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GIRIS VE AMAC

Sigara kullanimmmin bayanlarda daha fazla olmak iizere vyayginlagmast,
sanayilesme  ve hava kirliliginin giderek artmasina bagh olarak larenks kanser
insidansida giderek artmugtir, bunlaria beraber tamisal girisimlerinde gelismesi
larenks kanserlerinin daha erken evrelerde yakalanmasm: saglamustr. Buda
tedavide Total Larenjektominin yerini Parsiyel Larenjektominin almast gerektigini
ortaya koymustur :

Glottik larenks kanserlerinde Parsiyel Larenjektomi sonrasi ses bozukluklan
basda olmak iizere, ortaya ¢ikan sorunlari gidermek amaci ile parsiyel
larenjektomilerle  beraber rekonstriikksiyonunda uygulanmas: gerektigini ortaya
koymustur.

Parsiyel Vertikal Larenjektomilerde rekonstrilksiyonda baglica 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 amaglan yerine getirmek ve glottik rekonstriksiyonu saglamak igin
kas, kartilaj, perikondrium, fasiya, mukoza gibi bir ¢ok degisik materyaller
kullanilmig, en iyi sonuglarn hangilerinde elde edildigi, en az komplikasyonlarmn
hangilerinde oldugu belirlenmeye ¢aligibmigtir.

Bu c¢aligmanin temel amacida kullandigimmz rekonstritksiyon materyali ve

uyguladigimiz teknikle elde ettigimiz sonuglar, farkli rekonstritksiyon materyal ve
teknigi kullanan ¢alismalarla karsilagtirmak ve olumlu sonuglar elde etmektir,
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GENEL BILGILER

LARENKS EMBRIYOLOJIiSI

Embriyolojik  vasamin 4 haftasinda olusan Rerpiratuar  Primordium
larengotrakeal tiipiin geligimini saglar. 3-4-5 ve 6 Brankial arklardan orijin alan
larenks vyapisinda endoderm, ektoderm ve mezodermal dokular bulundurur.

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

LARENKS ANATOMISI

Embriyolojik-fetal-gcocukluk-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, onde tiroid glandi, strep adaleleri, yanlarda ise A Carotis
Cominis, V. Jugularis Interna, N. Vagus gibi énemli anatomik olugumlarla komguluk

yapaI "
LARENKS ISKELETI

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

Hyoid Kemikk‘_:

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




Tiroid Kartilaj:

Larenksin en biyiik kartilajidir  Her iki tarafda birer laminas (ala) ile siiperior
ve inferior kornular1 vardir. Laminalar orta hatta birlegerek larengeal prominens adi
verilen larenks 6n ¢ikmtisim olustururlar, Laminalarmn birlesme agist erkeklerde
ortalama 90 derece , kadmnlarda ise ortalama 120 derecedir. Erkeklerde bu dar ag1
Adem Elmast adi verilen belirgin larengeal prominensi olugturur. Larengeal
prominensin Uizerinde yer alan centige incisura tiroidea (tiroid  gentig)
denir. Laminalar dis yiizde perikondrium, i¢ yiizde ise kord vokallerin 6n komissiirii
hari¢ mukoperikondrium ile kaphdir. Inferior (mindr) kornularin alt yiiziinde krikoid
kartilajla sinovial eklem yapan eklem yiizleri bulunur. Laminalarm alt kenarlars ile
krikoid kartilaj arasinda krikotiroid membran, laminalarm iist kenarlar ve stiperior
kornular ile hyoid kemik arasinda tirohyoid membran , laminalarmn i¢ yiiziinde ise 6n
komissiirtin hemen iizerinde epiglot petiolusu ile arasmda tiroepiglottik ligaman
bulunur. Her iki laminanin dis yiiziinde siiperior ve inferior kornular arasinda
yukandan asagiya, digdan ige dogru uzanan linea oblique ad: verilen gizgilere
sternotiroid, tirohyoid ve inferior farengeal konstriktor adeleler yapisir

Krikoid Kartilaj:

Larenksin en kalin ve giiglii kartilajidr. Solunum yollarinda tam bir halka
olusturan tek kartilajdur. Yiizikk seklinde olup lamina ve arkdan olusur Lamina
arkada yer alir ve iizerinde aritenoid kartilajlarla sinovial eklem yapan eklem yiizler
bulunur. Ark ise 6nde yer alir , ark ve lamina birlesim yerlerinde tiroid kartilaj
inferior kornular: ile eklem yapan eklem yiizleri bulunur.

Epiglot:

Bir¢ok ligaman ve membran aracihigy ile diger larengeal olusumlara tutunan
yaprak seklinde bir kartilajdir. Sap kismm (petiolus) tiroepiglottik ligaman ile tiroid
kartilaja, yan yiizleri ariepiglottik foldlar aracihg ile aritenoid kartilajlara , lingual
yuzi ise lateral glossoepiplottik ligamanlar ve median glossoepiglottik ligaman
aracih ile dil kokiine baghdir,

Aritenoid kartilajlar:

Uggen prizma seklindeki kartilajlarm alt yiizleri krikoid kartilaj ile tepeleri ise
kornikulat kartilajlarla cklem yapar. Tabanimn én kosesine processus vokalis denir
ve buraya ligamentum vokale tutunur Tabanmin dis kosesine ise processus
muskularis denir, Buraya ise lateral ve posterior 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

. I- Ekstrinsek Membran ve Ligamanlar
- 1-Tirohyoid membran

- 2- Krikotiroid membran

- 3- Krikotrakeal ligaman

~ 4- Hyoepiglottik ligaman

- 5- Hyoglossal ligaman

- 6- Glossoepiglottik ligaman

I-Intrinsek Membran ve Ligamanlar:

t-Larenksin Elastik_Membrani: Larenks mukozasi altinda bulunan fibroz

- ¢atiy1 olugturan membrandir,

| A- Quadranguler Membran:Larenks elastik membranmm ventrikiillerin
lizerinde kalan kismidir

§ B-Konus Elastikus ( Krikovokal membran ) : Larenks elastik  membranim
ventrikiillerin altinda kalan kistmdir On tarafda hemen iizerinde krikotiroid

- membran ve ciltalt: - cilt dokulart vardu. Acil trakeotomi gerektiren durumlarda

. bunun yerine buradan Koniotomi yapilarak solunum pasaji kisa siirede temin

- edilebilr.

 C-Median Krikotiroid Ligaman:Konus elastikusun 6n kismimin kalinlagmastyla
~olusur.

| 2-Vokal ligaman : Kord vokallerin iskeletini olusturur

3-Tiroepiglottik ligaman

4-Anterior Komissiir Tendonu (Broyles Ligaman) : Her iki vokal ligaman

6n komissiirde birlegerek Broyles ligamamm olugturur. Bu bélgede tiroid Kartilaj

mukoperikondriumu olmadig: igin ligaman dogrudan kartilaja tutunur. Ayrica bu

ligamanin igerisinde fibroz dokulara ilave olarak damarlar ve lenfatiklerde vardur.

Glottik tiimérlerde  bu ligamanmn tutulmasi sonucu timér kartilaj ve dis

perikondrium aracihy ile larenks digina lokal yayilm gosterebilir. Yine supraglottik

bolgeye veya subglottik bolgeye yayilun goriilebilir. Ancak bu ligaman tiimoriin bir

korddan karg1 korda gegmesini engelleyen dogal bir bariyer vazifeside goriir.

