlanmadi.

Yara yert cilt enfeksiyonu olan 2 olgu kiltir - antibiograma gore
antibioterapi, debridman ve giinde ¢ift pansuman uygulanarak tedavi edildi.

Pulmoner enfeksiyonun goriildiigii vaka kronik brongitli ve pulmoner
rezidiisi zayif olan hastayd:. Balgam kiiltiiri uygun antibiotik ve solunum
fizyoterapisi ile tedavi edildi

Kanama postoperatif donemde hipertansiyona bagh olarak 1 hastada daha
¢ok ciltalti dokulardan olan kanama geklindeydi Antihipertansif tedavi ve baskili
pansumanla diizeltildi.

Fasiyal 6dem gorilen 2 olgu Radikal boyun disseksiyonu yapilan olgulard:.
Venoz doniigiin engellenmesine bagh olan bu komplikasyon, 1-2 hafta sonra
kollaterallerin olugmast ile kendiliginden diizeldi.

Bir hastada ~ komplikasyon olarak ekstibasyon sirasinda ortaya
¢ikan tansiyon pndmotoraksin tedavisi i¢in hastaya gogis tipi konuldu ve 2 giin
sonra ¢ikartilarak tedavi saglandi.

Bir hastada stomada goriilen pyojenik granilom gimiig nitrat gimik
koterizasyonu ile diizeltildi.

Ug olguda goriilen ciltalti amfizemi larengofissit yerindeki genis kalan sitiir
aralarindan havanm ciltaltima kagmasi ile meydana gelip baskili pansuman ve
zamanla larengofissiir yerinin iyilesmesi ile ortadan kalkmugtir,

Bir olguda gériilen omuz, boyun agrilar1 Radikal boyun Hisseksiyonu sonucu
olusan kaslarm disseksiyonuna bagh agriydi Tedavide analjezikler ve Fizik
Tedaviden faydalaniidi.
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Tablo 9 : Postoperatif rekonstrilksiyona baglt (spesifik) komplikasyonlarin
. olgulara gore dagilim tablosu :

KOMPLIKASYON VAKA SAYISI %o
Aspirasyon 3 % 16,7
Dekaniilasyon gecikmesi 2 % 11,1
Anterior Web 5 % 27,7
Flebde Nodiilizasyon 1 % 5.5
Fleb Atrofisi 2 % 11,1
Fleb Nekrozu 1 % 5.5
Fleb Mobilizasyonu 2 % 11,1
Fleb 6demi 1 % 5,5
Band Hiperplazisi 4 % 22,2

Olgulann 3 tanesinde ( %16,6 ) postoperatif dénemde aspirasyon problemi
goriildi. Bunlardan binsi aritenoid rezekstyonu yapilan olguydu, bu olguda
ozellikle sivi gidalara karst olan aspirasyon problemi 5 giin kadar sonra diizeldi.
Diger 1ki hastada ise operasyon taviasi sonucu ortaya ¢ikan bilateral aritenoid
odemine bagh olan aspirasyon problemi oral steroid kullammi ile ortalama 1

haftada diizeldi.
Postoperatif donemde 7-15. giinler arasinda olgular dekaniile edildier.

Tablo 10 : Dekaniilasyon siirelerinin olgulara gére dagilim tablosu :

GUN VAKA SAYISI
7. Glin 11
8. Giin 2
9. Giin 2
10. Giin 1
14. Gin 1
15. Giin 1
Toplam 18 vaka

Dekaniilasyon olgukarin biiyiik bir kisminda (16 vakada = %88.,9 ) 7-10.
giinler arasmda saglammustir 2 vakada ( %I11,1 ) 14 ve 15 giinlere
uzamistir Bunlardan birisi Kronik brongitli hastaydi bu hastada trakeobronsial
sekresyonun atilumm kolaylastrmak amaci ile dekaniilasyon geciktirilirken ,diger
hasta 6zellikle aritenoid bolgesindeki asm ddem nedenivle dekaniilasyonu tolare
edemedidi i¢in dekaniilasyonu geciktirilmigti.
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Anterior web ( Bkz 58 Sayfa’ daki resimler ) 5 olguda ( % 27,7 ) ortaya.
gikip en fazla goriilen rekonstriiksiyona spesifik komplikasyondur.

