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1. GIRIS

Larenks kanseri, tiim viicut maligniteleri incelendiginde %1-5ini, bas ve boyun bdlgesi
malignitelerine bakildiginda ise %25°ini olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 2020
Tiirkiye verilerine gore tiim viicut maligniteleri i¢in %1.8 i olusturmaktadir. Ulkemizde Saglik
Bakanlig1 'nin 2017 verilerine gore larenks kanseri, erkeklerde tiim viicut maligniteleri i¢inde
%S5,7 oraninda, kadinlarda ise %0.4 oraninda goriilmektedir (1). Larenks kanserinde cinsiyete
bakildiginda erkek/kadin orami 5/1-20/1 arasinda degismektedir. Erkeklerde daha fazla
goriilmesine ragmen, erkeklerle ayni islerde calisan ve sigara icen kadin sayisinda artma ile
birlikte aradaki fark yillar gectikge azalmaktadir. Yas dagilimina bakildiginda en sik 5. ve 7.
dekadlar arasinda goriilmektedir (2).

Bas boyun kanserlerinin prognozunda; hastaligin evresi, primer bdlge ve komorbit
durumlar belirleyici olur (3). Bunlardan en 6nemli olani hastaligin evresi olarak goriilmiistiir. 5
yillik sag kalim oranlari, erken evre hastalikta %80 olup ileri evre hastalikta bu oran daha da
diismektedir. Bolgesel lenf nodlarina yayilim ve uzak organ metastazi varliginda 5 yillik sag
kalim orani %30 olarak bulunmustur (4).

Hastalarin 6nemli bir yiizdesine ileri evrede tan1 koyulmasi nedeniyle tedavi se¢ciminde
cerrahi, giiniimiizde halen birinci siradadir. Bazi 6zellikli hastalar disinda ileri evre larenks
kanserlerinde uygulanan cerrahi tedavi total larenjektomidir (5). ileri evre larenks kanseri
hastalarinin tedavisinde indiiksiyon kemoterapisi sonrasi definitif radyoterapi ile primer cerrahi
(tipik olarak total larenjektomi) sonrasi postoperatif radyoterapiyi karsilastirmak amacli yapilan
VA ( The Department of Veterans Affairs ) calismasinda 2 yillik (%64) ve 3 yillik (%53 ve
%56) sag kalim oranlarina bakildiginda benzer bulunmus. Ama bu ¢alismada indiiksiyon
kemoterapi verilen hastalarda tedavi sirasinda veya sonrasinda en azindan kismi yanit vermeyen
veya hastalik progresyonu olan hastalar cerrahi ve postoperatif radyoterapi ile tedavi edilmis
(69).RTOG( Radiation Therapy Oncology Group ) 91-11 ¢alismasinda ise konkomitan
kemoradyoterapi ile indiiksiyon kemoterapisi sonrasi definit radyoterapi alan hastalar
karsilagtirildiginda agiklanamayan oliimlerin konkomittan kemoradyoterapi ile daha iligkili
oldugu ve indiiksiyon kemoterapi sonrasi radyoterapi alan hastalarda sag kalimin daha yiiksek
oldugu saptanmais (70).

Total larenjektomi; hyoid kemik, {ist trakeal halkalar ve siklikla strep adeleler ile birlikte
tim larinksin rezeke edildigi, trakeanin cilde agizlastirilmasi olan kalici trakeostomi ile
sonuglanan cerrahi yontemdir(2). Total larenjektominin erken komplikasyonlari: kanama,

lenfatik fistiiller, hematom, seroma, yaranin ve/veya komsu dokunun enfeksiyonu, dren



komplikasyonlar1, farengotrakeal veya farengokiitanoz fistiillerdir. Geg¢ komplikasyonlar
arasinda farengodzofageal stenoz, stoma stenozu, atelektazi ve hipotiroidizm vardir (6, 7).
Lokal komplikasyonlar %25 oraninda goriilmekle birlikte farengokiitanoz fistiil iclerinde en sik
goriilendir ve komplikasyonlarin %20’sini olusturmaktadir (8).

Farinks ile boyun cildi arasinda olusan baglantiya faringokutandz fistiil (PCF) denir. Bu
baglanti cilt yilizeyine tlikiiriik sizintisina neden olabilir (9). Fistiil gelisimi, uzamis hastane yatis
stiresi, oral alimin gecikmesi, adjuvan tedavinin gecikmesi, bronkopnémoni, mediastinit ve
karotid arter erozyonuna sekonder oliim ile iliskilendirilmistir. Genellikle postoperatif 8-13.
giinler aras1 ortaya ¢ikar (10).

Bu caligmada 2014-2021 yillar1 arasinda hastanemizde total larenjektomi yapilan
hastalarda faringokutandz fistiil gelisimi siklig1 ve buna yola agabilecek risk faktorlerini
belirlemeyi amagladik. Bu sayede dnlenebilir bir komplikasyon olan fistiil gelisiminin ana risk
faktorlerini belirleyip, bundan sonra larenjektomi uygulanacak hastalarda bu risk faktorlerini

ortadan kaldirmak veya buna yonelik 6nlemler almay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Larenks Anatomisi

Larenks trakea ve farenksi birbirine baglayan boyun 6n tarafinda yerlesmis bir organdir
(11).0On kismi deri, fasiya ve hiyoid kemigin depresor kaslari ile &rtiiliidiir ve tiroid bezinin iist
kutbu ile yakin iligkilidir (12). Larenksin temel gorevi solunum iglevinin kontroliidiir. Trakea
ve farenks arasinda yerlesiminden dolay1 nefes alip vermede bir gecit gorevi goriir. Yabanci
cisimlerin kagmasini 6nleyip, alt havayolunu korumada 6nemli bir role sahiptir. Yutma ve
Oksilirme gibi fonksiyonlarin diizenlemesinde rol oynar (13). Larenks ayni zamanda bir
fonasyon organidir, ses liretimini ve modiilasyonunu saglamaktadir (14).

Dogumda C1- C4 vertebralar arasinda konumlanan larenks , ergenlige kadar yavasca
asagiya iner. Puberte sonrasi erkeklerde daha fazla olmak {izere biiyliyerek C3- C6 vertebralar
arasindaki yerini alir (15).

Hyoid kemik; dil kemigi olarak da bilinir, bir korpus, birer ¢ift biiyiik ve kiiciik
kornulardan olugan U seklinde bir kemik olup anatomik olarak larinksin bir yapist degildir ama
ekstrinsik kaslar ve tirohyoid membranin tutunmasiyla fonksiyonel olarak larenksin bir
parcisidir (16). Ekstrinsik kaslar hyoid kemige gore infrahyoid ve suprahyoid olarak
isimlendirilir ve hyoid kemigin korpusuna yapisir (12).

2.1.1. Larenks Kikirdaklar:
Larenks tiroid, epiglot ve krikoid kikirdak olmak iizere 3 tek, aritenoid, kuneiform ve

kornikulat kikirdaklar olmak tizere 3 ¢ift toplam 9 adet kikirdaktan olugmaktadir (12).

a) Tiroid kartilaj: Tiroid kartilaj larenks kikirdaklarinin en biiyiigii olup, dort kenarli
iki adet laminanin V seklinde orta hatta birlesmesiyle ve superior ile inferiorda bulunan iki adet
kornudan olusur (12). Incisura tiroidea superior ad1 verilen ¢entik bu birlesim yerinin en iist
kismindadir ve erkeklerde daha belirgin olmak tizere subkutan hissedilen prominensia laringea
(thyroid notch) ad1 verilen halk arasinda 'Adem Elmast' olarak da bilinen bir ¢ikinti mevcuttur.

Arkaya bakan 'V' seklinde birlesen laminalar, posteriorda iki adet kornu yapar. Ust
kornu daha uzun olup lateral tirohyoid ligamentlerin yapisma noktasidir. Alt kornular daha kisa
olup krikoid kartilaj ile krikotiroid eklemi yapar.

Tiroid Kartilajin hem i¢ hem de dis perikondrium ile ortiilii olup, i¢ ylizde prominensia
laringea ile alt kenarin arasindaki mesafenin yaklasik olarak ortasinda kiiglik bir kabarti
bulunmaktadir (2). Perikondrium igermeyen bu bdlgeye Broyle ligamani adi verilen 6n

komissiir tendonu yapisir. Bu bdlge kanser invazyonu agisindan 6nemlidir. Bu bdlgenin 1 cm



kadar iizerine tiroepiglottik ligaman ile epiglot petiolii yapisir. Tiroid kartilajin alt kenarina

krikotiroid membran ve ligaman, {ist kenarina tirohyoid membran yapisir (18).

b) Krikoid kartilaj: Krikoid kartilaj, tiroid kartilaja gére daha giiglii ve daha daha kalin
olmasina ragmen daha kiigiiktiir ve tam halka seklindedir. On kismi 5-7 mm yiiksekliginde olup
arkus krikoidea admi alir (18). Arkus krikoidea inferiorda 1. trakeal halkaya krikotrakeal
ligaman vasitastyla birlesir. Posterioru daha genis olup kadinlarda 18-22 mm, erkeklerde 20-30
mm uzunlugunda genis bir laminadir. Arytenoid kartilajlarla eklem yapan yiizeyi bu laminanin
On st tarafindadir. Posterolateralinde ise tiroid kartilajin inferior kornular ile eklem yapan

yiizeyi mevcuttur (16).

c) Epiglot: Larenks girisini olusturan kikirdaktir. Dil kokii ve hyoid kemik arasinda
yerlesmis yaprak seklinde elastik kikirdaktan olusmus bir kartilajdir. (16 ) Ust kism1 yuvarlak
ve genis olup alt kism1 sap seklinde daralmaktadir ve bu sap kismi1 petiolus adin1 alir ve tiroid
laminaya yapisir (11). Epiglot hyoeepiglottik ligaman ile hyoid 6n alt yilizeyine yapisir.
Yutkunma esnasinda epiglot larinksi kapamak i¢in yukar1 ve 6ne dogru hareket eder ve bu
hareketinde epiglotun larengeal yiiziinde bulunan tiroepiglottik ligaman ile sinirli yag yastigi
onemli rol oynar. Epiglot dile glossoepiglottik plika ile tutunur burada olusan ¢okiikliik ise
vallekula olarak adlandirilir (2).

d) Aritenoid kikirdaklar: Krikoid kartilajin iizerine oturan piramidal sekilli yapidir
ve tabani konkav olup krikoid kartilaj ile eklem yapar (11). Larengeal fonksiyonda krikoid ile
larenksin en 6nemli yapilarini olusturur. Cift kikirdaklarin en biiytigiidiir. Krikoid kartilaj ile
yaptig1 konkav yiizeyine transvers aritenoid kas yapisir. Bu yap1 disinda apeksi, lateralde
muskiiler ¢ikint1 ve anteriorda vokal ¢ikinti mevcuttur. (15). Anterolateral yilizde arkuat bir
¢ikintt mevcut olup burada iki gukur olusturur. Superiordaki ¢ukura ventrikuler plika,
inferiordaki ¢ukura ise vokal adele ve lateral krikoaritenoid kas yapisir. Rima glottisi

interkartilajin6z boliimiiniin lateral sinirini1 olusturur (16).

e) Kornikulat kikirdaklar: Fibroelastik yapida aritenoid kartilajin tepesiyle eklem
yapan Santorini kikirdaklari olarak da bilinen iki kiiciik kikirdaktir. Ariepiglottik plikanin

miik6z membraninin i¢inde posterior kismi bulunmaktadir (16).



f) Kuneiform kikirdaklar: Morgagni ve Wrisberg kikirdaklari olarak da bilinen
ariepiglottik plika i¢inde fibroelastik yapida kikirdaklardir. Her zaman bulunmayabilir (16).