Bunun digmda 6n komissiir timorleri bu ligamanin igerisindeki damar ve lenfatikler

aracilif ile kolayca uzak metastazda yapabilir ( 2 ).

A

LARENKS KASLARI

_ Larenks kaslan Intrinsek ve Ekstrinsek kaslar olmak iizere 2 guruba ayrilir,
Intrinsek kaslarda kasin baglangict (orijin ) ve sonlanis: (Insertio ) larenks iskeleti
tzerinde iken , ekstrensek kaslarda ise sadece insertio noktast larenks iizerinde olup
baslangig noktas ise gevre yapilar tizerindedir.




Ekstrinsek Kaslar : 2 guruba ayrilir

' A-Depressor Kaslar : Hyoid kemik altida yer alip larenksi asagiya dogru
gekerler, bunlara hyoidalt: (Infrahyoid ) kaslarda denir Bu kaslar ;

1- M. Tirohyoideus

2- M. Sternohyoideus : Manibrium sterni, 1. Kosta kikirdaginin iist kenar1 ve

- stemoklavikular eklemden baslar, orta hatta larenksin tam iizerinde uzanarak hyoid
kemik korpusunda sonlanir,

3-M. Omohyoideus
4-M. Sternotiroideus

Infrahyoid kaslar Ansa servikalis tarafindan innerve edilir

B-LElevator Kaslar : Hyoid kemik iizerinde yer alip larenksi yukari gekerler,
bunlara hyoidiistii (Suprahyoid ) kaslarda denir.

1- M. Stilohyoideus

2- M. Geniohyoideus

3-M Myolohyoideus

4-M Digastrikusun Anterir ve Posterior karni

Aynica Depressor ve Elevatorlara ilave olarak 3. gurup olarak sayilabilecek
Orta ve Alt Farengeal Konstriktor adeleler yutkunma sirasinda larenksin éne dogru
hareketini saglayarak besinlerin Ozefagusa gegisini kolaylastirr

Intrinsek Kaslar : 3 guruba ayrilir

I-Abduktor Kaslar: Rima glottidisi acan kaslardir.
*M. Krikoaritenoideus Posterior

2-Adduktor Kaslar : Kord vokallere adduksion hareketi yaptirarak rima glottidisi
kapatirtar

*M Krikoaritenoideus Lateralis

*M Interaritenoideus

*M Tiroaritenoideusun eksternal dali

3-Tensor ( Gerici ) Kaslar: Kord vokallerin 6n-arka Qapllll“' degistirerek , kord
vokallerin gerginligini saglarlar

*M. Krikotiroideus

*M. Tiroaritenoideusun internal dal ( M. Vokalis )

M. Krikotiroideus N Larengeus Sﬁperiorun.eksternal dali 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 aytilan Superior Tiroid arterin dalidir. Superior larengeal arterin 2 dali
yardr  Bunmlar Infrahyoid ve krikotiroid arterlerdir Infrahyoid arter band
ventrikillerin tizerinde kalan larenks bolgelerini besler. Krikotiroid arter ise band
ventrikiiller ve glottik bolgenin beslenmesinden sorumludur.

inferior Larengeal arter A Subklavianin dali olan, Trunkus Tiroservikalisden
aynilan Inferior tiroid arterin dahdir ve subglottik bolgeyi besler.

Venler arterlere eslik eder , Stiperior Larengeal ven Siiperior tiroid ven
aracihg ile V. Jugularis Internaya , inferior larengeal ven Inferior Tiroid ven

aractlifn ile Brakiosefalik vene venoz doniigii saglarlar.

LARENKSIN LENFATIKLERI

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

nodiillere drene olur.

Supraglottik lenfatikler larenks orta hattinda ve preepiglottik bolgede
submiikéz horizantal anastamoz yaparlar. Bunlat supraglottik timorlerin bilateral
ve konturlateral metastazlarinda rol oynarlar.

Subglottik bolgenin lenfatik a1 supraglottik bolgeninki kadar gelismemigtir.
Subglottik bolgenin lgnfatik drenajida 2 pedikiille olur, Bunlardan birincisi On-Orta
pedikiildiir Prelarengeal (Delphian ) ve Orta -derin Servikal nodiillere drene olur.
Diger pedikil ise posterolateral pedikiildiir, Alt-Derin servikal nodillere
paratrakeal ve trakeoozefagial nodiillere drene olur

Supraglottik ve subglottik lenfatik drenajin birbiri ile iliskili oldugu ve
assenden yolla lenfatik gegise miisade edebilecek tek bolge arka komissirdir




LARENKSIN INNERVASYONU

Larenksin motor ve sensitif innervasyonundan N. Vagusun dailann olan N.
- Larengeus Inferior ve N. Larengeus siiperior sorumludur.

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

N Larengeus Inferior ( N. Rekiirrens ) : Rekiirren sinir sagda boyunda , solda
toraksda N. Vagusdan aynlir.Sagda Subklavian arteri , solda ise Arkus Aortayi
dolanarak trakea ile 6zefagus arasmdan yukan dogru ilerler. Inferior larengeal
arterle beraber krikotiroid eklemin arkasindaki Killian-Jamieson aralifindan
larenkse giren Arka-ig dali vokal kord sevivesinin altindaki larenks mukozasmin
duyusal innervasyonunu saglar. N. Rekiirrensin disda kalan On-dis dali ise
krikotiroid digindaki diger intrinsek larengeal kaslanm motor innervasyonunu
saglar

LARENKS KAVITESI

Larenks kavitesi yalanci kord vokaller ( band ventrikill ) ve gergek kord
vokaller tarafindan 3 kisima bolinmiigtiir.

1- Vestibiil : Band ventrikiil serbest kenarlanmin iizerinde kalan bolgedir.
Vestibill 6n duvarmu  epiglot yapar. Vestibiili lateralde piriform siniisden
ariepiglottik ksvrimlar , arkada hipofarenksden ise artenoid kartilajlar ve
interaritenoid kas ayirir. Vestibiil cerahi agidan supraglottise dahildir

2- Ventrikiil : Band vetrikiiller ile kord vokaller arasindaki girintilerdir Dig yan
kisimindaki tiroaritgnoid kas yardmm ile tiroid kikirdaktan aynbir.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 kenani arasindaki bolgedir




Bunlardan bagka larenksin ¢evre dokularla komgulugundan dolay: larenks
vresinde 6nemli bazi anatomik bosluklarda meveuttur Bunlar ;

- Siniis piriformis :Ariepiglottik plikamn lateralinde bulunan, dis duvari tiroid
“Jaminamn olusturdugu, yutma fonksiyonu ile ilgili hipofarenkse ait bir bélgedir,

~ Preepiglottik bosluk : Onde tirohyoid membran ve tiroid kartilaj, arkada
epiglot ve tiroepiglottik ligaman, yukanda ise hyoepiglottik ligaman ve vallekula
- tarafindan smurlandirlan yag dokusu, lenfatik, kan damarlarindan zengin anatomik
 boshuktur. Tiimorler tarafindan bu bolgenin tutulmas: lenfatik ve uzak metastaz
iskini arttinir.