Rekonstriksiyon flebi ile ilgili baslica komplikasyoniar ; 2 olguda ( %11 )
flebde atrofi ( Bkz 59:sayfa’ daki resim ) , 2 olguda (%11,1 ) fleb mobilizasyonu
(Bkz 59 sayfa’daki resim ), 1 olguda ( %5.5 ) flebde nekroz , 1 olguda ( %5.5)
fleb 6demi, 1 olguda ( %35,5 ) flebde arka 1/3 de nodiil seklinde bombelik gelisti
(Bkz.59. sayfa’daki resim ),

(Cahgmarmizda hig¢ bir olguda larengeal stenoz ve niikse rastlamadik.
Rekonstriiksiyonla elde edilen ses kalitesine gore olgular smiflandirildi,

Tablo 11 : Ses kalitesine gore olgularin dagilim tablosu

SES KALITESI VAKA SAYISI
__Iyi-anlagilabilir ses 1 13
Zayif-anlasilabilir ses 3
Kotii-zor anlagilan ses 2
Toplam 18 vaka

Olgularn 13” tinde (%72,2 ) lyi-anlaglabilr bir ses , 3” tinde ( %6,7 ) Zayf-
antagilabilir ses , 2’sinde ( %11,1) ise Kétii-zor anlagilan ses elde edildi

Zayif-anlagilabilir sese sahip 3 olguda fleb atrofisi ve nekrozu olan olgulard:
Koti-zor  anlagihr  sese sahip 2 olgu ise fleb mobilizasyonu geligen
olgulardi Bunlarda mobilize olan 6demli flebier eksize edildikden sonra band
ventrikiil hiperplazisi ve band kullanimmnin gelistiifi saptand1 (Bkz.59. sayfa’ daki

resim ).
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TARTISMA

Larenks kanserlerinin tedavisinde Total larenjektomi uzun yﬂleﬁ' tek 'ség':eﬁ..e.:llzc.. o :3_'_: -
olarak uygulanan tedavi sekli olmustur Ginimizde ise hastalann stoma ile.

yasamaya mahkum birakmamak ve sosyal yasamlan igin gerekli olan konugma
fonksiyonlartm  korumak 1gin  parsiyel larenjektomiler popiilarize hale
gelmigtir Ancak ilerlemis larenks kanserli hastalarda Total larenjektomi olduk¢a
etkili bir tedawv1 sekli olup , Parsiyel larenjektomilere gore hekim i¢in uygulanmast
kolay , hasta i¢in postoperatif bakumun daha kolay, iyilesmenin daha lzh oldugu
bir cerrahi yontemdir,

Parsiyel larenjektomiler ise erken donem timdrlerde hastalarn larenksini
kaybetmedigi bir tedavi sekli olup , larenkse ait en onemli 2 fonksiyon olan
solunum ve fonasyon fonksiyonlannin hastadan kopartlmamasm ve bu
fonksiyonlarin kaybindan dolayt ortaya g¢ikacak olan fizyolojik ve psikolojik
problemlerin dnlenmesini saglayan onemli bir cerahi yontemdir,

Ancak bunlarin olabilmesi i¢in hastaya erken tam konulmas1 gereklidir. Buda
ozellikle uygun etyolojik faktorlen tasiyan (sigara, alkol, mesleki risk faktorleri )
olgulann diizenli bir sekilde 6 aylik veya yillik larenks muayenesinden gegmeleri
ile miimkiindixr,