2.1.2. Larenksin Eklemleri

a) Krikotiroid Eklem: Tiroid kartilaj ile krikoid kartilaj arasinda sinovyal yapida bir
eklemdir. Eklemin bir ylizlinii tiroid kartilajin inferior kornusunun i¢ yan duvari diger yiiziinii
ise krikoid kartilajin arkusunun kenarlar1 olusturur (12) .Sesin kalinlasmasini saglayan bu
eklem o6n arka ve alttan giliclendirilmis baglarla sarili bir kapsiille ¢evrelenmistir. Tiroid
kartilajin alt kornularindan gegen transvers bir hat iizerinde rotasyon hareketi ile sinirli bir

kayma hareketi yapar (15).

b) Krikoaritenoid Eklem: Krikotiroid eklem gibi sinovayal bir eklem olup, krikoid
kartilajin laminasinin 6n iist yiizeyi ile aritenoid kartilajin tabani arasinda olusmus bir eklemdir.
Rotasyon ve kayma hareketi mevcuttur. Oblik bir hatta meydana gelen rotasyon hareketi ile
vokal kordlar abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar. Kayma hareketi ise aritenoidlerin
birbirine yaklasip uzaklagmasini saglar. Aritenoidlerin krikoid kartilaja dogru asir1 kaymamasi

posterior krikoaritenoid ligaman ile saglanir (15).

2.1.3. Larenksin Membranlari

a) Tirohyoid Membran: Ustte hyoid kemigin gdvdesine ve major kornusuna , altta
tiroid kartilajin iist kenarma ve siiperior kornusuna yapisir. Yutkunma esnasinda larenksin
yukartya dogru yer degistirmesini kolaylastiran bursa ile hyoid kemigin korpusunun
posteriorundan ayrilir. Median tirohyoid ligaman bu membranin medialde kalinlagsmis halidir .
Stiperior larengeal arter ve sinir tiroid {ist kornusunun 1 cm yukarisinda bu membrani delerek
larenkse girer (15). Membranin posteriordaki sinirini lateral tirohyoid ligamanlar olusturur.
Tirohyoid membran preepiglottik boslugun anteriordaki sinirini olusturmaktadir. Dis yiizii
hyoid kemik ve tirohyoid, sternohyoid, omohyoid kaslarla komsu olup, i¢ yiizii epiglot ve

priform siniisler ile komsudur (19 ).

b) Kuadrangiiler Membran: Onde epiglotun lateral sinirindan baslar, arkada aritenoid

kartilajin vokal ¢ikintisina dogru uzanir. En altta 6n kisimda epiglotun petioliine, arkada



aritenoidin vokal ¢ikintisina dogru uzanmaktadir. On arka sinirt sabit olup, iist alt sinirt
serbesttir (19). Ariepiglottik ligaman membranin iist serbest kenarmnin, vestibuler ligaman ise

membranin alt serbest kenarinin kalinlasmasiyla olusmustur (16).

¢) Konus Elastikus ( Krikovokal membran): On tarafta iist st tiroid kartilajdan,
alt siirt krikoid kartilajdan baglayarak arkaya dogru konkav bir hat izleyerek aritenoid
kartilajin konkal ¢ikintisina tutunur. Membranin tiroid kartilajdan baglayip vokal ¢ikintiya
tutunan kenar1 kalinlagsarak medial ve lateral yiizlerinde vokal ligaman1 olusturur. Alt kenar1
krikoid kikirdaga yapismaktadir. Bu membran lateral yiiziinde tiroaritenoid ve krikoaritenoid

kas ile komsu olup medial yiizii ise larenks mukozasi ile ortiiliidiir (16).

2.1.4. Larenksin Ligamanlar

a) Tiroepiglottik ligaman: Epiglotun petiolii ile Broyles tendonu (6n komissiir

tendonu) iist ucu arasindadir.
b) Ariepiglottik ligaman: Ariepiglottik plika i¢inde yer alan bilateral olan ligamandir.
¢) Superior Tiroaritenoid ligaman (Ventrikiiler Ligaman): Broyles tendonunun iist
kismu ile aritenoid kartilajin anterolateral yiizii arasinda olan ve ventrikiiliin serbest kenarini

meydana getiren ligamandir.

d) Median krikotiroid ligaman: Orta hatta krikoid kartilaj tist kenart ile tiroid kartilaj

alt kenar1 arasinda uzanir. Konus elastikusun kalinlasmis 6n kismindan meydana gelmektedir.

e) Vokal ligaman: Broyles tendonunu aritenoid kikirdaga baglayan vokal plika

igerisinde uzanan ligamandir.

f) Stilohyoid ligaman: Ust asic1 baglarin en giicliilerinden olup, temporal kemigin

tabanindan hyoid kemigin kii¢iik kornusuna uzanir.

g) Hyoepiglottik ligaman: Epiglot ile hyoid kemigin korpusu arasinda uzanmaktadir.



h) Farengoepiglottik ligaman: Uzeri mukoza ile &rtiilii farenksin yan duvari ile epiglot

arasinda bulunan plika i¢inde seyreden ligamandir.

i) Tirohyoid ligamanlar: Tirohyoid membranin kalinlasmasiyla olusmus olup, lateral

tirohyoid ligamanin igerisinde tritisea kikirdagi bulunur.

j) Krikotrakeal ligaman: Krikoid kartilaj alt ucu ile birinci trakeal halkanin {ist ucu

arasinda yer almaktadir.

Yukarida bahsedilen ilk 5 ligaman larenks kikirdaklari arasindaki ligamanlar olup,

sonraki 5 ligaman ise larenksi komsu yapilara baglayan ligamanlardir (16).
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Sekil 2.1.: Larenksin, hyoid kemik ve trakea ile beraber lateral goriintiisii (solda). Larenks

sagital olarak orta hattan kesildiginden krikoid ve aritenoid kikirdaklar arasindaki iliski (sagda)

2.1.5. Larenksin Kaslar

Larenksin kaslari intrinsik ve ekstrinksik olmak iizere ikiye ayrilir.

a) Larenksin intrinsik kaslari



Krikotiroid, posterior krikoearitenoid, lateral krikoaritenoid , aritenoid ve tiroaritenoid
kaslar intrinsik kaslardir. Aritenoid kas hari¢ digerleri ¢ifttir. Hava yolunun kontrolii , sfinkter
islevi, fonasyon gibi larenksin temel fonksiyonlarinda rol oynarlar. Krikotiroid kas siiperior

larengeal sinirin eksternal dali ile diger kaslar ise rekiirren larengeal sinirle innerve edilirler (2).

I)Abdiiktor Kaslar: VVokal kordlart birbirinden uzaklastirarak hava yolu agikligini
artiran tek kas posterior krikoaritenoid (m.postikus) kastir. Vokal kordlar abduksiyon yaptirir

ve aritenoidleri ¢ekereki vokal kordlarin gerginlestirilmesinde krikotiroidlere yardmci olur.

i) Addiiktor Kaslar: Vokal kordlar birbirine yaklasir. En Onemlisi lateral
krikoaritenoid kastir. Ayrica tiroaritenoid kasin eksternal kismi ve interaritenoid kasin transvers

kismi1 da bu gorevi yapar.

il) Tensor (Gerici) Kaslar: Krikotiroid kas eksternal tensor, tiroaritenoid internal kismi1

yani musculus vokalis interal tensér goérevi goriir.

Tiroaritenoid kasin eksternal kismimin addiiksiiyon gorevi disinda, tiroepiglottik kasi

olusturur ve superior kismi gevsetici etki yapar (12).

b) Larenksin ekstrinsk kaslari

Ekstrinksik kaslar1 ¢aligma sekillerine gore elevator ve depresor kaslar olarak ikiye
ayirabiliriz. Larenksin hareketinden ve fiksasyonundan sorumludurlar.

Elevator kaslar; stilohyoid, digastrik, geniohyoid, stilofaringeus kaslaridir. Bu kaslar
yutkunurken larenksin yukariya ve anteriora kaymasinda etkilidir.

Depresor kaslar ise; sternohyoid, sternotiroid, omohyoid ve tirohyoid kaslardir. Nefes

alirken larenksin asagiya dogru yer degistirmesinde rol oynarlar. (12)
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Sekil 2.2.: Larenksin intrinsik kaslar1

2.1.6. Larenksin innervasyonu

Larenksin sinirsel innervasyonu vagal sinirin dallar1 olan siiperior ve inferior larengeal

sinirler tarafindan saglanir. Otonom innervasyonu ise adrenerjik ve kolinerjik innervasyon
strast ile st servikal ganglion ve vagustan alir.

a) N.Laringeus Superior:

Vagusun farengeal dallarin1 hemen vermeden {izerindeki inferior vagal gangliondan
siiperior larengeal sinir ayrilir ve tirohyoid membrana dogru yénelir. Onden siiperior sempatik
gangliyonu ( burada gangliyondan dal da almaktadir.), arkadan ise a. carotis interna'y1 ¢aprazlar

(17). Mediale dogru giderek yine internal karotid arterin posteriorunda eksternal ve internal
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dallarina ayrilir. Eksternal dali a.carotis communis'i arkadan c¢aprazlayarak a.tiroidea
superior'un posteriorundan asagiya dogru yonlenir. Mediale dogru yonlenerek pretrakeal fasya
icerisinde inferior konstriiktor kasin yiizeyinde seyreder. Superior tiroid arterin dali olan

krikotiroid arter ile tiroid kikirdagin oblik ¢izgisinden ilerleyerek krikotiroid kasa ulasir (2).

N.laringeus siiperior'un internal dali ise hyoid kemigin biiyilk kornusundan asagiya
dogru ilerler. Siiperior tiroid arterin dali olan siiperior larengeal arter ile tirohyoid membrani
delerek larenks icine girerler. Ug dala ayrilir ve supraglottik alanin innervasyonunu saglar (12).

Inferior liflerinden ¢ikan dallar ise transvers aritenoid kaslarin innervasyonuna katilir (2).

b) N. laringeus Inferior (Rekiirren laringeal sinir)

Krikotiroid kasin disindaki larenksin tiim intrensik kaslarinin motor innervasyonunu ve
glottik ile subglottik larenksin sensitif innervasyonunu saglar. Sag ve sol n. laringeus inferior
vagustan farkli diizeylerde ayrilir.

Sol inferior laringeal sinir vagusun toraksa girdigi diizeyde vagustan ayrilir ve arcus
aortanin anterolateralindedir. Ligamentum arteriozumun solundan gecerek medialde
trakeoozofageal oluga girer. Arkus aortanin altinda dirsek yapip trakeodzofageal oluktan
yukartya dogru ilerler. Sag rekiirren larengeal sinir ise subklavian arterin hemen iizerinde
vagustan ayrilir. Subklavian arterin medial ve inferiorunda bir dirsek yaparak medial ve yukari
dogru ilerler. A.karotis kommunisi 6nden ¢aprazlayarak trakeodzofageal oluga girer (20). Fakat
hem sagda hem de solda sinir, tiroid loblarinin posteriorunda trakeaya paralel olarak ilerleyerek

alt farengeal konstriktor kasin hemen inferiorundan krikotiroid eklemde larinkse ulasir.(21)
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Sekil 2.3.: Larenksin innervasyonu

2.1.7. Larenksin Kanlanmasi

11

Superior ve inferior tiroid arterlerden ¢ikan larengeal arterler ile saglanir. Superior

larengeal arter (superior tiroid arterin dali) tirohyoid membran1 delerek larenkse girer ve vokal

kordlara kadar olan larenks bdlgesinin ve piriform siniisiin kanlanmasin1 saglar.Inferior tiroid

arterin dali olan inferior larengeal arter ise larenkse inferior konstriktdr kasi derininden girer.

Aritenoide tutunan kaslar1 ve ventrikiilii besler. 1ki arterin dallar1 arasinda anastomoz vardir

(15).