- Paraglottik bosluk : Ventrikiillerin lateralindeki bosluktur. Inferomedialde
 konus elastikus, siiperomedialde quadrangular membran, igde ventrikiiller, disda
“ise tiroid laminalar tarafindan gevrilmisdir Bu bosluga yayilan timérler altta
- krikotiroid membrandan, yukarida tirohyoid membrandan larenks disina yayilabilir.

LARENKS MUKOZASI

Tum larenks kavitesini 6rten mukoza yukanda agiz mukozasi asagida ise
trakea mukozast ile devam eder. Siniis piriformisler, epiglot, aritenoid, ariepiglottik
foldlar, kord vokallerin iist yiizii ve serbest kenarlan nonkeratinize yass: epitelle
doselidir Band ventrikiillerin alt kenarlari, ventrikiiller, kord vokal subglottik yiizii
ve subglottik boéige psodostratifiye siliali silindirik epitelle doselidir,

Larenks mukozas: ¢ok sayida seromiikoz bez igerir Bu glandlar 6zellikle band
ventrikiillerde, sakkiilde, 6n komissiriin subglottik yiiziinde yogunlagmistir. Kanser
yayilmasinda bu bezlerin onemi mevcuttur. Bezin duktus epitelinin tutulmas:
kanserin submukozal yayilmasina yol agar ve bagdokusu epitelini etkisiz kilar. Bu
durum 6n komissiir tiimérlerinin subglottik yayilmasin: kolaylagtiran bir faktordir.
Ayrica bezlerin c¢evresinde zengin vazkiiler ve lenfatik ag bulunmasi nedeni ile
bolgesel metastazlar kolaylagir Kord vokallerin serbest kenarlani ise glandlar

LARENKS FIZYOLOJISi

Larenksin 5 temel fonksiyonu vardm

1- Solunum

2- Konugma

3- Torasik Fiksasyon ,

4- Alt solunum yollarinin korunmast ve oksiiritk
5- Yutma




. Solunum : Larenks solunum sirasinda krikoaritenoideus posterior kast ile
rima glottidisin lateral ¢apim, krikotirord kas ilede anteroposterior ¢apim arttirip
ava pasajam agarak akcigerlere, solunum igin gerekli olan havanin gegiginde pasif
‘bir rol oynar Larenksin bu fonksiyonu Santral Respiratuar Merkez tarafindan
regiile edilirken arterial oksijen ve karbondioksit diizeyi ,asit-baz dengesi gibi
eriferik faktorlerinde refleks kontrolii altindadir.

. Konusma . Fonasyon 3 asamali bir islemdir, bu asamalardan birincisini
Jenerator fonksion ile respiriumda basingh hava gikisim temin eden Akcigerler
iistlenir. ikinci asama olan Vibratuar fonksiyonu larenks gergeklestirir Ugiincii ve
~son asama olan Resonatér fooksionu farenks, dil, damak, dudak, paranazal
siniisler ve burun gergeklestirir Larenksin vibratuar fonksiyonunu gergeklestirmesi
- ile ilgili bashca 2 teori vardir Bunlardan birincisi olan Myoelastik-aerodinamik
* teoriye gore kord vokal vibrasyonlari basingh havanm gegisi ile pasif olarak
saglamr Diger teori olan Nérokronaksik teoriye gore santral sinir sistemine ulagan
 afferent uyanlara yanit olarak tiroaritenoid ve krikotiroid kaslar efferent cevap
olarak kasthr ve kord vokallerin vibrasyonlan saglanir Giniimiizde kabul goren
teori Myoelastik-aerodinamik teoridir.

Torasik Fiksasyon . Rima glottidisin kapatilmast refleks bir olay oldugu
kadar istemli olarakda garceklestirilebilir ( 3 ) Bunun sonucu intratorasik ve
intraabdominal basmglar artar Bu basing artigt gogiis ve karmn  kaslanmn daha
giiclii kasilabilmelerini saglayarak defakasyon, miksiyon, oksiirme, kusma, dogum
ikinmasi, agw  yik kaldema gibi daha fazla efor gerektiren islerin
garceklestirilmesini kolaylastirnr

Alt Solunum Yollarmin Korunmasi ve Oksiiriik :  Beslenme sirasinda
siipetior larengeal mukozaya temas eden kigiik besin artiklan, larenkse kagan
yabanci cisimler ve mukozay irrite eden mukus superior larengeal siniri uyaru. Bu
sinir aracthg ile santral sinir sistemine iletilen uyartya yamt olarak larenksde
ortaya ¢ikan cevap Refleks Muskiler Kontraksiyondur Band ventrikilierde,
ariepiglottik plikalarda kontraksiyon olur. Ayrnca tiroepiglottik kas kasilarak
epiglotu larenksin tizerine orter.Similtane olarak kasilan suprahyoid kaslarda
larenksi one ve yukan cekerek yutakdan uzaklagtrip alt solunum yollarmin
korunmasini temin eder

Epiglotun cerrahi olarak gikartilmas: bize bu organim larenksin korunmasimnda
cok onemli bir roliiniin olmadigim gostermistir Refleks Miiskiiler Kontraksiyonu
kontrol eden siiperior larengeal mukoza duyarliifimn g¢ok daha énemli oldugu
ortaya ¢ikmustir,




Oksiiriik refleksi, larenks, trakea ve bronslara ait bir refleksdir Bu bolgelere
as eden koyu mukus , yabanct cisimler bu refleksi uyarirlar. Once glottis
kapanarak intratorasik basing artar Subglottik basing belli seviyeye ulagmca glottis
aniden agilarak basmgla yabanci cisim veya mukus disan atihr.

Yutma :Yutma esnasinda dil kokii , plikalar , posterior farengeal mukozaya
pen besin maddeleri 9. ve 10 sinitleri uyarir Bu sinirlere santral efferent yamt
arak larenks one ve yukan dogru hareket ederek besn maddelerinin $zefagusa
gecigini kolaylastinr. Yine yutma sirasinda larengeal sifinkterin kapanmas: 6zellikle
w1 gdalan pirifom siniise ordanda 6zefagusa gegisini kolaylagtirir. Ayrica yutma
“‘esnasinda posterior faregeal duvara temas aden besin maddeleri alt farengeal
konstriktdr adelelerde (krikofarengeal kas ) gevsemeye neden olur, béylece yutafh
daraltan krikofarengeal kasm gevsemesi genigleyen yutak yolu ile besinlerin
ozefagusa gecisini kolaylastiir - Epiglot yutma fonksionu esnasinda larenksin en az
onksiyonel kismidir, Daha fazla énemli olan Aritenoid tnitesidir (Artenoid,
 ariepiglottik fold, kord vokal ). Tiimérlere bagh olarak aritenoid iinite rezeksionu ,
~ epiglot rezeksionundan gok daha fazla aspirasyon problemine yol agar (4 ).