Larenks kanserlerinde E/K oram WHO ° niin bildinilerine gére 10 yil
oncesinde 10/1° ken giiniimiizde 5/1 olmustur. Bizim ¢aligmamizda bu oramn 17/1
olarak gikmasi , tiim diinyada kadnlarda sigara kullanimmin artmas1 ve buna bagh
olarak kadwilardaki larenks kanser insidansimin artmasma kargin Tinkiye © de
erkeklerdeki sigara kulamim oramnin kadinlara gore halen ¢ok yiiksek olmasma
bagh olabilir. Aynca tilkemizde sosyoekonomik , kiltiirel ve dini inanglar nedeniyle
bayanlardaki alkol kulanim orammn digiik olmasida bir diger etken olabilir

Calismamizdaki olgulanin en biiyitk kismu 50-70 yas arast ve 70 yas {istiinde
yer almaktaydi. Buda literatitlerde ve WHO ° niin bildirilerinde belirtilen ortalama
larenks kanser goriilme yas ile uyumluydu

Larenks kanserberinin daha ¢ok 5-7. dekatlar arasinda goriilmesi sigara
kullanim siiresinin daha uzun olmasi , bu yaslarda imminolojik direncin daha zayif
olmasi1 gibi degisik faktorlere baglanabilir.

Bizim g¢aligmamuzda ve karsilastrma yaptiimiz tiim galigmalarda larenks
kanserinin etyolojisinde en dnemli faktor olarak sigara ortaya gikmmistir. Yine sigara
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ve alkoliin birlikte kullammmm kanser insidansini arttirmasi karsilagtirdigimiz
iteratiir bilgileriyle parelellik gostermektedir

Caligmamizdaki olgularin 16 tanesi, 20 yilin iizerinde sigara igimi olan
olgulard1. Bu siire 1 olguda 15 yil iken 1 olgu ise sigara kullanmamisdi. Toplam 3
olgu 1se sigara tle beraber alkol kullammida tarif etmekteydi

Kahn ve arkadaglan Amerika’da yaptiklan bir galigmada sigara igim
siresinin -~ uzamasmm  larenks kanser insidansm: dogrudan  arttirdigim
saptamiglardir. Yine larenks kanser insidans ve mortalitesinin kullamlan sigara
miktart ile yakm iliskide oldugunu bildirmislerdir ( 28 ). Bizim calismamizdada
olgular en az giinde I paket ( 20 adet ) sigara kullanmaktayd:.

Flanders , Rothman ve arkadaglari yaptiklan ¢alismada alkol ve sigaranin
birlikte kullammu ile ortaya gikan sinerjist etkinin larenks kanser insidansin sadece
sigara igenlere gore daha fazla arttiwrdifimi saptamiglardir (29 ).

Mesleki dagihmlarma gore vakalan degerlendirdigimiz zaman , ¢alismaya
almman olgulann %50’ simin ¢iftgi olugu dikkat ¢ekiciydi Olgularin yarnismun giftei
olusunun nedenleri arasinda sosyoekonomik nedenle bunlarda filtresiz sigara
kullammmmn daha yaygmn olmasi, kiiltirel nedenlerle ses kistkhgt semptomunun
ortaya ¢ikmasindan ¢ok uzun siireler sonra hekime bagvurmalan ve erken patolojik
evrelerdeki premalign lezyonlarn ( keratoz vs ) hekime ge¢ miiracat nedeni ile
malign transformasyon gostermesi gibi faktorler diistiniilebilir

Olgularm 1 tanesi ( %5,5 ) dokuma fabrikasi is¢isiydi, 1 tanesi (%5,5 ) ise
mobilya ( polyester , lake ) boyacisiyds Wynder ve arkadaslan yaptiklar
caligmada dokuma sanayinde tozlu ortamda cahgsanlar igin larenks kanser
insidansmin  normal popiilasyona gore iki kat fazla oldugunu yine kimyasal ve

sanayi urinlerine siirekli mahruz kalan mesleki faktorlerde ¢alisanlarda larenks
kanser insidansmin normal popiilasyona gore fazla oldugunu bildirmiglerdir (30)