Larenksin ven6z drenaji1 arteryel beslenme ile benzerdir. Siiperior larengeal ven internal

juguler vene , inferior larengeal ven ise subklavian vene trunkus tiroservikalis araciligi ile

dokiilir (22).
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2.1.8. Larenksin Lenfatik Drenaji

Vokal kordlar yani glottik bolge lenfatik yonden zayif bir dolasima sahiptir bu durum
supraglottik ve subglottik bolgede arasinda bir bariyer gorevi saglar. Yiizeyel lenfatikler
supraglottik ve subglottik bolgenin mukozasina yerlesmistir ve yaygin anastomoz yaparlar.
Derin lenfatik ag ise mukoza altinda, komsu bag dokular1 ve larengeal bosluklarda bulunur ve
kanser yayiliminda daha 6n plandadir.

Supraglottik bdlgenin lenfatik drenaji orta ve iist derin juguler zincire olur.
Embriyolojik olarak orta hat yapisi oldugu i¢in lenfatik akim bilatreraldir.

Subglottik bolgede ise lenfatik drenaj iki sekilde olur, ilki inferior tiroid damarlari takip
ederek subklavian, paratrakeal ve trakeodzofageal lenf nodlar1 aracihigi ile olur. ikinci yol ise
larenksin subglottik bolgede her iki yonden gelen lenfatiklerini alip krikotiroid membrani

gegerek, prelarengeal (Delphian nodu) ve orta derin juguler zincire drene olurlar (12).

2.1.9. Larenks Boslugu (Endolarenks)

Larenks boslugu, iistte farenksle komsu olan larengeal giristen, altta trakea ile komsu
krikoid alt kenarina kadar olan bdliimdiir. Vokal kordlar larenksi 3 boliime ayirir; vokal kord
seviye glottik bolge, iistiinde kalan alan supraglottik bolge, altta kalan alan ise subglottik bolge
olarak adlandirilir. Embryolojik olarak supraglottik bolgenin bukkofarengeal ark (3. ve 4.
arklar), glottik ve subglottik bolgenin trakeobronsial ark (5. ve 6. arklar) kokenli olmakta ve

lenfatik drenajin bolgelere gore farklilik gostermektedir.

a) Supraglottik Bélge: Onde epiglot serbest kenari, arkada aritenoid kikirdaklar ve
arasindaki kaslar1 orten mukoza, yanlarda ariepiglottik plikanin serbest kenar1 inferiorda ise
ventrikiiler tabana kadar olan bolgeyi kapsar. U¢ boliimde incelenir; Vestibulum larenks,
ventrikuler bantlarla larenksin girisi arasindaki yer olup onde epiglot serbest kenari, arkada
aritenoid kikirdaklar ve arasindaki kaslar1 6rten mukoza, yanlarda ariepiglottik plikanin serbest
kenar1 ile smirlidir. Ventrikiiler bantlar ise yalanci kordlar olarak da bilinir, Petioliin hemen
altina yanlarda tiroid kikirdaga ve arkada aritenoidlerin anterolateral yiiziine yapisir. Mukozasi
cok sayida serdz ve mukoz bez igerir. Son olarak ventrikiil ise listte ventrikiiler bant altta vokal
kordlar arasindaki girintidir. Onde tirois Kartilaj ile olusturdugu bosluga ise sakkulus

(ventrikuler appendix) denir.
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b) Glottis: Vokal kordlar, 6nde fikse oldugu tiroid kartilaj orta kisimdan , arkada
hareketli oldugu aritenoid kartilajin vokal ¢ikintisina dogru uzanan iki beyaz bant seklindedir.
Rima glottis veya glottis, dnde vokal kordlar(intermembrandz boliim), arkada da aritenoid
kartilajlarin vokal ¢ikintilar1 ve tabanlari arasindaki (interkartilajindz boliim) agikliktir.
Yetiskinlerde iist solunum yolunun en dar kismi olup , glottisin ortalama uzunlugu yetiskin
erkekte 23mm, kadinlarda 17 mm kadardir. Reinke boslugu ise vokal kord mukozasi altinda
fibroz yapidan zayif subepitelyal bag dokusudur. Kordun serbest kenarindan 2 mm uzakliktadir.

Vokal kord kanserlerinde bu araligin tutulmasi lenfatik yayilimin basladigini géstermektedir.

c) Subglottik bolge: Vokal kordlar ile trakea arasindaki olan boliimdiir. Vokal kordlarin
alt i¢ yilizeyinden krikoid kartilaj alt seviyesine kadar uzanir. Yanlarda konus elastikus

bulunmaktadir. Ustte eliptik sekilde baslayip altta sirkiiler hale gecerek trakea ile devam eder
(15).

2.1.10. Larengeal Bosluklar

a) Preepiglottik bosluk: Yukarida vallekula mukozasi ve hiyoepiglottik ligamandan
baslayip, altta petiole uzanan, 6nde tirohyoid membran ve tiroid kartilajla sinirlanan bosluktur.

Yanlarda paraglottik mesafe ile iliskilidir.

b) Paraglottik bosluk: Yukarida ventriikiil tabani lateralde tiroid kartilajin ig
perikondriumu ve krikotiroid membran, altta konus elastikus, medialde kuadrangiiler membran,
ventrikiil ve konus elastikus ile sinirlandirilmigtir. Subglottik mesafe ile ayrimimi konus
elastikus saglar. Tiimorlerin ekstralarengeal ve transglottik yayilimlarinda yerlesimi nedeni ile

onemlidir. Preepiglottik bosluk ile anterosiiperiorda iligkilidir. (12)

2.2. Larenks Kanseri

2.2.1. Larenks Kanseri Epidemiyolojisi

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye'de de en sik goriilen bas boyun bolgesi kanseri tiroid
kanserinden sonra larenks kanserleridir. Tiim kanserler i¢inde goriilme sikligina bakildiginda
16.s1rada olup totale baktigimizda %1,8 lik bir oran olusturur. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)'niin
Globocan Raporuna gore lilkemizde 2020'de 1469 kisi Larenks kanseri nedeniyle yasamini
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yitirmistir ve bu oran tiim kanserlere bagli 6liim oranina baktigimizda %1,2 lik bir orana karsilik

gelir (23).

5 yillik sag kalim oran1 %60.9 olarak tespit edilmis olup bu oranin yillara gore degisiklik
gostermemis olmasi hastaligin 6nemini korudugunu gostermektedir (5).
Larenks kanseri en sik 5.—7. dekadlar arasinda goriilmekte olup erkek/kadin orani 5/1 - 20/1
arasinda degismektedir. Erkeklerde daha fazla goriilmesine ragmen sigara icen ve erkeklerle

ayni1 islerde ¢alisan kadinlarin sayisinin artmasiyla aradaki fark yillar gegtikge azalmaktadir. (2)

2.2.2. Larenks Kanseri Etyolojisi

Etyolojide baslica suglanan etken sigaradir. Tiitinde kanserojen etkiyi polisiklik
aromatik hidrokarbonlar1 i¢eren rezidii katranin yaptigi nikotinin kanserojen etkisinin olmadig1
gosterilmistir. Sigara birakilsa bile 15 yila kadar etkisinin devam ettigi gosterilmistir. Sigaradan
sonra ikinci suglanan etken sigara ile de sinerjistik etki de gosteren alkoldiir. Supraglottik
larenks kanserlerine bakildiginda ise alkol bagimsiz risk faktorii olarak sayilabilir.

Diisiik doz radyasyonun larengeal skuamoz hiicreli kanserlerde, fibrosarkomlarda,
asinik hiicreli kanserlerde predispozan oldugu tahmin edilmektedir. Asir1 yagli diyetin larengeal
kanser riskini arttirdig1 bilinmektedir. Hardal gazi, asbest, odun talasina maruz kalma da larenks
kanser riskini artmaktadir. Hastalarda saptanan yiliksek doz arilhidrokarbon hidroksilaz
diizeyleri ise larenks kanserinde herediter gegisten sorumlu tutulmaktadir.

Laringofarengeal refliiniin 6zellikle anterior 2/3°0 tutan glottik kanserlerde risk faktorii
oldugunu belirten ¢aligsmalar bulunmaktadir (24).

Orofarengeal tiimorlerde risk faktorii oldugu bilinen HPV, son yillarda larenks

kanserinde de risk faktorii olarak kabul edilmeye baslanmistir. Degisik caligsmalarda larenks

kanserli hastalarda prevalansi %20-30 arasinda degismektedir (25,26) .

2.2.3. Larenks Kanseri Patolojisi

Larenks malign neoplazm larda %95-98 oranla en sik tani1 yassi hiicreli karsinom olup,
kalanlar1 yass1 hiicreli karsinomun bir alt tipi olan verriikdz karsinom , sarkomlar, mindr tiikriik
bezi tiimorleri, lenfomalar nérendokrin tiimorler olusturur. En sik uzak organ metastazi
akcigerlere olmak iizere, mediasten kemik ve karacigere de metastaz yapar. Tedavi sonrast 5
yilda %11-19 oraninda sekonder primer gelisebilmektedir. Bu gelisen sekonder malignitelerin

biiyiik kismi akcigerlerde ortaya ¢ikmaktadir (27).
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2.2.4. Larenks Kanserlerinde Tam
Hastalarda detayl1 bir anamnez, fizik muayane ve goriintiilemeler biiyiik oranda taniya
yaklastirirken kesin taniy1r patolojik inceleme koydurur. Tiimdriin yerlesim yerine gore
semptomlar degisebilmektedir. Supraglottik bolgeyi tutmus olan bir tiimdr daha ¢ok, yutma
giicliigii, ses kisikligi, kulaklara vuran agr1 olarak semptom verirken; glottik bélgede olan bir
tiimor yine ses kisikligi ve nefes darligi ile prezente olup; subglottik bélgede olan bir timor ise
kendini nefes darlig1 ile gosterir. Fizik muayenede boyunda lenf nodu veya Kitle ile kendini
gosterebilir. Hastalara muayanede yapilacak olan indirekt laringoskopi, fleksibl
nazofaringolaringoskopi, videolaringostroboskopi gibi yontemlerle tiimor goriilebilmektedir.
Radyolojik olarak ise primer lezyonun biiyiikliigii, ¢evre yapilarla iligkisi ve metastaz
taramast agisindan manyetik rezonans inceleme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilabilir (28). Daha siklikla kullanilan BT de, 1 mm yada daha kiigiik kesit araliklar ile
boyundaki kitlenin lokalizasyonu ve ¢evre dokular ile iligkisi, extralarengeal yapilar, boyundaki
lenf nodlar1 taranmaktadir. Larengeal bosluklarin ve yumusak dokularin goriintiilemesinde ise
MRI daha iistiindiir. BT kikirdak invazyonunun tanisinda MR’a gore daha az sensitiftir. BT de
goriilen ekstralarengeal yayilim, sklerozis, erozyon ve lizis kikirdak invazyonunu diisiindjiriir.
Pozitron emisyon tomografi (PET) BT ile ¢ekildiginde (PET-BT) malign tiimorlerin
metastazlarin1  tespit  ederek  evrelenmesinde ve larenks  kanseri  nedeniyle
kemoterapi/radyoterapi almig hastalarin tedavi cevabini belirlemede kullanilabilir (77).
Anestezi ile yapilan mikrolaringoskopik muayenede larengeal yapilar ve ¢cevre dokular
detayli muayene edilebilir. Ayrica biyopsi alinarak histopatolojik olarak tan1 koymaya olanak
saglar (12).