LARENKSIN TUMORAL HASTALIKLARI

Benign Tiimdérler :

***Epitelial Timorler: Papillom

**#*+Kartilajinoz Tumorler : Kondroma

#*¥Noral Orijinli Tiimorler : Graniiler Hiioreli Tiimor, Norofibrom,Norilemmoma
***Glandiiler Orijinli Tiimérler : Pleomorfik Adenom ,Onkositik timérler
**+Vazkitler Orijinli tiimérler : Hemanjiom, Lenfanjiyom, Hemanjiyoperistom
*** Adipoz Tuméorler : Lipom

**+*Miiskiiler Timorler : Rabdomyom

***Eibroz Doku Tiimorleri : Fibrom

Larenksin en sik goriilen benign timori Papillom dur( % 806 ) ( 5 ).Bunun
disindaki benign tiimérler oldukca seyrek olarak goriiliir, Kord vokaller ve anterior
komissiir en sik tutulan bolgelerdir. Javenil ve Akkiz papillom olarak 2 tipi vardu.
Jitvenil Papillom viral enfeksiona bagh olup ozellikle gebelik siasinda annesinde
genital sigili olan g¢ocuklarda gorilir Stk rekirens gosterme  Szelliine
sahiptir Radyoterapi papilloma malign potansiyel kazandirir Akkiz papillom jitvenil
papilloma gore daha az agressif ve genellikle jitvenil papillomun tersine soliterdir.




Kondroma siklik sirasma gore krikoid posterior laminasinda (% 70 ) , tiroid
(%20) ve aritenoid (%10) kartilajlarda goritlir ( 6 ). Klinik ve histolojik olarak
kondrosarkomdan ayrilmast giigdir.

Nérofibrom schwan kilfindan orijin alan ve genellikle Von Reckling Housen
stalganin larenks manifestasyonu olarak goériilen bir timérdiir.

Glandiiler orijinli tiimérler daha ¢ok sekretuar glandlarin yogun oldugu band

ventrikiillerde goriiliir. Lenfanjiom genellikle infantlarda kistik higroma ile beraber
goriilic. Lipom, Rabdomyom, fibrom larenksde gok nadir goriilen timorlerdir.

Malign Tiimérler :

-« **% Epitelial Tumorler : Epidermoid ( yassi hiicreli ) karsinom
: Adenoid kistik karsinom
Adenokarsinom

Mukoepidermoid karsinom

***Mezenkimal Timoreler : Fibrosarkom
Kondrosarkom
Lenfosarkom
Anjiosarkom
Rabdomyosarkom
Liposarkom

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

Bu nedenle larenks kanserlerinden bahsedilitken yassit hiicreli karsinomlar
kastedilir

Spindle sell karsinom ; Karsinosarkom veya Psodosarkom da denilen ve
nadir goriilen bu patolojide ise vyassi hiicreli karsinomla beraber sarkomatoid
dejenerasyon mevcuttur. %80 glottisde goriilen ve sik lokal invazyon yapan bir
timoérdir ( 7).




LARENKS KANSERLERINDE ETYOLOJIK FAKTORLER

- 1- Sigara : Larenks kanseri geligimi ile sigara tikketimi arasinda giiclii bir
f]i$ki oldugunu gosteren bir ¢ok epidemiyolojik g¢aligma vardir Yapilan bu
Eg’;’éiil';amalarda sigaradaki karsinojenik maddenin nikotin olmadigs katran igerisinde
bulunan polisiklik aromatik hidrokarbonlarin kanserojen oldugu gosterilmigtir.
treli  sigaralarda  buluman  filtre  katram  tutarak  kanser  riskini
altmaktadir Larenks kanserlt hastalarin genellikle %88-98 i sigara igicisi olup
unlann %50 den fazlasi ginde 20 adetden daha fazla sigara igmektedir Larenks
kanseri riski icilen sigara miktar1 ve igim siiresi ilede orantili olarak artmaktadir,
Giinde 2 paketten fazla sigara igenlerde larenks kanser riskinin igmeyenlere gore

2-Alkol : Alkol sigara ile sinerjik etki gosterir. Beraber kullanumnlarmda
birbirletinin  karsinojenik etkilerini artirirlar Alkol igenlerde 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 enfeksionlari larengeal kanser i¢in predispozan faktérlerdir. Bu
viriisler seliiler immiiniteyi supresse ederek kanser formasyonuna yol agarlar Son
zamanlarada yapilan ¢aligmalarda oral kavite, farenks veya larenksinde yassi
hiicreli karsinom bulunan olgulann  bir kisminda gtk mikroskopu ve
Dinitrofluorobenzene (DNFB) reaksiyonu ile HPV (+) olarak saptanmugtir ( 9 ).

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

5-Mesleki Faktorler :Asbest, nikel sanayine ¢aliganlarda; sicak-soguk metal
iscilerinde , dokumas, sanayinde ¢alisanlarda, marangozlarda, hardal gaz
liretiminde, deri sanayinde ¢ahiganlarda ve tozlu ortamlarda galiganlarda larenks
kanser riski fazladir.

6-Cevresel Faktorler : Hava kirliliginin fazla oldugu yerlerde larenks
kanserlerinin daha fazla oldugu gosterilmistir.




LARENKS KANSERLERINDE INSIDANS VE MORTALITE

° Larenks kanserleri bas boyun kanserleri arasmda %25 ile 1. Sirada yer
almaktadir. Larenks kanseri erkeklerdeki tiim malign timérlerin %2.3 ini ,
kadmlarda ise % 0,4 inii olusturur Daha ¢ok 6-7 dekatlarda goriilir Erkek/Kadin
orant 10 yil 6ncesinde 10/1 iken ginimizde kadmlarda sigara i¢iminin artmasi
yedent ile bu oran 5/1 dir ( 11),

Larenks kanserlerinin %50 “si glottik, %40” 1 supraglottik, % 1° i subglottik
yerlesimlidir.

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 kullaniminin , ¢evresel etmenlerin artigina baghdir.

LARENKS KANSERLERINDE TANI

Anemnez : - Ses kisikligr . Larenks kanserlerinin en Snemli semptomudur.
Ses kisikhigt glottik timérlerde vokal kordlarn tiimér nedeni ile diizensiz oluguna
bagli iken  Supraglottik ve subglottik timérlerde timoriin belirgin biyiikliige
ulagip pasaji daraltmasina veya vokal kas tutulumu, krikoaritenoid eklem tutulumu,
sinir invazyonu gibi nedenlerle vokal kord hareketlerinin azalmasina baghdir.

-Nefes Darligi . Tumorlerin kitle etkisi veya kord vokali immobil hale
getirmesi ile larengeal hava pasajanin daralmas1 sonucu goriilen bir semptomdur.
Daha ¢ok supraglottik ve subglottik tiimérlerde goriliir

-Yutma giicliigii -Supraglottik larenks timérlerinde ve larengeal kanserlerin
dil kokii, hipofarenks, priform siniis, dzefagus invazyonlarinda goriiliir. Supraglottik
tiimorlerde goriilen disfajiyi hastalar daha ¢ok bogazda yabanci cisim , dolgunluk
veya takinti hissi seklinde tarif ederken, ekstralarengeal dokularda invazyon oldugu
zaman gergek bir odmofaji (agrili yutkunma ) seklini alir,
bl

-Sekonder Otalji -Ozellikle dil kokii ve priform siniis invazyonlarinda 10.
Kranial sinir yolu ile aymi tarafda yanstyan kulak agrisi hissedilir.

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




~-Bogaz Agrist . Tam yeri belli olmayan bogaz agrisi seklinde ifade edilen agn
emptomu genellikle supraglottik timorlere ait bir semptomdur.

_ -Halitozis ~Genis ilserovejetan tiimorlerde nekrotik progeslere bagh kotii
ang kokusudur.