Olgularmn 1 tanesi sigara ve alkol kullanmayip aym zamanda ev hanmiydi ve
mesleki etyolojik faktorde s6z konusu degildi, ancak bu olgu kronik
sinofarengolarenjit anamnezi vermekteydi. Muhtemelen kronik laren;jit sonrasi kord
vokallerde meydana gelen premalign lezyonlarnin malign dejenerasyon gdstermesi
sonrasi larenks kanseMninin ortaya gikabilecegi diisiiniilmekteydi Ayrica hastanin

alabilecegini diistindiirmektedir.

Biz ¢aligmamizda glottik rekonstrilkksivon i¢in perikondrium ile sarih
sternohyoid kas flebini kullandik. Parsiyel Vertikal larenjektomilerden sonra glottik
rekonstritksiyon igin degisik teknikler tarif edilmigtir. Bizim uyguladifimmz
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rekonstritksiyon yonteminin sonuglarim kalsllastlrabllecegmjz bu“ tggmkiem_
baslicalar1 sunlardir,

Stegnjajic ve arkadaglart Amerika’ da T2NoMo glottik kanserh 7 .s ; erkek o

3” i kadin toplam 20 vakaya parsiyel larenjektomi sonras Tiroid perikondriunu

ve servikal fasiya ile sarimus_strep adelesi kullanarak glottik rekonstritksiyon
uygulamslar Bizim teknikten farkli olarak tiimor tarafindaki paraglottik dokular ve
tiroid kartilaji da genig olarak eksize emisler, 1 olgu harig tiim olgularda aritenoidi
de ¢ikarmglar, aritenoid rekonstriksiyonu igin aym taraf perikondriyumunu , kord
vokallerin ve 6n komissiirin rekonstriksiyonu igin ise alt yiiziine servikal fasiya
sutiire edilmig strep adalesi kullanmmglar ( Bkz. Sekil 14,15, ) (31).

Perikondrium

Sekil 14 Sekil 1r e

Sekil 14,15 : Tiroid Perikondriumu ve servikal fasiya ile rekonstritksiyon

Kojima ve arkadaglart Japonya’da 4° i T2NoMo ve 1’ 1 TINoMo olan 5
hastaya Parsiyel vertikal larenjektomi sonras1 pedikiillii Tiroid gland ve cilt flebi
ile rekonstriiksivon uvgulamlslar C")zel bir cilt insizyon teknigi e ( Bkz Sekil

¢ikartildigs tarafda genye kalan tiroid kartilaj restinin i¢ yiiziine , sonra pedikillii
cilt flebinide bunun i¢ yiiziine ¢evirmigler.Cilt flebini dista tiroid gland flebine igde
ise ¢nde kars: kord ve tiroid laminasma , arkada aritenoide tutturmusglar ( Bkz.
Sekil 17 ) (32)

4L



B

L

Sekil 16 ekil 17

3

Sekil 16,17:Pedikilli tiroid glandi ve cilt flebi insizyon ve rekonstriiksiyonu

M.A. Salam ve arkadaglan Misir’ da 24 T2NoMo , 6 T3NoMo toplam 30
olguda yaptiklan ¢ahgmada Parsiyel vertikal larenjektomi sonrasi rekonstritksiyon
icin  Piriform_sintis mukozasy m kullanmmglar Piriform sinis mukozasinmn
apeksini karsi kord ve on komissiir , medial ve arka duvar mukozasini ise aynt taraf
kord ve aritenoid rekonstritksiyonu i¢in kulanmiglar (33 ),