2.2.5. Larenks Kanserlerinde Evreleme

AJCC (American Joint Committee on Cancer) tarafindan gelistirilen TNM
simiflamasinin 8. versiyonu Aralik 2016'da giincellenmis ve 2017'den itibaren kullanilmaya
baslanmugtir. Klinik ve patolojik olarak TNM siniflamas1 yapilabilir. Primer tiimdriin yayilimin
(T), bolgesel lenf nodlarinin varligini veya yoklugunu ve yayilimini (N) ve uzak metastaz olup

olmadigini (M) gostermektedir (29).
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Cizelge 2.1: Larenks Kanseri T Evresi

TNM Siniflamasi

Primer tiimor(T)

Tx

Primer timor degerlendirilemiyor

Tis

Karsinoma in situ

Supraglottis

Primer tiimor(T)

T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine
siirl timor

T2 Larenks fiksasyonu olmadan supraglottsin birden fazla alt bolgesine
veya glottise ya da supraglottis disinda bir bolgeye (Dil kokii, vallekiila,
priform siiniisiin medial duvar mukozasi, vb) invaze timor

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya postkrikoid
alanin, preepiglottik bosluk, paraglottik bosluktan herhangi birine
ve/veya tiroid kikirdagin i¢ korteksine invaze tiimor

T4a Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Tiroid kikirdak ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea,
dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid
veya Ozefagus vb) invaze timor

T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Tiimdr prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis

Glottis

T1 Normal vokal kord hareketleriyle beraber vokal kord(lar)a sinirl
(anterior veya posterior komissiirii tutabilir) timor

Tla Bir vokal korda sinirlt timor

T1b Her iki vokal kordu tutmus timor

T2 Supraglottis ve/veya subglottise uzanan timor ve/veya vokal kord
hareketinde bozukluk

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya paraglottik
bosluga invaze ve/veya tiroid kikirdagin i¢ korteksine invaze timor

T4a Orta diizeyde lokal ileri hastalik

Tiroid kikirdagin dig korteksine ve/veya larenks diginda herhangi bir
dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu,
strap kasi, tiroid veya 6zefagus vb) invaze timor
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T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Tlimor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis

Subglottis

Tl Subglottise sinirl timdr

T2 Tiimdr vokal korda uzaniyor ve vokal kord hareketleri normal ya da
bozulmus

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirlt timor

T4a Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Krikoid veya tiroid kikirdaga ve/veya larenks disinda herhangi bir
dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu,
strap kas, tiroid veya 6zefagus vb) invaze timor

T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Tlimor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis

Cizelge 2.2. : Larenks Kanseri Patolojik N Siniflamast

NXx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemedi

NO Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok

N1 Tek ipsilateral lenf nodu metastazi, 3 cm veya daha kiicliik ve ENE-
negatif

N2 Tek ipsilateral lenf nodu metastazi, 3cm veya daha kiiciik ve ENE-
pozitif; veya 3 cm’den biiyiik 6 cm’den kiiciik ve ENE- negatif; veya
multiple ipsilateral lenf nodu metastazi, hepsi 6 cm’den kiiciik ve ENE-
negatif; veya bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazi, hepsi 6
cm’den kiigiik ve ENE-negatif

NZ2a Tek ipsilateral veya kontralateral 3 cm’den kiiciik lenf nodu metastazi
ve ENE-pozitif; veya tek ipsilateral lenf nodu 3 cm’den biiyiik 6 cm’den
kiiciik ve ENE- negatif

N2b Multiple ipsilateral lenf nodu metastazi, hepsinin ¢ap1 6 cm’den kiigiik
ve ENE-negatif

N2c Bilateral veya kontralateral lenf nodlarina metastaz, hepsinin ¢ap1 6
cm’den kiigiik ve ENE-negatif

N3 6 cm’den biiylik lenf nodu metastazi ve ENE- negatif; veya tek

ipsilateral lenf nodu, 3 cm’den biiylik ve ENE- pozitif; veya multiple
ipsilateral, kontralateral veya bilateral ENE-pozitif olan metastazlar
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N3a 6 cm’den biyiik lenf nodu metastazi ve ENE- negatif
N3b Tek ipsilateral lenf nodu, 3 cm’den biiyiik ve ENE- pozitif; veya
multiple ipsilateral, kontralateral veya bilateral ENE-pozitif olan
metastazlar
ENE: Ekstranodal Ekstansiyon
Cizelge 2.3.: Larenks Kanseri M Evresi
Uzak metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
Cizelge 2.4.: Larenks Kanseri Evrelemesi
Larenks Kanserlerinin Evreleri
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 Tl NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 T3 NO MO
T1, T2veyaT3 N1
Evre 4a T4a NO, N1, N2 MO
T1, T2 veyaT3 N2
Evre 4b T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3
Evre 4c Herhangi T Herhangi N M1

2.2.6. Larenks Kanserlerinde Tedavi

2.2.6.1. Erken Evre Larenks Kanserlerinde Tedavi

TNM smiflamasina gore erken evre kanserler evre 1 ve 2 olarak kabul edilmektedir.

Erken evre larenks kanserlerinde organ koruyucu tedaviler daha c¢ok tercih edilmektedir ve
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larenksin fonksiyonunu koruyabilmesi i¢in iki temel prensibi karsilamalidir; Hava yolunun
giivenliginin saglanmasi i¢in en az bir krikoaritenoid kompleksin calisiyor durumda olmasi ve
hava yolu biitiinliigiiniin saglanmasi i¢in krikoid kikirdak korunmalidir (30).

Erken evre glottik ve supraglottik larenks kanserlerinde transoral lazer cerrahisi son
yillarda tedavi amagli uygulanan cerrahi prosediirlerden biri olmustur (31). Transoral lazer
cerrahisinde giivenli cerrahi smir 2 mm olarak kabul edilmistir. On komissiirde bulunan
tiimorlerde broyle ligamaninin yapistig1 yerde perikondrium bulunmamasi ve karsi kord hasari
riski artmasi nedeni ile bu cerrahi sinir koruyabilmek pek miimkiin olmamaktadir (32,33,34).
Radyoterapi ise kiiratif amaclh yapildiginda yine erken evre glottik ve supraglottik larenks
kanserlerinde etkin bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Yapilan birgok ¢alismada
radyoterapinin ve transoral lazer cerrahisinin erken evre glottik ve supraglottik larenks
kanserlerinin tedavisinde hastaligin kontrolii ve sagkalim agisindan benzer sonuglara yol agtig1
gosterilmistir (31).  On komissiir tiimérlerinde giivenli rezeksiyon yapilamayacag
diisiiniilityorsa, radyoterapi segcenek olarak diigiiniilmelidir.

Transoral cerrahinin miimkiin olmayacagi ve radyoterapiden kaginmak isteyen
hastalarda acik cerrahi prosediirler uygulanmaktadir. Bunlar; ¢esitli vertikal parsiyel
larenjektomiler, suprakrikoid larenjektomi ve supraglottik larenjektomi uygulanmaktadir. Yine
yapilan calismlarada, acgik cerrahilerin de erken evre kanserlerde radyoterapi ile benzer
sonuglar1 oldugu gosterilmistir (34).

Subglottik bolge kanserleri genelde tan1 aninda ge¢ evrede saptanir, ¢linkii semptomlar
tiimoriin yerlesim yeri nedeni ile ¢cogunlukla gec ortaya ¢ikmaktadir. Erken evre subglottik

kanserlerde organ koruyucu tedavi amagh radyoterapi ve/veya kemoterapi uygulanabilir (35).

2.2.6.2. ileri Evre Larenks Kanserlerinde Tedavi

Evre 3-4 kanserler ileri evre kabul edilmektedir. T3-T4 tiimorler ve tiimor evresinde
bakilmaksiniz metastatik lenf nodu varlig: ileri evre kabul edilmektedir (5). Larenks kanseri
tanisi koyulan hastalarin tan1 aninda yaklasik %60 1 ileri evredir (36).

Baz1 secilmis hastalar disinda ileri evre larenks kanserinde temel tedavi total
larenjektomi olup ileri evre hastalik i¢in kemoradyoterapi ile kiyaslandiginda sag kalim
sonuglari daha iyi goriilmiistiir (37). T3NO ve T3N1 hastalarda kemoradyoterapinin total
larenjektomiye kiyaslandiginda hastalik kontroliinde benzer sonuglar izlendigi goriilmiistiir
(38). Ama biiyiik tiimor varliginda ve radyoterapinin basarisiz oldugu durumda yapilacak olan
kurtarma cerrahilerinde cerrahinin basar1 oram1 diismekte ve komplikasyon orani

yiikselmektedir. (38,39). Baz1 se¢ilmis T3 vakalarda organ koruyucu cerrahiler uygulanabilir
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ama sonrasinda adjuvan radyoterapi ihtiyact ve giivenli cerrahi sinirlara ulasmada zorluk
olabilir (5). Kétii larengeal fonksiyonlari olan, yaygin T3 veya T4 hastaligi bulunan, kikirdak
invazyonu goriilen ve ekstralarengeal tiimor saptanan hastalarda organ koruyucu tedaviler

onerilmemektedir.

2.2.6.3. Larenks Kanserlerinde Boyuna Yaklasim

Klinik olarak NO boyunda, okiilt metastaz oranlar1 %20 ve iizerinde ise elektif boyun
disseksiyonu onerilmektedir (31).

Larenks kanserlerinde supraglottik kanserler, glottik ve subglottik kanserlere gore daha
fazla boyuna lenfatik metastaz yapma egilimindedirler. Kanserin T evresine gore degismekle
birlikte, ariepiglottik fold tiimdrlerinin ve suprahyoid epiglot timoérlerinde %48-%57, diger
supraglottik tiimorlerde ise %32-41 oraninda boyuna lenfatik metastaz yapabilmektedir.
Boyuna lenfatik yayilim ise siklikla seviye 2, 3, 4 e olmaktadir. Glottik larenks kanserleri ise o
bolgenin lenfatik drenajinin kisitli olmasi nedeni ile supraglottik ve subglottik tiimorlere gore
daha az oranda lenfatik metastaz yaparlar. T1 glottik kanserler %5-10, T2 glottik kanserler
%10-20, T3 glottik kanserler %25i, T4 glottik kanserler ise %40 oraninda boyuna lenfatik
metastaz yapabilmektedir. Boyuna lenfatik yayilim ise yine supraglottik kanserlerde oldugu
gibi siklikla seviye 2, 3, 4 e olmaktadir. Subglottik kanserlerde ise boyuna lenfatik metastaz
orant yine evresine gore degismekle birlikte %20 olup ama burada lenfatik metastazin
paratrakeal ve mediastinal lenf nodlarina olabilecegi de g6z oniinde bulundurulmalidir (40).

Sonug olarak; T2 ve daha yiiksek evreli supraglottik tiimdrlere, T3 ve daha yiiksek evreli
glottik ve subglottik tiimorlere elektif boyun diseksiyonu onerilmektedir (41). Boyunda

metastatik lenf nodu varliginda ise terapotik boyun diseksiyonu uygulanir (42).

2.3. Total Larenjektomi

Total larenjektomi; hyoid kemik, iist trakeal halkalar ve siklikla strep adeleler ile birlikte
tim larinksin rezeke edildigi, trakeanin cilde agizlagtirilmasi olan kalici trakeostomi ile
sonuglanan cerrahi yontemdir (2). Larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi cerrahisi ilk kez
1873 yilinda Billroth tarafindan yapilmistir (43).

Total larenjektomi endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz;

- Kikirdak destruksiyonu ve anterior ekstralarengeal yayilimi olan ileri evre tiimorler

- Sirkumferansiyel submukozal tiimorler

- Bilateral aritenoid kikirdak tutulumu veya posterior komissiir tutulumu olan tiimorler
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- Postkrikoid mukozadan koken alan veya postkrikoid mukozaya yayilmis olan
hipofarenks tiimorleri

- Supraglottik larinjektomiye uygun olmayip, subglottik uzanimi olan tiimorler

- Konservasyon cerrahisi ve agresif endoskopik rezeksiyon sonrasi basarisizlik
durumlarinda

- Konservasyon cerrahisi ve radyoterapi sonrasinda rekkiirens gosteren tiimorler

- Radyoterapinin basarisiz oldugu tiimorler

- Hastanin diisiik akciger fonksiyonu nedeni ile parsiyel larenjektomi yapilamayan
hastalarda

- Endoskopik rezeksiyon, radyoterapi ve/veya kemoterapi ile kiir saglanamayacak ileri
evre adenokarsinom, sarkom, ig hiicreli sarkom, mindr tlikriik bezi tlimorii ve biiyiik
noroendokrin tlimorlerde

- Masif boyun metastazi olan hastalarda ve laringeal iskelet disinda iki tarafta tutulumu
olan tiroid timorlerinde

- Farinjektomi gerektiren laringeal sensoriel ve motor denervasyon yapan tiimorler

- Timor kontroliine ragmen, antibioterapi ve hiperbarik oksijen tedavisine yanit
vermeyen larenkste radyoterapiye bagli nekroz durumu

- Ciddi 6nlenemeyen aspirasyon durumu (2,43).