_ -Kilo Kaybt . Daha ¢ok uzak yayillm sonucu tiimoriin sistemik etkisine
: baghdlr ve igtahsizhkla beraberdir Ayrica dil kokii, hipofarenks, ozefagus
‘invazyonu sonucu ortaya ¢ikan 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  gorilmesine ,endolarengeal miidahalelere (biopsi, yabanci cisim
¢ikarilmasi, stripping, CO2 laser cerrahisi ) miisade eden gofu zaman genel
anestezi 1le uygulanan girisimsel bir metoddur

*Fiberoptik Larengoskopi :Daha ¢ok lokal anestezi ile transnazal veya
transoral yolla uyygulanan ve direkt larengoskopiye gére sadece biopsi benzeri
kiigiik miidahalelere izin veren bir tani yontemidir Ancak daha gok lokal anestezi
ile yapilmasi ve hasta ile kooperasyon kurulup kord vokal mobilitesinin
degerlendirilmesi, subglottik bdlgeye inilerek trakea ve bronslarinda goriilebilmesi
avantajli yanlaridir

*Stroboskopi: Larenks anatomisini, ozellikle vokal kordlann mobilitesini
vibrasyonlarim gosteren, Direkt larengoskopi ve Fiberoptik larengoskopiden farkli
olarak invaziv olmayan bir tam yontemidir Ozellikle kord vokal vibrasyonlarinin
azaldifi bolgeler larenks kanseri geligimi agisindan riskli bolgeler olup erken
teshisde 6nem tasar.

Radvyolojik Tani \?ﬁntemleri :

Direkt grafilerin g&nﬁmﬁzde la:renks kanseri tamsmda artlk yeri yoktur
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_ Bu gelismig radyolojik teknikler indirekt ve direkt muayene yontemleri ile
eperlendirilemeyen  bolgelerin - degerlendirlmesine  izin  verirken, Kartilaj
wazyonu, kas invazyonu, eklem tutulumu , 6n komissir tutulumu, karotis
Jumu, submukozal yayihm, preepiglottik, paralarengeal yayihm, servikal
denopatilerin  yaygmhg: hakkinda bilgi verip, operasyon seklini belirfler ve
ystoperatif dénemde takip ve degerlendirmede 6nem tagirlar .

LARENKS KANSERLERINDE LOKAL VE UZAK YAYILIM

Lokal Yavilim :

#* Supraglottik Tiimérlerde lokal yayilim On -Supraglottik tiimérlerin en sik
ayilim gosterdikleri bolge preepiglottik bosluktur Supraglottik kanserlerin %40°1
‘bu bolgeye yayilim gosterir Bu yayilun baglica 3 yolla olur.

1-Epiglottaki deliklerden dogrudan yayilim
2-Epiglot kikirdaginin parcalanmast ile
3-Tiroepiglottik ligamammn pargalanmas ile

Arka ve Yan - Paraglottik yaythm daha ¢ok epiglot marjinal timérlerinde goriiliir.
. Ust Dil kokine yayihim daha ¢ok epiglot lingual yiiz timérlerinde goriiliir,

Alt. Supraglottik timérlerin  glottik yayibnn Kirchner ve Som tarafindan
Transglottik larenks kanseri olarak tarif edilmigtir ( 2 ). Supraglottik tiimoérlerin
glottik yayilimini engelleyen dogal bariyerler vardir. Tucker’a gore bu ventrikiil ve
on komissir diizeyindeki elastik membran ( 12 ), Bocca’ya gore ise glottik ve
supraglottik  bolgelerin  farkh  embriyolojik  dokulardan  gelismesidir(13).
Supraglottik tiimérler preepiglottik bolgeden sonra agagiya dogru yayilmaya devam
ederse epiglot petiolusu aracilidi ile anterior komissiirii invaze edebilir

% Glottik Tiimorlerde lokal vaydim : Glottik kanserler arkaya dogru yayilim
ile aritenoidi ve krikearitenoid eklemi tutarlar. One dogru vayilim ile 6n komissiir
tendonu aracihgi ile kartilaj invazyonu yapip larenks digina ¢ikabilir. Yine on
komissiir ile subglottik bolge arasmda dogal anatomik bir bariyer olmamasi ve dn
komissiirde yer alan miikoz bezlerin subglottik bolgeye dogru devam etmesi nedeni
ile 6n komissiir tiimorleri kolaylhikla subglottik yayilim gosterebilir Laterala dogru
yayilip vokal kasa , ventrikiil ve band ventrikille invazyon gosterebilir Ancak
glottik tiimorlerde bu supraglottik yayilim sadece % 10 vakada goriiliir.
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x+Subglottik Tiimorlerde lokal yaydim @ Primer subglottik timorler genelllikle
nadir goriilirken bu bolgenin tiimorleri daha ¢ok diger bolge tiimorierinin yayilim
onucu gordlir. Konus elastikus tiimériin yukariya dogru yayilmmm engelleyen
‘dogal bir bariyerdir. Subglottik timorler daha gok laterale dofu yayilip larenksin
ntrinsek kaslarini invaze ederler Ayrica olgularm %75%inde krikotiroid membran
parcalanip prelarengeal duvar ve tiroid bez invazyonu goriiliir.

Subglottik timérierde asagn dogru yayihm ile tfrakea halkalarma invazyon
goriilebilir Buna bagh olarak cerrahi (Total larenjektomi ) sonrast stoma niiksiiniin
en fazla gorildigh timorler subglottik timoérlerdir (% 3) (24)

Sistemik Yayilim :

** Lenfatik Metasta; . Supraglottik larenks kanserleri bu bolgenin zengin
lenfatik agindan dolay: en fazla lenfatik metastaz yapan larenks kanserleridir,
Aynca supraglottik tiimérlerin gogu orta hat veya orta hatta yakmn yerlesimh oldugu
i¢in bilateral metastaz yapabilirler.

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

Subglottik tiimorlerde lenf nodu metastaz oram supraglottik timorlerden
daha azdir. Subglottik tiimérlerde bilateral servikal metastazlarnn nadir olmayarak
goriilmesi bu bolgedeki mikrosiirkiilasyonun bilateral olmasina baghdmr (15 ).

**Uzak Yayilim . Larenks kanserlerinde uzak yayilum seyrektir. En sik metastaz
Akcigerlere olur, bunu mediastinal lenf nodlan izler. Daha az siklikla kemik ve
karaciger metastazlar gorilebilir

Larenks kanserlerinde uzak metastaz diginda larenks kanserinden bagimsiz
olarak solunum veya dijestif traktusda 2. bir timor gorilebilirki buna Sekonder
Primer Tiymér (Tkinci Primer Tiimér ) denir. Larenks kanseri tanist almig hastalarn
otopsilerinde %10 oramnda siklikla Akcigerde birinci timdrden ayri olarak ikinci
bir tiimér goriilmiistir (16).




LARENKS KANSERLERINDE EVRELEME

Larenks kanserleri TNM ( Tiimdr, Nodiil, Metastaz ) sistemine gore
evrelendirilir Supraglottik, Glottik, Subglottik kanserlerin N ve M evrelemeleri
aym iken T evrelemeleri farklidir

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

Supraglottik .

Tla : Tumor supraglottik bolgede tek bir lokalizasyondadir. (Epiglot,band
_ventrikiilaritenoid, ventrikiil, ariepiglottik fold )

T1b :Tumoér supraglottik bolgede birden fazla lokalizasyondadur (Epiglot
ve ariepiglottik plika, epiglot ve band ventrikiil vs. )

T2: : Timor supraglottik bolgeden glottik bolgeye (bir veya iki korda )
yayilmig, kord mobilitesi normal veya azalmastir.