Lawrence ve atkadagiarimn yine Amerika’da 2 olgu tzerinde yaptikian
caligmada glottik rekonstritkksiyon icin Tireoid kartilaji kullanmuslar. Timor
tarafindaki tiroid kartilaj laminasimin alt 2/3 lik dikdortgen seklindeki pargast
perkondriumu birakilarak ¢ikanitilog ve endolarenkse girilmis Tamér tarafinda
kord vokal, band ventrikiil ve aritenoid gikartilmg. Timér tarafinda tiroid kartilaj
laminasmmn tistte kalan 1/3” litk kism iist kornudan serbestlestirilip arkada krikoide
siitiire edilmis kartilajin i¢ yiizii piriform siniis mukozasi, dis yiizii 1se perikondrium
ve pedikilli sternohyoid kas flebi ile rekonstritkte edilmig( Bkz. Sekil 18,19)( 34 )

Per lkordrial kapanma

Soekil 1o Sekil 19 / / Pirigg;rjt_l sinls

Sekil 18,19 : Tiroid kartilaj ile glottik rekonstritksiyon
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Glottik rekonstritksiyon igin bunun disinda ; hipofarenks mukozastnin, Serﬁést_ e

cilt greftinin , pedikiilla cilt flebinin , serbest kas flebinin, serbest yag dokusu ve
fasiyanmn,  pedikiillit inferior konstriktor adale flebmin de kullandlabilecegi
arastirmacilar tarafindan bildinlmisgtir,

Bizim ¢aligmamizda 1 tanesi aritenoidektomili, 2 tanesi aritenoid ddemli
toplam 3 olguda gegici aspirasyon problemi ortaya ¢iktt. Maceri ve atkadaslart nin
1985 yilinda yaptiga aritenoid rezeksiyonlu ancak rekonstriksiyonsuz parsiyel
vertikal larenjektomi g¢alismasinda postoperatif donemde olgulann %35%inde
aspirasyon problemi goriibmiis ( 35 ). Stegnjajic ve Kojima vyaptiklan ¢alismalarda
postoperatif donemde higbir hastada beslenme problemi ve aspirasyon gérmemisler
(31,32). Salam ve arkadaglarnim yaptig1 ¢alismada ise 30 vakanm 6’ sinda ( % 20)
aspirasyon problemi gormiisler(33). Yine Lawrence ve arkadasglann 2 vakalik
calismalarinda postoperatif aspirasyon problemine rastlamamiglar (34).

Bunlarda gostermektedirki parsiyel vertikal larenjektomi sonrasi yapilan
glottik rekonstriksiyon sadece 1yi bir ses temin etmek amacim gergeklestirmekle
kalmayip ayn: zamanda aritenoid rezeksiyonu ile posterior komissiirde ortaya ¢ikan
doku kaybmm pedikilli  veya serbest fleblerle giderilmesini temin ederek
aspirasyona mant olmaktadir.

Stegnjajic. Kojima ve lawrence _ ¢ahgmalarinda posterior komissiirdeki
aritenoid rezeksiyonu ile ortaya ¢itkan doku kaybim gidermek igin genis hacimli
dokular ( strep adale-servikal fasia ve perikondrium , tiroid glandi ve cilt, tiroid
kartilaj-piriform siniis mukozast ve perikondrium) kullanirken, Salam ve
arkadaglan sadece piriform sinis mukozasimt kullannmglar (31,32,33,34). Bizde
cahigmamizda aritenoid rezeksiyonu vaptigimz tek vakada tiroid kartilaj
perikondriumu ile sarih sternohyoid kas flebini posterior komissiire siitire ederek
sadece 5 ginliik gegici aspirasyon problemt saptadik

Aytica Biller posterior glottik bolgeden aritenoid ve aginn mukozal doku
rezeksiyonu durumunda bu bolgeye Teflon enjeksiyonu yapilarakta aspirasyona
engel olunabilecegini bildirmigtir ( 36 ).