Cerrahi teknikten bahsedecek olursak; Larengeal obstruksiyonu olmayan olgularda
orotrakeal entubasyon ile operasyona baslanir. Krikoid kartilaj seviyesinden ve her iki
sternokleidomastoideus kasinin arasindan gececek sekilde boyun insizyonu yapilir.
Subplatismal planda yukarida hyoid kemigin iist kenarina kadar ve altta servikal trakeanin
bitimine kadar flep kaldirilir. Her iki tarafta sternokleidomastoideus kasinin anterior siniri
ortaya konur. Servikal fasyanin derin yapragiin yiizeyel kat1 yukarida hyoid kemikten, asagida
klavikulaya kadar insizyon yapilarak ayrilir. Strep kaslar inferiorda sternal orjininden ayrilarak
eleve edilir ve tiroid bezine ulasilir. Lezyon tarafindaki tiroid lobu, istmus ile birlikte spesmene
dahil edilecek ¢ikarilir. Ipsilateral siiperior ve inferior tiroid vaskiiler pedikiil, orta tiroid venle
birlikte baglanarak kesilir. Kontralateral tiroid lobu ve paratiroid bezi medialden laterale dogru
larengeal iskeletten disseke edilir. Hyoid kemik iist siniri; myolohyoid, geniohyoid, digastrik
ve hiyoglossus kaslardan ayrilarak sketilize edilir. Hyoidin alt kenarinda sternohyoid ve
tirohyoid kaslar yerinde birakilir. Tiroid kikirdak laminasinin posterior kenar1 hook yardimi ile
anteriora dondiirelerek konstriktor adeleler inferior kornudan siiperior kornuya dogru keskin
diseksiyon ile larenksten ayrilir. Sonrasinda 2. ve 3. trakeal halkalar arasindan kesi yapilip

trakeaya girerek entubasyon tiipii degistirilir. Insizyon yapilarken 6nden arkaya dogru yukariya
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yonlendirilerek stomanin genis olmasi saglanir. Trakeanin posterior duvart 6zofagaus 6n
duvarindan bisturi yardimi ile yukariya dogru posterior krikoaritenoid kasin iist sinirina kadar
disseke edilir. Tiimdriin az oldugu taraftan farinkse girilir. Lezyon hyoid kemigin alt tarafinda
ise vallekuladan epiglota ulasilip, allis forseps yardima ile tutularak faringotomi alaninin disina
dogru ¢ekilir. Bu sayede endolarenks ve farenks gozlemlenerek tiimoriin ne kadar alani tuttugu
tespit edilir ve ona uygun mukozal rezeksiyon planlamasi yapilir. Makasin i¢ kismi1 mukozada,
dis kismi1 konstriiktor kaslar tizerinde olacak sekilde lateral farenks larenksten disseke edilir.
Ayni sekilde makas yardimi ile vallekuladan priform sinuse insizyon yapilir. Priform sinus
apeksinden ayrilana kadar spesmen sahadan uzaklastirilir. Eksizyona faringoepiglottik
katlantidan baslanir, ariepiglottik katlantinin yanindan devam eder. Postkrikoid mukoza ortaya
konur. Transvers dogrultuda insizyon yapilarak lateral insizyonlarin alt ucu ile keskin
diseksiyon ile birlestirilir. Spesmen tamamiyle ¢ikarildiktan sonra kalan dokuda cerrahi sinirlar
gozden gecirilir. Primer faringeal onarim mukozal, submukozal ve kas onarimi ile
tamamlandiktan sonra , altta kalan trakea ile stoma olusturulur ve insizyon anatomik katlara
uygun olacak sekilde siiture edilir.

Hastalar postoperatif 7-10. giinde 6nce sivi gidalarla olmak iizere oral beslenmeye
gecerler (44).

Postoperatif komplikasyonlarin insidansi, hastanede yatis siiresinin uzamasi, ikincil
cerrahi ihtiyaci, artan maliyetler ve yasam kalitesindeki diislis ile iligkilidir. Total
larenjektominin erken komplikasyonlari: kanama, lenfatik fistiiller, hematom, seroma, yaranin
ve/veya komsu dokunun enfeksiyonu, dren komplikasyonlari, farengotrakeal veya
farengokiitanoz fistiillerdir. Ge¢ komplikasyonlar arasinda farengodzofageal stenoz, stoma
stenozu, atelektazi ve hipotiroidizm vardir (6,7). Total larenjektominin cerrahi sebeplerden
mortalite oram1 %0,5'ten azdir. Lokal komplikasyonlar %25 oraninda goriilmekle birlikte
farengokiitandz fistiil iglerinde en sik gorillendir ve komplikasyonlarin  %20’sini

olusturmaktadir (8).

2.4. Faringokutanoz Fistiil

Farinks ile boyun cildi arasinda olusan baglantiya faringokutan6z fistiil (PCF) denir. Bu
baglanti cilt yilizeyine tiikiiriik sizintisina neden olabilir(9). Derideki bu tiikiiriik sizintisi, total
larenjektomi sonras1 %3 - %65 risk ile en sik goriilen bolgesel komplikasyonlardan biridir (50).
Fistiil gelisimi, uzamis hastane yatis siiresi, oral alimin gecikmesi, adjuvan tedavinin gecikmesi,
bronkopndmoni, mediastinit ve karotid arter erozyonuna sekonder 6liim ile iliskilendirilmistir.

Genellikle postoperatif 8-13. giinler aras1 ortaya ¢ikar. Ge¢ donemde ortaya ¢ikmasi rezidii
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tiimor veya kanser niiksiinii diistindiiriir. Total larenjektomi sonrasi fistiil gelisiminde potansiyel
risk faktorleri gegmis radyoterapi veya kemoradyoterapi Oykiisii, boyun diseksiyonu yapilmasi,
komorbit hastaliklar (diyabetes mellitus...), diisilk pre-postoperatif hemoglobin degeri,
hipofaringeal tiimor lokalizasyonu, T3-T4 tiimdrler, genisletilmis cerrahiler olarak sayilabilir
(10).

Bununla birlikte, tiim ¢aligmalarda ayn1 faktorler anlamli olmadigindan, yiiksek riskli

hastalar1 belirlemek i¢in bir fikir birligi yoktur (45).

3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali’nda Mart 2014- Haziran 2021 tarihleri arasinda larenks kanseri nedeni
ile total larenjektomi operasyonu uygulanan olgular retrospektif olarak gézden gegirilmistir.
Verilerine ulagilamayan hastalar ¢alismadan cikarilmigtir. Belirtilen tarihler arasinda total
larenjektomi yapilan 61 hastanin verilerine ulagilmistir. Bu hastalarin ise 59 tanesinde istenilen
verilerin ulasilabildigi tespit edilmis olup, calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin evrelerini belirlerken American Joint Committee of Cancer 'nin 8.baskisinda
bulunan larenks kanserleri i¢in evreleme sistemi baz alinmistir.

Tiim operasyonlar deneyimli iki cerrah ( A.T.D. ve N.Y.B. ) tarafindan
gergeklestirilmis veya denetlenmistir. Ameliyat teknigi ve postoperatif donemdeki bakim tiim
hastalarda genellikle standartize edilmistir. Farengeal rekonstriiksiyon yapilirken mukozal ve
kas tabakalar1 ayr1 ayr1 olmak {izere farenks 2 kat kapatilmistir. Primer farengeal onarim ig¢in
Vicryl (polyglactin 910) siiturler ile T-stitur teknigi ile mukoza kapatilip, {izerine ayri olarak da
destek amagl kas tabaka sutiire edilmistir. Sonrasinda eger rezeksiyon gerekliligi olmamigsa
strep kaslar destek amagli suture edilip, boyun insizyon skarlari cilt - cilt altt anatomik plana
uygun kapatilmistir. Postoperatif 7. giinde cilt dikisleri alinmistir. Postoperatif 1. gilinde
nazogastrik sondadan beslenme baglanilmis olup, 7-10. giinler aras1 yutkunma egzersizlerinden
sonra oral beslenme baslanmistir. Fistiil gelisimi fizik muayene ile tespit edilmis olup,
stomadan veya hemovac drenden saliva gelisi gozlenmesi ile fark edilmistir. Postoperatifilk y1l
ayda bir muayene kontrolleri olurken, 2.y1l 2 ayda bir, 3.y1l 3 ayda bir, 4. ve 5.y1llarda ise yilda

iki kez muayene kontrolii olmaktadir.
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3.1. Verilerin Toplanmasi

Calismada total larenjektomi operasyonu uygulanan hastalarin gegmis verileri
taranarak, fistiil gelisip gelismedigi, buna neden olabilecek faktorler arastirilip fistiil gelisimine
yol agabilecek major risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmaistir.

Hastalarda fistiil gelisip gelismedigi hastalarin dosya bilgilerinden 6grenilip, o donemde
fistiil varhi@ yutkunurken stomadan tiikiiriik gelmesi veya drende tlkiiriik goriilmesi ile
belirlenmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri ile patolojik tanilari, tiimor evreleri,
kemoterapi/radyoterapi alip almadigi, ameliyat sonrasi fistiil gelisimi varligi, ameliyat sirasinda
flep ile rekonstruksyon yapilip yapilmadigi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri,
postoperatif alblimin degeri, diyabetes mellitus hipertansiyon koroner arter hastaligi gibi
komorbit durum varligs, tiimor lokalizasyonu gibi veriler incelenmistir.

Hastalarin evrelerini belirlerken American Joint Committee of Cancer 'nin 8.baskisinda bulunan

larenks kanserleri i¢in evreleme sistemi baz alinmustir.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov
test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Kruskal-wallis,
mann-whitney u test t test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare
test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi

kullanilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya 56 erkek (%94.9) ve 3 (%5.1) kadin olmak {izere toplam 59 total
larenejktomi yapilan hasta dahil edildi. Hastalarin yaslar incelendiginde 46 ile 80 arasinda
(ortalama 61.5 yil) oldugu goriildii. Hastalarimizin %64.4 (n=38) {ine primer total larenjektomi,
%35.6’sina  (n=21) salvaj larenjektomi operasyonu yapilmistir. Salvaj cerrahi yapilan
hastalarimizdan biri daha 6nceden tek basina kemoterapi almis, biri daha dnceden suprakrikoid
larenjektomi yapilmis hasta olup, kalan tiim hastalar preoperatif radyoterapi almis hastalardir.

Hastalarimizin preoperatif hemoglobin degerleri en diisiik 10.1 g/dL en yiiksek ise 16.6 g/dL



25

(ortalama 12.9 g/dL ) olarak hesaplanmigtir. Hastalarimizin postoperatif hemoglobin degerleri
en diisiik 8.4 g/dL en yiiksek ise 14.6 g/dL (ortalama 11.5 g/dL ) olarak hesaplanmuistir.
Hastalarimizin postoperatif 1.giin albumin degerleri en diisiik 2.0 g/dL en yiiksek ise 4.6 g/dL
(ortalama 3.3 g/dL ) olarak hesaplanmustir (Cizelge 4-1).