T3 : Bir veya iki kordun fiksasyonu ile birlikde giden larenksde sinirlt

'-_3'tiimc‘3rz.
| T4 : Timor kartilaj invazyonu ( 6rn ; tiroid kartilaj ) yapmis veya larenks
digina (piriform siniis , postkrikoid bolge , vallekula , dil kokii ) ¢ikmigtir

Glottik:

T1la : Ttimér bir kordda ve kord mobildir.

T1b : Timor her 1ki kordda ve kordlar mobildir.

T2 : Glottik bolgeden supraglottik veya subglottik bolgeye yayilmms tiimor
ve / veya kord mobilitesi normal veya azalmig
T3 : Bir veya iki kordu fikse etmis ancak larenksde smurh tiimér
T4 :Kartilaj invazyonu veya larenks digina (komsu boyun kaslar, cilt)
¢tk tiimor.

b}

Subglottik .
T1a : Timor Subglottik bolgenin bir tarafinda smirhdir.

T1b : Timor subglottik bolgenin iki tarafina yayilmgtir,

T2 : Timér subglottik bélgeden bir veya iki korda yayilmig ancak kord
hareketleri normal veya azalmistir

T3 : Bir veya iki kordu fikse etmig ancak larenks igerisinde sinirl tiimor.
T4 : Larenks digma ¢ikmug (krikoid kartilaj invazyonu ,trakea, tiroid bezi,
boyun kaslar, cilt tutulumu ) tiimér.




N Evrelemesi :
No : Klinik olarak lenf nodu yok
Nx : Lenf nodu metastazi igin yeterince bilgi yok.

N1 : Tek,ipsilateral 3 cm den kiigiik lenf nodu

N2a : Tek, ipsilateral 3-6 cm arasi 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

[-Cerrahi
II-Radyoterapi
II-Kemoterapi

Larenks kanserlerinin tedavisinde uygulanacak tedavi yontemini( sadece
cerrahi , sadece radyoterapi, cerrahi+radyoterapi vs. ) belirleyen, eger cerrahi
uygulanacaksa segilecek cerrahi metodu ortaya koyan faktorler vardir. Bunlar ;
timdriin yerlesim yeri,evresi, histopatolojisi, hastanm yast, sosyal durumu , istegi,
genel saglik durumu ( ozgllikle konservatif cerrahi sonrasi sik goriilen aspirasyon
problemini tolere edebilmesi igin pulmoner fonksiyonlarn iyi olmas: gerekir) gibi
faktorlerdir.

Larenks kanser carrahisinde uygulanan yontem Larenjektomi ve Boyun
Disseksiyonudur.




LARENJEKTOMILER

Larenjektomiler, Parsiyel, Total ve Near Total larenjektomiler olmak iizere
-guruba ayrilir

Parsivel larenjektomiler : Vertikal , Horizontal ve Suprakrikoid tipleri
ardir.

A-Vertikal Parsiyel Larenjektomiler :

1-Kordektomi : Kord vokalin Tla tiimorlerinde uygulamir Bu timétler
‘radyoterapi ilede tedavi edilebilirler. Kordektomi Transoral klasik cerrali
Transoral CO2 laser cerrahisi ilede uygulanabildigi gibi genellikle Eksternal
“Larengofissiir teknigi tercih edilir

Endikasyonlart

*Tamor sadece kord vokali tutmali

*(nde on komissiire arkada aritenoide ulagmamah
*Kord vokaller mobil olmalidir

Aksi durumlar ise kontrendikasyon olugturmaktadir.

Teknik : Tirohyoid ve krikotiroid membranlara horizantal tiroid kartilaja
tiroid centikden itibaren vertikal insizyonlar yapilarak larengofissiir tamamlanir ve
larenkse girilir. Timoriin oldugu kord vokal ¢n komissiirde tiroid laminadan
arkada aritenoid vokal progesden , agagida ventrikiil tabanmdan kesilerek gikartilr.
( Bkz. Sekil 1a ) Larengofissiir insizyonlar: (tirohyoid, krikotiroid membran tiroid
kartilaj ) sitiire edilir Olusacak skatrisyel dokular kord gorevini (Psodokord)
tistlenir

2-Frontolateral Larenjektomi : 1k defa Leroux-Robert tarafindan
uygulanmistir Tla ve T2 glottik timérlerde uygulanur.

Endikasyonlart .
* Arkada aritenoid vokal ¢ikintisma ulagan,onde ise on komissiirii agtp kars kordun

N

én 1/30nit tutan glottik tiimorlerde uygulamr.
LY
Kontrendikasyonlari .
*Band ventrikiil ve ventrikiil tutulumu
*Kargt kordun 6n 1/3 “iinden daha fazlasmmn tutulmasi

*Subglottik yayilim




Teknik - Bu teknikde kordektomiye ilave olarak tamamu tutulan kord tarafinda

aritenoid vokal ¢ikintisi, yine bu tarafda tiroid kartilajdan tggen seklinde parca |

' 1 kordun 6n 1/3 ‘4 ¢ikartilir Ekstended Frontolateral Larencktomide farkli

olarak aritenoid kartilaj timiyle ¢ikartilir ( Bkz Sekil 1b ). Kars1 kordun geriye
an 2/3 kismimn 6n ucu tiroid kartilaja siitiire edilir

3-Hemilarenjektomi . Hemilarenjektomi ¢n komissirii tutan ancak kargi
orda gecmeyen, aritenoidi tutan ancak aritenoidi agmayan , aym tarafda
ubglottik yayilim gosteren glottik tiimérlerde uygulamr. Timoriin - anterior
omissiitii asip karst kordu tutmasi, supraglottik yayiim gostermesi , kord
_vokallerin fikse olmasi bu operasyonun kontrendikasyonlaridir

- Teknik - Timérin oldugu tarafda kord, aritenoid, tiroid kartilaj laminasmn bir
“kismi, subglottik mukoza ve arkada krikoid kartilajdan bir parga ¢ikarilip, geri
alan tiroid kartilaj laminasi kars: laminaya 6nde siitiire edilir. ( Bkz. Sekil 1c)

Sekil 1: Vertikal Parsiyel Larenjektomi. a, Kordektomi. b, Ekstended
Frontolateral Larenjektomi. ¢, Hemilarenjektomi

B - Supraglottik Parsiyel horizontal Larenjektomi :
b 3

Ventrkill timérlert diginda kalan ve kord fiksasyonu yapmayan vestibiil
timorlerinde uygulanir. Timor epiglot larengeal viiziinii, epiglot kokinii , band
ventrikiili tutuyor ise Leroux -Robert tarafindan tarif edilen Anterior Teknik |
vestibulumun lateral marjinini, ariepiglottik plikayr tutuyor ise Alanso tarafindan
tarif edilen Lateral Teknik , ventrikiilii tutuyor ise Dedo ve QOgura tarafindan tarif
edilen Horizontovertikal larenjektomi teknigi tercih edilir.