Bizim c¢aligmamiz#ta 2 vaka haricindeki 16 vakada 7-10 giin igerisinde
dekaniilasyon sagland:. 1ki vakamin dekaniilasyon ise 14. ve 15. ginlerde yapldt.
Stegnjajic ve arkadaglanmin ¢alismasinda 20 vakanin 14° iinde 1 hafia ile 10 giin
arasimda dekaniilasyon saglanirken 4 hastaya 6n komissiire stent konuldugu ,2
hastada ise solunum yetmezligi ortaya ¢iktifn igin dekaniilasyonlan geciktirilmisg

(31). Kejima ve arkadaglanmin c¢alismasinda olgularn dekanillasyonu 3. haftada
yapilmistir (32).
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Salam ve arkadaglarinm ¢aliymasinda ise 30 olgununun 27" sinde (% 90)
3 hafta- 4 ay arasinda dekanilasyon saglanirken olgulann 3 iinde ( % 10 ) geligen
trakecal stenoz nedeniyle trakeostorm kalict olmustur (33). Lawrence ve
arkadaslarm ¢aligmasinda ise 1 hafta igetisinde 2 olguda dekaniile edilmigtir(34)

Gortildugi gibi dekantilasyon siiresi bizim ¢aligmarmzda oldukga erken olup,
bu durum hastalanin daha erken taburcu edilmesi , boylece bu gurup hastalarda
yatig stiresinin kisaltihp hastahane personelinin vakit kaybinin énlenmesi, yine bu
bakimdan ortaya ¢ikacak maddi kayiplanin engellenmesi yamnda hastalarin daha
erken fizyolojik burun-agiz solunumuna kavusturulmalanm saglamaktadir.

Bizim ¢aligmamizda 5 olgu ile anterior web en ¢ok goriilen rekonstriiksiyona
spesifik komplikasyonduz, Stegnjajic ve arkadaslan anterior komissiir rezekstyonu
sonucu larengeal stenoz riski gordileri olgulara Montgomery Silastik Stent’i
kullanmsglar ve web  bildirmemiglerdir (31). Biller ozellikle 6n komiissiir
rezeksiyonu sonrasi anterior web olugsma nskinin yiksek oldugunu ve bunu
engellemek igin silastik yada metal stent kullanilmast gerektigini bildirmigtir
(36) Ancak metal olanlarin mukozay:r ve krikoid kartilap erode edip , mukozal
nekroz ve kondritise neden olarak kendisinin graniitasyon dokusu ve skar
olusumuna neden olabilecepini ayrica stentin alimmast igin 2. bir operasyon
gerektigini ancak silastiklerde bu komplikasyonlarin daha az oldugunu ve transoral
olarak ¢ikartilabilecegi i¢in tercih edilmesi gerektigini bildirmistir

Bizim ¢ahsmamizda Anterior web goriilen olgular Kordektomiden daha ¢ok
Frontolateral larenjektomi yapilan olgulardi Yaptipimiz ¢aligmada fleb atrofisi,
mobilizasyonu, nekrozu gibi rekonstriiksiyona spesifik komplikasyonlar 5 olguda
gorildi

Kojima’ nin galigmasinda rekonstrikksiyon flebinde 5 olgunun 4’iinde flebde
parsiyel nekroz goériilmiis Ancak bunlar herhangi bir operasyona mahruz kalmadan
beslenmesi 1yi olan tiroid glandi sayesinde kendiliginden diizelmig(32). Lawrence
ve arkadaglarmin 2 vakasmun birinde flebde gelisen polipoid doku postoperatif
mikrolarengoskopik yontemle eksize edilmis , histopatolojisi inflamatuar polip
olarak saptanmis (34). Blaugrand ve Kurland : yaptklan g¢alismada kartilaj
flebinde enfeksiyon, beslenme bozukiugu veya radyoterapi sonrasi kondritis
geligebilecegini bildirmiglerdir (37). Aynica yine _Burgess’in_ 30 vakahk hayvan
calismasinda Serbest kas ve yag fleblerinde atrofi, nekroz gibi komplikasyonlarm
daha ¢ok oldugu bildirilmigtir (38).
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- Bizim cabigmamizda fleb odemi gorilen olguda antisdematsz {eda\.ri...ij'e_-'_'-_

diizelme saglandi Flebde atrofi ve nekroz muhtemelen innervasyon bozuklugu,
operasyon travmasma bagli olarak olusan 6deme ve beslenme problemine bagl
olarak gelistt