Cizelge 4.1.: Hastalarin toplanan verilerinin dagilimi

Min-Mak  Medyan  Ort.+ss/n-%
Yas 46.0 - 80.0 620 615 + 75
Cinsi Kadin 3 5.1%
Insiyet Erkek 56 94.9%
Preop HB 10.1 - 16.6 12.6 129 + 1.7
Postop HB 84 - 146 112 115 + 15
Postop Albumin 20 - 4.6 3.3 33 £ 0.6
Total Larenjektomi 38 64.4%
Ameliyat Total Larenjektomi 21 35 6%
(Salvage)

Hastalarimizin %94.9 (n=56) sinin postoperatif patolojisi yassi epitel hiicreli karsinom olarak
goriilmiis olup, 1 hastanin malign mezenkimal tiimor, 1 hastanin igsi hiicreli yassi hiicreli
karsinom ve 1 hastamizin papiller yassi hiicreli karsinom olarak raporlandigi goriilmiistiir.
Postoperatif patolojilerinde AJCC nin 8.baskisinin larenks kanserleri igin evrelemesini
uyguladigimizda ise %5.1 (n=3) i Evre I, % 16.9 (n=10) u Evre 11, % 30.9 (n=18) u Evre 111, %
33.9’u (n=20) Evre IVa, %13.6 (n=8)’s1 Evre IVb olarak dagilmis durumdaydi. Evre |
hastalarimizin biri malign mezenkimal tiimor tanili hasta , biri preoperatif radyoterapi oykiisii
olan ve yeterli akciger rezervi olmayan hasta ve biri de klinik evresi ileri evre olan bir hastaydi.
Evre IVD hastalara baktigimizda ise , bunlardan biri hari¢ tamami patolojik nodal evresi N3b
olan hastalardi. Timor evrelerine bakildiginda ise %6.8 (n=4)’i T1, % 25.4’i (n=15) T2,
%27.1’1 (n=16) T3, % 39u (n=23) T4a ve %1.7 (n=1) si T4b tiimor olarak dagilmis
bulunmaktaydi. Hastalarimizda patolojik N evrelerine baktigimizda ise %69.5 (n=41) si NO,
%13.6 (n=8 ) s1 N1, %1.7 (n=1) si N2a, %1.7 (n=1) si N2b, %1.7 (n=1) si N2c ve %11.9 (n=7)
u ise N3 olup tamami N3b dir. Hatalarimizin tamaminda uzak metastaz olmadigi i¢in M evresi

MO olarak bulunmustur. (Cizelge 4-2)
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Patoloji
Yassi1 Epitel Hiicreli Karsinom 56 94.9%
Malign Mezenkimal Tiimor 1 1.7%
Papiller Yass1 Hiicreli Karsinom 1 1.7%
Igsi Hiicreli Yass1 Hiicreli Karsinom 1 1.7%
l 3 5.1%
] 10 16.9%
Evre I 18 30.5%
IVa 20 33.9%
IVb 8 13.6%
I 4 6.8%
] 15 25.4%
T Il 16 27.1%
IVa 23 39.0%
IVb 1 1.7%
0 41 69.5%
I 8 13.6%
N lla 1 1.7%
Ib 1 1.7%
llc 1 1.7%
b 7 11.9%
M 0 59 100.0%

Hastalarimizin % 44.1 (n=26) i preoperatif veya postoperatif donemde kemoterapi

almis olup, sadece 1 hasta tek basina (preoperatif radyoterapi almadan) preoperatif kemoterapi

almistir. Radyoterapi alanlar ise %83.1 (n=49) lik kism1 olusturup, bunlarinda %32.2 (n=19) si

ise preoperatif donemde almistir. Kemoradyoterapi alanlar ise tiim hastalarin % 57.6 (n=34)

sin1 olusturmuslardir. Hastalarimizin hi¢birinde hyoid invazyonu saptanmamistir. Totalde 4 (%

6.8) hastaya flep ile rekonstriiksiyon yapilmistir. Hastalarimizda komorbit durumlara

baktigimizda hastalarimizin %15.3 (n=9) iinde diyebetes mellitus, %18.6 (n=11) sinda

hipertansiyon ve %15.3 (n=9) linde koroner arter hastalig1 saptanmistir. Hastalarda larenks

kanserlerinin tiimor yerlesim yerlerine bakildiginda %33.9 (n=20) u glottik yerlesimli, %44.1

(n=26) supraglottik yerlesimli, %5.1 (n=3) 1 subglottik, %16.9 (n=10) u transglottik yerlesimli

olarak saptanmistir. Hastalarrmizin % 23.7 (n=14) sinde faringokutandz fistlil varlig

saptanmustir. (Cizelge 4-3)
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n %

Q) 33 55.9%
KT

(+) 26 44.1%

Q) 34  57.6%
KT+RT

(+) 25 42.4%

Q) 10 16.9%
RT

(+) 49 83.1%

Preop 19 32.2%
RT

Postop 30 50.8%
Hyoid Invazyonu ) 59 100.0%

(-) 55 93.2%
Flep

(+) 4 6.8%

) 45 76.3%
Fistiil

(+) 14 23.7%
DM +) 9 15.3%
HT (+) 11 18.6%
KAH +) 9 15.3%

Glottik 20 33.9%
Timor Subglottik 3 5.1%
Lokalizasyonu Supraglottik 26 44.1%

Transglottik 10 16.9%

Suprakrikoid larenjektomi 1 1.7%

Ex 1 1.7%

Niiks (KT+RT-) 1 1.7%

Niiks (KT+RT+) 1 1.7%

Preop KT Almis 1 1.7%

Renal TX 1 1.7%

Fistiil olan ve olmayan grupta hastalarin yaslart anlamhi (p >0.05) farklilik

gostermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta cinsiyet dagilimi anlamli (p >0.05) farklilik

gostermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta ameliyat tiirii anlamh (p >0.05) farklilik

gostermemistir. Fistlil olan ve olmayan grupta patoloji dagilimi anlamli (p >0.05) farklilik

gostermemistir. (Cizelge 4-4)
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Cizelge 4.4. : Yas, cinsiyet, ameliyat tiiri ve patolojinin fistiil gelisimi ile
karsilastirilmasi
Fistiil (-) Fistiil (+)
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan P
Yas 60.7 + 7.1 61.0 64.0 + 8.6 63.5 0.149 !
Cinsiyet Kadin 2 4.4% 1 7.1% 0564 X
Erkek 43 95.6% 13 92.9%
Ameliyat
Total Larenjektomi 30 66.7% 8 57.1%
Total Larenjektomi 0.516 ¥
15 33.3% 6 42.9%
(Salvage)
Patoloji
Yassi Epitel HK 42 93.3% 14 100% 1.000 ¥
Malign Mezenkimal Tiimoér 1 2.2% 0 0.0% 1.000 *
Papiller Yass1t HK 1 2.2% 0 0.0% 1.000 *
Igsi Hiicreli Yass1t HK 1 2.2% 0 0.0% 1.000 ¥

'Bagimsiz érneklem t test / X Ki-kare test (Fischer test)

Fistiil olan ve olmayan grupta postop albiimin degeri anlamli (p >0.05) farklilik

gostermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta preop, postop HB degeri anlamli (p >0.05)

farklilik gostermemistir. Fistiil olan grupta ve fistiil olmayan grupta postop HB degeri preop

doneme gore anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir. Fistiil olan ve olmayan grupta postop HB

diistis miktar1 anlaml (p >0.05) farklilik gostermemistir. (Cizelge 4-5)
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Cizelge 4.5.: Albumin ve hemoglobin degerlerinin fistiil gelisimi ile
karsilastirilmast

Fistiil (-) Fistiil (+)
Ort.+ss Medyan  Ort.tss Medyan P
Postop Albumin 34 +06 33 32 +£05 32 0.277 !
HB
Preop 129 +£ 1.6 12.9 129 £ 1.9 12.5 0.888 !
Postop 115 + 15 114 112 + 15 109 0475
Preop/Postop Degisim -14 £09 -1.2 17 £22 -13 0.682 !
Grup Igi Degisim p 0.000 - 0.015 -
'Bagimsiz drneklem t test / E Eslestirilmis 6rneklem t test
13,0
125 -
120 -
s <
11,0
105
100 <
Fistal (-) Fistal (+)
OHB Preop MHB Postop

Sekil 4.1.: Preoperatif ve postoperatif hemoglobin diizeyleri

Fistil olan ve olmayan grupta evre dagilimi anlamh (p >0.05) farklihik
gostermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta E evre dagilimi anlamli (p >0.05) farklilik
gostermemistir. Evre [Va ve [Vb hastalarda fistiil oranlar1 artmis olup (%31 ve %42 ) istatiksel
olarak anlaml diizeye ulasmamustir. Fistiil olan grupta postop N evresi fistiil olmayan gruptan
anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti. Patolojik nodal evre ilerledikge fistiil goriilme olasiligi
NZ2a dan itibaren yiikselmis olup istatistik anlamli farklilik gézlenmistir (Cizelge 4-6)



Cizelge 4.6. : Hastalarin evrelerinin fistiil gelisimi ile karsilastirilmasi

Fistiil (-) Fistiil (+)
n % n % P
I 3 6.7% 0 0.0%
I 6 13.3% 4 28.6%
Evre 1l 17 37.8% 1 7.1% 0149 X
IVa 14 31.1% 6 42.9%
IVb 5 11.1% 3 21.4%
| 4 8.9% 0 0.0%
I 9 20.0% 6 42.9%
T 1l 15 33.3% 1 7.1% 0508 X
IVa 17 37.8% 6 42.9%
IVb 0 0.0% 1 7.1%
0 33 73.3% 8 57.1%
| 7 15.6% 1 7.1%
lla 0 0.0% 1 7.1% w
N b 0 0.0% 1 719 0032
lic 0 0.0% 1 7.1%
b 5 11.1% 2 14.3%

X*Ki-kare test(Fischer test)

80,0%
70,0%

0,0%

60,0% -
50,0%
40,0% -
30,0%
20,0%
10,0% -

0

b
N

O Fistal (-) M Fistal (+)

Sekil 4.2.: Fistiil gelisimi ile N evresi arasindaki iliski
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Fistiil olan ve olmayan grupta KT orani, RT orani, KT+RT oran1 anlamli (p >0.05)

farklilik gostermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta Flep orani anlamli (p >0.05) farklilik
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gostermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta DM orani, HT orani, KAH orani anlamli (p

>0.05) farklilik gdstermemistir. Fistiil olan ve olmayan grupta tiimor lokalizasyonu anlamli (p

>0.05) farklilik gostermemistir. (Cizelge 4-7)

Cizelge 4.7. : Diger parametrelerin fistiil gelisimi ile karsilagtirilmasi

Fistiil (-) Fistiil (+)
n % n % P

O 25 55.6% 8 57.1% -

KT +) 20 44.4% 6 a2.9% 97

KT+RT +) 19 422% 6 4299 0907

RT +) 37 8220 12 g5.79% O o
Preop 14 378% 5 41.7% -

RT Postop 23 622% 7 58.3% 0813

Flep +) 2 4.4% 2 14,39 0236
DM 7 156% 2 14.3% 0908 ¥
HT 9 200% 2 143% 0632 X
KAH 6 133% 3 21.4% 0.462 X
Glottik 18 400% 2 143% 0076 ¥
Timér Subglottik 1 2.2% 2 143% 0137 ¥
Lokalizasyonu Supraglottik 19 42.2% 7 50.0% 0.609 *
Transglottik 7 15.6% 3 21.4% 0.609 *
) O 44 978% 13 92.9% -

Niiks % . o . o 0471
O 45 1000% 13 92.9% -

EX +) 0 0.0% 1 719% 0237

X Ki-kare test(Fischer test)

5. TARTISMA

Ileri evre larenks ve hipofarenks tiimérleri tedavisinde total larenjektomi uygulanir.