- Anterior Teknik de hyoid suprahyoid kaslardan ayrilarak suprahyoid
arenjektomi ile larenkse girilir Tiroepiglottik ligaman ve ariepiglottik pililer kesilir
spiglot dil kokinden aynlarak cikartibr  Piriform  siniis mukozas1 ventrikiil
amna, dil kokii tiroid kartilaja yaklastinilarak sitiire edilir. Lateral Teknik de ise
timor tarafindaki tiroid kartilajm iist 1/3 i kesilerek siiperior tiroid boynuzu
izasindan larenkse girilir Epiglot lingual yiizimiin mukozas: kartilajdan disseke

-edilirek epiglot ¢ikartilir. Epiglot lingual yiiziinde eleve edilen mukoza tiroid
- kartilaj perikondriumuna siitiire edilir

Horizontovertikal larenjekiomi Teknigi Bu teknikte hyoid kemik ve tiroid
kartilaj ortadan insize edilerek tiroid kartilaj tist boynuzunun arkasindan farenkse
- girilir. Ariepiglottik plika ve band ventrikiile krikoaritenoid eklemden 6n komissiire

uzanan kesi yapilarak spesmen gikartilir Dil kokii tiroid kartilaja yaklastinilarak
- suitiire edilir

Supraglottik larenjektomi ile tedavi edilen supraglottik larenks kanserli
hastalarda elde edilen survi basanist , total larenjektomi gerektiren ve total

larenjektomi uygulanarak tedavi edilen hastalardaki survi basansina oldukga
yakindir ( 17),

Three-quarter Larenjektomi; Bu teknik Supraglottik larenjektomi ile
hemilarenjektominin ~ kombinasyonudur. Ventrikiilden ¢tkip hem yalanci hemde
gereek kordu tutan Transglottik timérlerde ve glottisden orijin alip yanda
ventrikile ve yukanda epiglota dogru ekstansiyon gosteren tiimérlerde uygulanr.
Larenksin krikoid hari¢ timor tarafindaki 3 /4 “ii ¢ikartilir. Rekonstritksiyon kars:
tarafdaki tiroid kartilaj veya ekstralarengeal kaslarla yapihr ( Bkz. Sekil 2a ).

C-Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomiler :

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

"

Baslica 4 tip suprakrikoid Subtotal Larenjektomi teknigt vardir

I- Krikotiropeksi

2- Frontal Anterior Larenjektomi
3- Krikohyoidopeksi

4- Knikohyoidoepiglottopeksi




 Bu girisimlere bilateral kordektomilerde denir Her biri ayn endikasyonu olan
ekniklerdir Hareket kisithligi yapmadan her iki kordu tutan veya bir kordda timor
Jarst kordda diskeratoz gorillen durumlarda Bilateral Basit Kordektomi yani
‘Calearo ‘nun Krikotiropeksisi (Translarengeal glottik larenjektomi ) uygulanit
Bkz. Sekil 2b ). :

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

Her iki kord vokalin sadece anterior kisimlarini tutan ve hareket kisithhg
yapmayan timorlerde ideal teknik Bilateral Subtotal Kordektomi teknigi olan
Tucker’n Frontal Anterior Larenjektomi sidir.

Her iki kord vokali tutup hareket kisitliligina yol agan , epiglot tabaninda ve /
veya band ventrikiillerin birinin veya ikisinin anterior kisimlarinda tiimdr meveut
ancak subglottik yayilhm yok ise ideal girigim teknigi Genigletilmis Bilateral
Kordektomi tekniklerinden Majer-Piquet‘in Krikohyoidoepiglottopeksisidir
(KHEP).

KHEP teknigindeki endikasyona ilave olarak epiglot endolarengeal yiizinede
yayilim varsa yine Genigletilmig Bilateral Koerdektomi tekniklérinden Labayle *

nin Krikohyoidopeksi (KHP)si uygulamir (18).

Bu operasyonlar i¢in kesin kontrendikasyonlar vardir. Bunlar :
1-Preepiglottik lojun tutulmasi
2-Farengolarengeal duvarin tutulmas:
3-Subglottik yayilmmdir




Parsiyel larenjektomilerde  %74-90 oraminda  aritenoid  rezeksiyon
_ yapiimaktadir. Ozellikle Hemilarenjektomide timér tarfinda aritenoid initeside
“tezeke edildigi igin postoperatif donemde glottik kapanma yetersizligine bagh
“plusabilecek aspirasyon problemin: engellemek i¢in serbest yada pedikilli  kas
“flebi (Bkz Sekil 3 a,b,c ) (19), tendon, yag dokusu, perikondrium, kartilaj (Bkz
‘Sekil 4 ab,c ) (20) ,epiglot greftleri ile rezeke edilen aritenoid alam
“rekonstritksiyonu saglanmaktadir.




Near Total Larenjektomi :

arenjektomi bu iki gurubun arasinda bir cerrahi tekniktir Bu teknik ile iyi bir ses '
aglanirken solunum yine trakeostomadan olmaktadirNear Total larenjektomi
~dikasyonu koyulabilecek bir ok tiimér cogunlukla Total larenjektomi ile tedavi

Imektedir.

-~ Bu teknik ilk defa Pearson tarafindan tarif edilmistir Bu teknigin
uygulanabilmesi icin bir aritenoid {initesinin , interaritenoid ve retrokrikoid
bolgelerle band ventrikiillerin bir kismmin tutulmamig olmasi gerekir.

Endikasyonlar
- *Kord vokal fiksasyonu yapan unilateral Transglottik kanserler
- *Tiroid kartilaj invazyonu yada subglottik yayilim nedent ile Hemilarenjektominin
 uygulanamayacag glottik kanserler
- *Ariepiglottik bolge yada piriform siniisiin genig invazyonu nedeniyle parsiyel
- larenjektomilerin uygulanamadigi vakalar
*Kalp yada akciger yetmezligi nedeni ile parsiyel larenjektomilerin kontrendike

:.- oldugu vakalar.

Kontrendikasyonlar :
*interaritenoid veya retrokrikoid bolgenin tutulmast
*Subglottik bolgenin 6nde 10 mm , arkada Smm den fazla tutulmasi

Larenks digma yayilma Near Total Larenjektomi igin kontrendikasyon
olusturmaz. Postoperatif radyoterapininde Near Total Larenjektomi uygulanan
hastalarin yutma ve konugma fonksiyonlarina olumsuz etkileri gorillmemigtir Sant
limenini acik tutmak ve aspirasyonu engellemek igin bir proteze ihtiyag
yoktur. Ayrica hasta ses olusturmak igin hava yutmak zorunda degildir. Akciger ve
trakeadan gelen havayr trakeostomasini kapatarak , ¢apt en az Smm olan
hipofarengo-trakeal santa hava gonderen hasta burada olusturulan Neoglottis

limenindeki mukozaya ¢evredeki kaslann etkisi ile olugan vibrasyonu, dil koki ve
agizimda kullanarak oldukga iy bir sese donistirmektedir (21). |

LY
Bu teknikde bir tarafdaki aritenoid kartilaj ve krikoid kartilajin bir kismi
dismda tim larenks gikartilir Dil kokii , aritenoid ve krikoid kartilajlarla
rekonstritksiyon yapilirken kalici stoma olusturulur.
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~ Parsiyel larenjektomilerde hem ses hemde fizyolojik bufun' solunumu i
.orunurken ,Total larenjektomide  her ikiside kaybedilmektedir Near Total =~~~




Total Larenjektomi :

Ik defa 1873 yilinda Bilroth tarafindan uygulanan bu cerrahi girigim
giintimiizde ¢ok 1yi bilinen ve sik¢a uygulanan bir cerrahi yontemdir

Kord vokal fiksasyonu yapan T3 ve larenks digina ¢tkan T4 tiimorler ile
Transglottik timérlerde uygulamir Bu teknikde tim larenks total olarak ¢ikartilip
servikal ozefagus ile dil kokii arasnda rekonstriiksiyon yapihr ve kalict stoma
olusturulur.