Adale mobilizasyonu bunlarin sonucu olabilecegi gibi zamanla larenksden
gecen inspirtyum ve ekspiryum havasmin , sekresyonlarm siitiir yerlerini
serbestlestirmesi sonucuda meydana gelebilir. Fleb atrofisi gelisen olgulara
herhangi bir sey yapilmazken, fleb mobilzasyonu gelisen 2 olgudada fleb arka
komuissiirden serbestlesmis ve on komissiirdeki sap kismm ile larenks iginde
hareketliydi. Aynica tleri derecedede ¢demli olan fleb bu 2 olgudada Siispansiyon
larengoskopi ile eksize edidi Histopatolojik incelemelerinde yangi hiicreleri, fibrin
ve kas lifleri gorildi

Calismamizda hig¢ bir hastada larengeal stenoz gériimedi, bu komplikasyonun
daha ¢ok kartilaj flebinde ortaya ¢ikan kondrite sekonder olabilecegi bildirilmigtir.

Tumorlin bir bolgenin operasyonla rezeke ediidikten sonra o bolgenin bagka
bir anatomik olusumla rekonstrikte edilmesi , olusabilecek ntikslert Grtmesi,
goriinimiint degigtirmesi, yaniltmas: nedeniyle tartisma konusudur,

Bizim ¢ahigmamizda higbir hastada nitkks gorilmedi Krajina’rmin 1990
yihndaki vertikal parsiyel larenjektomi ve Sternohyoid fasiya ile rekonstritkstyon
uyguladigi 64 hastanin 8’ inde (%12.5) timor rekiirrensi oldugunu bildirmistir
(39). Yine Lawrence’nin 2 olgusunun birinde tiimor rekiirrensi gorilmiis ve Total
Jarenjektomiye gidilmis (34).

Bizim ¢aligmamizda rekiirrens gorilmemesinin  baghica nedenlenn |
operasyonda frozen ile ¢aligmamiz postoperatif risk tagiyan olgulara radyoterapt
uygulamamiz ve T1, T2 evielerinde smurh kalip T3 olgularm ¢alismaya
almamamz olabilir.

Stegnjajic_ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 20 olgudada iyi bir ses kalitesinin
elde edildigi bildirilmis (31). Kejima ve arkadaslan yaptiklan ¢aligmada 5 olguya 2
ay sonra yaptiklan ses sspektrograminda olgularin normal sinirlarda sese sahip
oldugunu saptamuglar (32)Rothfield ve arkadaglann 1989 yilnda yaptiklan
¢absmada olgularm %90-95° inde iyi bir ses elde etmigler(40)Bizim
calismamizdada olgularin %72’ sinde Iyi-anlagilabilir bir ses kalitesi elde ettik.
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Yaptigimuz c¢aligmada olgularm T2 evresini gegmemesi nedeniyle Tiroid
kartilajdan genis par¢a ¢ikanmint gerektiren Ekstended (Genigletilmig) parsiyel
larenjektomi yontemleri uygulanmadi. Buna baglh olarak rekonstriiksivon fiebi
kartilajda agilan pencereden larenks icerisine gecirildi. Flebe ait atrofi , nekroz gihi
komplikasyonlar belkide operasyon travmasinin etkisi ile ortaya g¢ikan 6dem
sonucu fleb beslenmesinin bozulmasina baglt olabilir,