Bu prosediirler, ya birincil tedavi i¢in ya da organ koruyucu secenekler basarisiz olduktan sonra

ikinci basamak tedavi olarak gergeklestirilebilir (46). Faringokutanoz fistiil ise, postoperatif 2.

ve 23. giinler arasinda meydana gelebilen total larenjektominin yaygin bir komplikasyonudur.

Birkag ¢alisma ve meta-analizde ti¢ faktoriin 6nemli oldugu kanitlanmistir; Yiiksek Saglik

Otoritesinin(HAS- 2007) kriterlerine gore tanimlanan boyuna radyoterapi Oykiisii, ameliyat

sonrast anemi, yani 12,5 g/dL'den az hemoglobinemi ve perioperatif malniitrisyon (47) .

Diinyada ¢ok sayida arastirma olmasina ragmen hala fistiil gelisimi i¢in hangi faktorlerin daha
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onemli oldugunu belirlemek amaciyla arastirmalar devam etmektedir (48). Bir¢ok arastirmada
fistiil gelisimi i¢in; gegirilmis radyoterapi veya kemoradyoterapi dykiisii, boyun diseksiyonu ,
komorbit hastaliklar (diabetes mellitus gibi...), preoperatif veya postoperatif diisitk hemoglobin
seviyeleri, timoriin hipofarengeal yerlesimi, T3-T4 tiimor ve genisletilmis cerrahiler gibi
faktorler potansiyel risk faktorii olarark diistiniilmektedir (46).

Busoni ve ark. yaptiklar1 ¢alismada postoperatif albumin degerinin 3,5 g/dL den
diisiik olmasi, komorbit hastaliklar ve salvaj larenjektomi varligimin fistiil gelisiminde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saglayip major risk faktorii oldugu sonucuna ulagsmislardir.
Seviye 6 ile birlikte bilateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi ve preoperatif- postoperatif
hemoglobin diizeyinin 12,5 mg/dL nin altinda olmasi1 da istatistiksel anlamliliga dogru bir
egilim gosterdigi sonucuna varip mindr risk faktorii olabilecegini savunmuslardir (49).

Paydarfay ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada postoperatif hemoglobin diizeyinin 12,5
mg/dL nin altinda olmasi, preoperatif trakeotomi, preoperatif radyoterapi ve es zamanli boyun
diseksiyonu yapilmasinin fistiil gelisim riskini artirdig1 sonucuna ulasmislardir. Genel olarak,
preoperatif radyoterapi uygulanan hastalarda fistiiliin siddeti ve siiresi, almayan hastalara gore
daha fazla gibi goriindiigii sonucuna ulagsmiglardir (50).

Wang ve ark. ; fistiil gelisimi agisindan risk faktorlerini belirleyebilmek amaciyla
yaptiklari, 52 caligmay1 ve igerisindeki 8605 hastay1 inceleyen meta analiz ve sistematik
derlemesinde yas, sigara, KOAH, KAH, T evresi, preoperatif radyoterapi 6ykiisii, preoperatif
albimin diizeyi, postoperatif hemoglobin diizeyi, tiimoriin yerlesim bolgesi ve salvaj cerrahi
olup olmamasi ile fistiil gelisimi ile iligkili oldugu sonucuna ulasmis olup,yine de en 6nemli
risk faktoriinii belirlemek amaciyla daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu savunmuslardir (51).

Kendi merkezimizde yaptigimiz arastirmada , hastalarda daha Once yapilmis
calismalardan yola c¢ikarak fistlil gelisimi i¢in risk faktorlerini su sekilde belirledik; yas,
cinsiyet, salvaj cerrahi olup olmadigi, hastaligin evresi ve ayr1 ayr1 T, N, M evreleri, hastanin
radyoterapi ve/veya kemoterapi alip almadigi, hyoid invazyon varligi, pectoralis major flep ile
rekonstruksiyon varligi, komorbit hastaliklar (diyabetes mellitus, koroner arter hastalig1r ve
hipertansiyon) , timor lokalizasyonu, preoperatif - postoperatif hemoglobin degerleri ve
postoperatif albumin degerleri.

Bu calismada merkezimizde yaptigimiz tiim total larenjektomi hastalarinin %23.7
(n=14) sinde fistiil gelisimi oldu. Yaptigimiz ameliyatlarin %35.6 (n= 21) s1 salvaj cerrahiyi
olusturmaktaydi. Bircok c¢alismada fistiil gelisimi i¢in 6nemli risk faktorii olarak sayilan salvaj
larenjektomide ise fistiil oran1 %28.5 (n= 8) , salvaj olmayan larenjektomide ise %21 (n=06)

olarak bulunmus olup salvaj olmayan cerrahiye gore daha yiiksek oranda bulunmus olmasina
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karsin iki oran arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p = 0,516) Busoni
ve ark lariin yaptigi ¢alismada, primer total larenjektomi hastalarinda fistiil oranlar1 %19
olarak bulunmus olup, salvaj cerrahide bu oran radyoterapi Oykiisii olanlarda %?28.6 ,
kemoradyoterapi Oykiisii olanlarda ise %30.3 olarak hesaplanmistir (49). Bir¢ok calismada
salvaj cerrahilerin fistiil gelisimi ac¢isindan risk faktorii olarak sayilmasi nedeni ile
merkezimizde yapilan ameliyatlarda bu agidan ekstra korumact davranig olmasi, uygulanan
cerrahi teknik ve postoperatif dénemde saglanan yogun beslenme destegi nedeni ile
calismamizda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememis olabilir.

Hastalarimizin %5.6 (n=3) s1 kadin cinsiyette olup, kalanlar erkek cinsiyettedir. Daha
onceden yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi bu ¢alismada da fistiil gelisimi agisindan herhangi bir
risk faktorii olarak kabul edilmemistir. (p>0,05)

Hastalarimizin yas dagilimina bakildiginda en diisiik 46, en yiiksek 80 olarak
saptanmis olup medyan deger 62 olarak hesaplanmistir. Bu c¢alismada yas dagilimi fistiil
gelisimi agisindan herhangi bir risk faktorii olarak kabul edilmemis (p>0,05) olup Grau ve ark
, Dedivitis ve ark ile Wang ve ark larinin yaptig1 meta analizde yas dagilimi 6zellikle 60 yas
tizeri olmak fistiil gelisimi agisindan risk faktorii oldugu sonucuna ulasilmis (51, 52, 53). Bunu
da yasin artmasi ile birlikte fizyolojik islevin azalmasi , viicut direncinin diismesi ve bununla
birlikte cerrahi stresi yonetebilecek stabil bir i¢ ortam saglanamamasina baglamiglar (51).
Ancak yapilan birgok arastirmada da fistiil gelisimi ile yas arasinda herhangi bir iliski
kurulamamustir (55, 64, 67, 71, 72, 73, 74, 75, 76).

Hastalarimizin postoperatif patolojilerine bakildiginda %94.9 (n=56) u yass1 epitel
hiicreli karsinom olup , 1 hastada malign mezenkimal tiimor, 1 hastada papiller yass1 hiicreli
karsinom, 1 hastada ise igsi hiicreli yassi hiicreli karsinom saptanmistir. Daha 6nceden yapilan
caligmalarda oldugu gibi bu ¢alismada da patolojik tiplerin farklilig: fistiil gelisimi agisindan
herhangi bir risk faktorii olarak kabul edilmemistir. (p>0,05) Hastalarimizin postoperatif
patolojilerine bakildiginda higbir hastada hyoid invazyonu saptanmamis olup , bundan dolay1
fistiil gelisimi agisindan risk faktorii olup olmadig1 degerlendirilememistir.

Hastalarimiz igerisinde %06.8 (n=4) ine pectoralis major flep ile rekonsturksiyon
yapilmis olup, yarisi salvaj cerrahi olmasindan dolay1 , yarisi da cilt tutulumu olmasindan dolay:
rekonstruksiyon ihtiyact olmustur. Bu hastalarinda yarisinda (n=2) fistiil gelisimi mevcut olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0.05). Iglesias-Moreno ve ark larinin pectoralis
major flebinin fistiil gelisimini énlemede koruyucu faktor olup olmadigr lizerine yaptiklar
arastirmada salvaj cerrahi olmayan flepsiz primer farengeal kapama yapilan hastalar ile salvaj

cerrahi olup flep ile farengeal kapama yapilan hastalarda fistiil gelisimi a¢isindan benzer oranlar
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saptanmis olup, salvaj larenjektomi yapilacak hastalarda fistiil gelisim riskini azaltmak amaci
ile pectoralis major myokutandz flep ile rekonstruksiyon yapilmasini 6nermislerdir (54).

Calismamizda larenks kanserlerinin tiimor yerlesim yerlerine bakildiginda %33.9
(n=20) u glottik yerlesimli, %44.1 (n=26) supraglottik yerlesimli, %5.1 (n=3) i subglottik,
%16.9 (n=10) u transglottik yerlesimli olarak saptanmis olup fistiil gelisimi ag¢isindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p>0.05) Wang ve ark . larinin
yaptig1 meta analizde fistiil gelisimi agisindan supraglottik tiimorlerin glottik tiimorlere gore
daha riskli oldugu sonucuna ulasip, bunu da glottik tiimorlerin supraglottik tiimorlere kiyasla
daha az yayildig1 ve daha limitli alanda kaldig1 buna bagli olarak daha az genis rezeksiyon
gerektigi nedeniyle agiklamiglardir (51). Casayasas ve ark larinin yaptigi ¢alismada parsiyel
veya total farenjektomi gerektirecek biiyiik veya hipofarenkse uzanim gosteren tiimorlerde ;
postoperatif hemoglobin diizeyi 9.9 un altida olmas1 ve preoperatif radyoterapi Oykiisii ile
birlikte major fistiil (4 haftadan uzun siiren, cerrahi tedavi gerektiren ve perioperatif mortalite
ile iliskili olan ) gelisimi agisindan risk faktorii oldugu sonucuna ulagsmislardir (46).

Hastalarimizda komorbit durumlara baktigimizda hastalarimizin %15.3 (n=9) iinde
diyebetes mellitus, %18.6 (n=11) sinda hipertansiyon ve %15.3 (n=9) iinde koroner arter
hastalign mevcuttu. Istatistiksel olarak baktigimizda bu parametrede de fistiil gelisim riski
acisindan anlamli sonug elde edemedik. Busoni ve ark larmin yaptigi ¢alismada komorbit
durumlar ile fistiil gelisimi arasinda iligkinin mevcut oldugu sonucuna ulasmistir. Ama
caligmada komorbit durumlar olarak hangi hastaliklar1 kabul ettiginden bahsetmemistir (49).
Wang ve ark larinin yaptig1r ¢alismada kardiyak aterosklerotik kalp hastaliginin ve kronik
obtruktif akciger hastaliginin fistiil gelisimi agisindan risk faktérii oldugunu ama diyabetes
mellitus un ise risk faktorii olmadigi sonucuna ulagsmislardir (51). Boscolo-Rizzo ve ark lar1 ise
yaptiklar1 ¢alismada diyabetes mellitus un fistiil gelisimi agisindan risk faktorii oldugu
sonucuna ulagmiglardir (55).