Ancak literatiirlerde 6zellikle Stegnjajic ve arkadaslarmn bildirdigi ¢alismada
Modifiye parsiyel larenjektomi teknikleri ile genis tiroid kartilaj rezeksiyonu ve
yumusak dokularla larenks rekonstrikksiyonunun denenmesi larenks ¢atisinin
olusturulmasi gii¢liigii nedeniyle flebin limene dogru protriide olmasi, selunum
pasajim daraltmasi gibi riskleride beraberinde getirmektedir (31)
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SONUC

Bayanlar bagta olmak tzere nsanlarda sigara kullanim oranminm artmasi ve
geligen sanayi ile beraber mesleki ve gevresel etmenlerin artmasi larenks kanser
msidansim arttirmig, buna paralel olarak gelisen tam yontemleriyle artan iarenks
kanserli hastalarm daha erken evrelerde yakalanmalart miimkin olmustur Buda
Parsiyel larenjektomilerin  Total larenjektomiye goére uygulanim oranlarm
arttirmustir.

Parsiyel larenjektomi yapilan hastalarda larenks total olarak gikartilmadig
icin hastanin fonksiyonlarm: korumak amactyla rezeke edilen larenks pargasmm
yerine ¢evre anatomik yapilan kullanarak rekonstrikksiyon gereksinimi ortaya
¢tkimstir.  Parsiyel larenjektomili hastalarda rekostrikksiyonda 3 temel amag
vardir Bunlar ;

** Yeterhh glottik kapanma ile glottisin protektif fonksiyonunu koruyarak
aspirasyona engel olmak

** Yeterh glottik kapanmay:1 temin ederken yeterli larengeal limen olusturarak
respirasyonu saglamak.

*¥ Fonasyonu temin etmektir.
Khnigimizde Parsiyel vartikal larenjektomi uyguladigmmz 18 hastaya aymi
seansda Pencere Teknigi ile Pedikiillii Sternohyoid kas flebi kulamlarak glottik

rekonstriikksiyon uyguladik.. Sonug da bu olgularda elde edilmesi gereken 3 temel
amaca yeterince ulastifimza inanmaktayiz.
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OZET

_ Ses kisikligi sikayeti ile klinigimize miiracaat eden 18 glottik larenks
kanserli hasta ¢alismaya alindi

___ Hastalarmn anamnezleri almip Indirekt larengoskopi, Stroboskopi, Fiberoptik
Bronkoskopi ve boyun muayeneleri yapilds.

___ Bilgisayarh Tomografi veya Manyetik Rezonans ile larenks tutulumunun
yayginligl, boyun metastazi olup olmadigi belirlend:.

__ Sistemik muayenelerle uzak metastaz varhg: aragtirildi

__ Suspansiyvon larengoskopi ile biopsileri alinarak histopatolojik tamlarn
konmuldu.

__ TNM sistemine gére hastalar klasifiye edild:

__ Kordektomi, Frontolateral larenjektomi gibi parsiyel larenjektomi teknikleri
ile beraber pencere teknifi ile pedikiillii sternohyoid kas flebi kullamlarak glottik
rekonstrikksiyon saglandi.

__ Postoperatif donemde indirekt larengoskopi, stroboskopi ile takip ve kayitlari
yapilan hastalarda aspirasyonun engellenmesi fonasyon, respirasyon gibi temel

amaglar yeterince temin edildi
Y
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Renkli Fotograflar - 1

1. Sag kord vokal tiiméris olan olgunun preoperatif stroboskopisi,
2. Aynt olgunun preoperatif fiberoptik larengobronkoskopisi,

3 -5 -6 Anterior web,

4. Ayni olgunun postoperatif stroboskopisi,
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Renkli Fotograflar - 2

7 - 10. Flebde mobilizasyon,
8. Flebde atrofi,
O Flebde nodiilizasyon,

11. Sol kord vokal rekonstritksiyonu uygulanan hastanin postoperatif stroboskopisi,

12. Sol band ventrikiil hiperplazisi.
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