Hastalarmizin evrelerine baktigimiz zaman ise ; %5.1 (n=3) 1 Evre I, % 16.9 (n=10)
uEvreIl, % 30.9 (n=18) u Evre 111, % 33.9 (n=20) u Evre IVa, %13.6 (n=8) s1 Evre IVb olarak
dagilmig durumdaydi. Fistiil gelisim riski agisindan Onemli bir faktdr olup olmadigina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmedi. Diger ¢alismalara bakildiginda
da hastanin evresinden ziyade T evresinin fistiil gelisiminde potansiyel risk faktorii olarak
diistinmiislerdir. Wang ve ark larinin yaptigi sistemik derleme ve meta analizde tiimor evresi ve
tiimor yerlesim yerinin fistiil gelisimi agisindan ilgili oldugu sonucuna varmiglar , bunu da
tiimor ne kadar biiyiik olursa o kadar genis rezeksiyon gerekliligi ve sonrasinda kalan rezidii

normal mukozanin daha az olmasi ve buna bagl olarak kalan bdlgenin beslenmesinin kotii



35

olmast sonucu fistiil gelisimine yatkinlik olarak diisiinmislerdir (51). Hastalarimizda N
evrelerine baktigimizda ise %69.5 (n=41) si NO, %13.6 (n=8 ) s1 N1, %1.7 (n=1) si N2a, %1.7
(n=1) si N2b, %1.7 (n=1) si N2c ve %11.9 (n=7) u ise N3 olup tamami N3b dir. NO ve N1
hastalar ile daha yliksek nodal evreli hastalar fistiil gelisim riski agisindan karsilastirildiginda
postoperatif patolojilerinde N2a ve {izeri nodal evresi bulunan hastalar fistiil gelisimi ile iligkili
bulunmustur. (p=0.032) Literatlirde taranan arastirmalarda nodal evreleme ile fistiil gelisimi
arasinda iligki kurulamamis olup daha ¢ok T evresi tizerinde durulmustur. Buldugumuz sonug
tesadiifi olarak iligkili bulunmus olma ihtimalini de g6z oniinde bulundurarak yine de potansiyel
risk faktorii olabilmesi agisindan degerlendirilebilir.

Hastalarimizin postoperatif albumin degerlerine bakildiginda en diisiik 2 g/dL en
yiiksek 4.6 g/dL olarak bulunmus olup ortalama 3.3 g/dL olarak hesaplanmistir. Calismamizda
hipoalbumineminin fistiil gelisimi ile iliskisi olmadig1 goriilumiistiir. Busoni ve ark. larinin
yaptig1 ¢alismada ise postop hipoalbumineminin fistiil gelisimi ile iliskili oldugu sonucuna
ulagilmistir (49) . Mayaleh ve ark. lar1 ameliyattan 7 giin once enteral ve parenteral beslenme
desteginin fistiil insidansin1 azaltabilecegini bildirdi (56). Hastalarimizda preoperatif
hemoglobin diizeyleri en diisiik 10.1 g/dL, en yiiksek 16.6 g/dL ortalama ise12.9 g/dL olarak
bulunmus olup, postoperatif hemoglobin diizeyleri ise en disiik 8.4 g/dL, en yliksek 14.6 g/dL
, ortalama 11.5 g/dL olarak hesaplanmis olup fistiil gelisimi ile iligkili bulunamamustir.
Akduman ve ark. lar1, Boscolo-Rizzo ve ark.lar1 , Tsou ve ark.lar1 ile Nitassi ve ark larinin
yaptig1 ¢aligmalarda postoperatif hemoglobin ve albliminin fistiil i¢in risk faktorleri oldugunu
dogrulamiglardir (55, 57, 58, 59). Ama Wang ve ark. larinin yaptig1 meta analizde postoperatif
hemoglobin ile fistiil gelisimi arasinda herhangi bir iliski bulamamiglardir (51).

Literatiirde fistiil gelisimi ile en ¢ok iliskilendirilen potansiyel risk faktorlerinden biri
de preoperatif radyoterapi Oykiisiidiir. Hastalarimizin %32.2 (n=19) si preoperatif radyoterapi
almistir. Fistiil gelisimi acisindan istatistiksel olarak iligkili olup olmadigina baktigimizda
anlamli bir sonug elde edemedik. (p>0.05) Tsou ve ark. preoperatif radyoterapinin postoperatif
fistiil insidansini arttirdigini ve bunun baslica nedeninin radyoterapinin doku fibrozisine, lokal
kan dolagim bozukluguna ve cilt nekrozuna neden olarak lokal cilt ve mukozada azalmaya yol
acip fistiil gelisimine neden olabilecegini bildirmislerdir. (58) Klozar ve ark. lar1 ile Busoni ve
ark. lar1 da preoperatif kemoradyoterapinin fistiil gelisimine yol agabilecegini savunmuslardir.
(49,60) Ancak preoperatif kemoradyoterapinin etkisi tartismali bir konu olup, daha fazla

calisma fistiil geligimi ile iliskili olmadigini 6ne stirmiistiir (61,62,63,64,65,66,67,68)
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6.SONUCLAR

Ileri evre larenks kanserlerinin tedavisinde total larenjektomi uygulanmaktadir ve erken
donemde en yaygin komplikasyonlarindan biri faringokutandz fistiildiir. Literatiirde fistiil
gelisimi i¢in potansiyel risk faktorlerini belirlemek i¢in birgok ¢alisma yapilmaistir ve yapilmaya
devam edilmektedir. Caligmalarda en ¢ok gdze carpan potansiyel risk faktorleri salvaj cerrahi
olusu veya preoperatif radyoterapi Oykiisii , postoperatif hipoalbuminemi ve
hipohemoglobinemi, tiimor buytikligi (T3, T4 tiimorler ) ve timor yerlesimi, komorbit
durumlar (koroner arter hastalig1 ve diyabetes mellitus) olarak izlenmistir. Bizim ¢calismamizda
sadece nodal evreleme ile fistiil gelisimi agisindan iligki kurulabilmis olsa da hasta sayimizin
az olmasi, hastalarin bazi verilerine ulagim zorlugu(sigara oykiisii vs) gibi bazi faktorler
yiiziinden diger literatiirler ile tutarli bir sonuca ulasilamamas olabilir.

Su anda, fistiil gelisimi i¢in risk faktorleri hala tartismalidir ve en 6nemli risk faktoriini
belirlemek igin ¢ok sayida calismaya ihtiyag vardir. Ozetle, total larenjektomi sonrasi
faringokutandz fistiil birgok faktoriin sonucudur. Faringokutandz fistiiliin risk faktorlerinin
preoperatif kapsamli bir sekilde anlagilmasiyla, yiliksek riskli hastalarda PCF gelisme olasiligini
azaltabilir, tedavi edici etkiyi iyilestirebilir, tedavi siiresini kisaltabilir ve yasam Kkalitesini

tyilestirebiliriz.
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7. OZET

Total Larenjektomize Hastalarda Faringokutanoz Fistiil Gelisimi Ve Buna Neden
Olabilecek Etyolojik Faktorlerin Belirlenmesi

Bu ¢alismamizin amaci; total larenjektomi yapilan hastalarda faringokutandz fistiil
geligimi siklig1 ve buna yola acabilecek risk faktorlerini belirlemektir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi
Anabilim Dali’nda 2014-2021 yillar1 arasinda larenks malign neoplazm tanisi ile total
larinjektomi operasyonu uygulanan 59 hasta dahil edilecektir. Hasta verileri Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hasta veri kayit sistemi ve hasta dosyalar1 iizerinden
taranarak retrospektif olarak kaydedilecektir.

Calismada hastenemizin bilgi sistemi olan Mia Med {izerinden total larenjektomi
yapilan hastalar tespit edilip, onlarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik izlemleri incelenerek,
fistiil gelisimi ve buna neden olabilecek risk faktorleri varligi arastirilacaktir. Hastalarin
yas,cinsiyet gibi demografik verileri ile patoloji tanilari, timor evreleri, kemoterapi radyoterapi
alip almadig1 , ameliyat sonrasi fistiil gelisimi varligi, ameliyat sirasinda flep ile rekonstruksyon
yapilip yapilmadigi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri, postoperatif albiimin
degeri, diyabetes mellitus hipertansiyon koroner arter hastaligi gibi komorbit durum varligi,
tiimor lokalizasyonu gibi veriler incelenecektir. Istatistiksel analizler SPSS programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Caligmamiza total larenjektomi yapilmis 59 hasta dahil edildi . Hastalarimizda
postoperatif faringokutanoz fistiil oram1 %?23.7 (n=14) olarak saptandi. Hastanin incelenen
parametreleri arasinda sadece hastaligin nodal evresi ile fistiil gelisimi arasinda iligki
kurulabildi. (p=0.032) Tiimoriin T evresi, preoperatif radyoterapi 0ykiisii , salvaj cerrahi olup
olmadigi, postoperatif albumin diizeyi, preoperatif - postoperatif hemoglobin diizeyi , komorbit
hastaliklar, flep ile rekonstruksiyon yapilmasi, tlimoriin yerlesim yeri , yas , cinsiyet gibi
faktorlerle fistiil gelisimi arasinda iligki kurulamamaistir. (p>0.05)

Su anda, fistiil gelisimi i¢in risk faktorleri hala tartismalidir ve en 6nemli risk faktoriini
belirlemek icin ¢cok sayida ¢alismaya ihtiyag vardir. Bu calismada sadece hastaligin nodal evresi
ile fistlil gelisimi arasinda iliski kurulabildi. Hasta sayimizin az olmasi, hastalarin bazi
verilerine ulasim zorlugu(sigara 0ykiisii vs) gibi bazi faktorler yiiziinden diger literatiirler ile

tutarl bir sonuca ulasilamamus olabilir. Ozetle, total larenjektomi sonras: faringokutandz fistiil
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birgok faktoriin sonucudur. Faringokutandz fistiiliin risk faktorlerinin preoperatif kapsamli bir

sekilde anlagilmasiyla, yiiksek riskli hastalarda PCF gelisme olasiligini azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Total larenjektomi, larenks kanseri, faringokutandz fistiil, risk faktorleri,

salvaj total larenjektomi, postoperatif komplikasyonlar
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8. ABSTRACT

Pharyngocutaneous Fistula Following Total Laryngectomy And Identification of

Etiological Factors

The aim of this study was to establish the incidence and the risk factors of
pharyngocutaneous fistula after total laryngectomy.

We study 59 patients who underwent total laryngectomy because the malignant
neoplasm of the larynx at Akdeniz University Faculty of Medicine Otolaryngology Department
between the 2014 to 2021. Patient datas were recorded at patient files and Akdeniz University
Faculty of Medicine Hospital database retrospectively.

In this study; we determined which patient were underwent total laryngectomy ,
examined preoperative and postoperative clinical follow-ups to investigate devolopment of
pharyngocutaneus fistula and presence of risk factors that might cause it. Patients demographic
datas like; age, gender with patological diagnosis, tumor stages, the history of previos
chemotherapy and radiotherapy , devolopment of pharyngocutaneus fistula after surgery,
presence of reconstruction with myocutaneus flap, preoperative and postoperative hemoglobin
values, postoperative albumin values, comorbid disease like diabetes mellitus, hipertension and
coronery artery disease and tumor site will be investigated in this study. Statistical analysis was
done with SPSS program. A p value < 0.05 was considered
statistically significant.

In our study we included 59 patients who underwent total laryngectomy. The
incidance of pharyngocutaneous fistula detected as %?23.7 (n=14). Devolopment of
pharyngocutenous fistula was reletad between only nodal stages of patients inside of the all
parameters (p=0.032). This study indicated; T stage of tumor, previos radiotheraphy, presence
of salvage surgery, postoperative albumin values, preoperative- postoperative hemoglobin
values, comorbid diseases, presence of reconstruction with myocutaneus flap, tumor site, age ,
gender were not related with devolopment of pharyngocutenous fistula (p>0.05).

At the present, risk factors of pharyngocutaneous fistula are still controversial and
many studies will be necessary to find the most important risk factor. Devolopment of
pharyngocutenous fistula was reletad between only nodal stages of patients. Factors like; low
number of patients, diffuculty of to reach some patient datas (like history of smoking...) could
not be achive similar results of some literatures. In summary; pharyngocutenous fistula after

total laryngectomy is the result of multiple factors. A comprehensive preoperative
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understanding of the risk factors of pharyngocutaneous fistula may reduce the likelihood of
developing PCF in high-risk patients.

Key Words: Total laryngectomy, larynx carcinoma, pharyngocutaneus fistula, risk factors,

salvage total laryngectomy, postoperative complications
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