Total larenjektomi sonrasi ses rehabilitasyonu igin Flektronik Pnomotik
- aygitlar kullanilabilir veya larenksin gorevini 6zefagusun 6zellikle faringodzefagial
~ sfinkterin iistlendigi Trakeoozefagial santlar ve protezler kullamlabilir ( 22 ).

BOYUN DISSEKSIYONLARI

Larenks kanserleri ozellikle supraglottik ve subglottik titmorler boyun
lenfatiklerine siklikla metastaz yaparlar Bu durumda larenjektomiye ilave olarak
boyun disseksiyonuda yapilmasi gerekir. Bazen No vakalara ( boyunda ele gelen
lenf ganglionu olmayan vakalar ) da Elektif boyun disseksionu yapilir Ayrica No
vakalara Elektif boyun disseksiyon yapiimayip boyuna Profilaktik Radyoterapide
uygulanabilir, fakat her iki tedavide %80 gereksizdir, % 20 vakada ise No
boyunlarm ileride N+ oldugu goriilmiistir. Bu nedenle larenks kanserinin davranig
bigimini bilerek boyun metastazi yapma egilimi fazla olan bélgelerin timorlerinde

No boyunlara elektif boyun disseksiyonu yapilmas: gereksiz tedavilerin oran:
azaltilabilir ( 23 ).

Boyun disseksiyonunda ¢ikartilacak olan lenfatikler baslica 5 seviyede
yerlesim gosteriler( Bkz. Sekil 5).

1. Seviye :Submental, submandibular

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

3 Seviye : Orta juguler lenfatikler

4. Seviye : Alt juguler lenfatikler

5 Seviye : Posterior servikal lenf nodlan




Sekil 5 : Boyun lenfatiklerinin cerrahi olarak guruplandirilmasi

Baslica 4 ¢esit boyun disseksiyonu vardir.

[-Radikal Boyun Disseksiyonu - Boyunda biiyiik ve birden ¢ok lenf nodu olan
‘olgularda endikedir. 5 seviyedeki tim lenf guruplann ve Spinal Aksesuar Sinir
(SAS), V Jugularis Interna ( VJI) ve Sternocloidomastoid ( SCM ) kas gikartilir

; 2-Modifive Radikal Boyun Disseksiyonu ( MRBD ) : Radikal boyun
‘disseksiyonunda oldugu gibi 5 seviyedeki tiim lenf guruplan g¢ikarilir, ancak 3 ana
organdan bmi veya birkagi korunur Boyunda biiyiik ve birgok lenf nodu mevcut
olan ancak SAS , VI , SCM den biri veya birkagmn tutulmadign diistiniilen
durumlarda endikedir. 3 tipdur.

Tip 1 MRBD : Sadece SAS korunur.

Tip 2 MRBD : SAS ve Vi korunur,

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

3-Selektif Boyun Disseksiyonlart . SAS , VII , SCM korunur ayrica
birinciden besinciye kadar olan lenf nodlarmin tamam: yerine primer timoriin
yerlesim yeri g6z Oniine almarak metastaz olasihf en yiiksek olan lenf guruplan
¢ikartilir Lateral Boyun Disseksiyonunda 2-3-4 Seviyedeki, Anterolateral Boyun
Disscksiyonunda 1-2-3t4. Seviyedeki, Posterolateral Boyun Disseksiyonunda ise
2-3-4-5. Seviyedeki lenf guruplan ile suboksipital ve retroairiikiller lenfnodlan
cikartihr

4-Genisletilmis Boyun Disseksiyonu. Burada rutinde ¢ikartilmayan
retrofarengeal, paratrakeal lenf nodlar yada Karotis arteri, M Levator skapula gibi
organlarda disseksiyona katilir




RENJEKTOMI VE BOYUN DiSSEKSIYONU KOMPLIKASYONLART |

— Enfeksivon : Yara yeri enfeksiyonu yada perikondrit seklinde olabilir Daha

gok preoperatif Radyoterapi alanlarda ve postoperatif yetersiz antibioterapide
~goriilen bir komplikasyondur.

7= Farengokutenoz Fistiil : Daha ¢ok ferenkse uzanan cerrahi girisimlerden

onra gorilen bir komplikasyondur.Cogu oral beslenmenin kesilip, sik pansuman
“yapiimas: ile diizeliken buna ragmen diizelmeyen vakalarda fleb cevirerek
rekonstritksiyon yapmak gerekir

3= Siléz Fistiil : %1-2 gorillen bir komplikasyondur Solda Duktus Torasikus
~ sapda bityiik lenfatik damarlarn yaralanmast sonucu meydana gelir %75 oraninda
- solda , % 25 oranmnda sagda goritliir Belirtiler genellikle intravendz beslenmeden
" nazogastrik beslenmeye gegince ortaya cikar Tedavide ; Duktus Torasikusda §iloz
alami azaltmak icin uzun zincirli trigilseritier iceren diet verilmemeli, orta zinetrli
trihgliseritler verilmeli, veya intravenoz beslenmeye gegilmelidir $il6z mayinin
drenaj1 igin supraklavikular bolgeye dren konulur, baskili pansuman yapihr. Bu
tedavi ile genellikle 1 haftada iyilesme saglanir , 1 haftada diizelmeyen ve giinlitk
600 ml’ nin iizerinde §iloz kagak olan vakalarda cerrahi tedavi uygulanir sitiirler
agilarak fistiil yeri bulunur ve baglanir.

—4= Kanama_: Acik damarlara bagh kanamalar damatlarm bulunup baglanmast
ile ortadan kaldinlir, ancak postoperatif donemde goriilen kanamalarn ¢ogu gecici
subkutan kanamalardir.

—5= Fasial Odem : Daha ¢ok radikal boyun disseksiyonundan sonra venoz
doniigiin bozulmasma baglh olarak gelisir, zamanla geligen kollaterallerle diizelir.

—6= Sinir Yaralanmalari ; Fasial sinir marjinal mandibuler dali, Hipoglossal sinit,
Lingual sinir , Frenik sinir , N. Vagus , SAS , Brankial pleksus yaralanmalarl
goriilebilir.

~7= Karotis Arter Yd¥alanmasi . Operasyon oneesindeki tiimor invazyonuna
bagl karotis riiptiirii mortal bir komplikasyondur Operasyonda timor karotise
yakim veya yapisik ise karotis rezeksiyonu ve Safen ven ile onarin yapilir.

=8= Hava Embolisi : Seyrek goriilen bir komplikasyondur.V.]i ve diger biyik
venlerin yaralanmasi sonucu goriilebilir




~9= Disfaji ve Aspirasyon :Disfaji daha gok supraglotik larenjektomilerden sonra
saritlen bir komplikasyondm\.()perasyonda epiglot ve band ventrikiillerin alinmasi
pirasyonun nedenlerindendir, aritenoid ve kord vokallede ahnir ise aspirasyonun
goriilme olasthg artar. Bunu engellemek igin aritenoid rezeksiyonu yapllanl alana
posterior kapanmay! temin etmek amaci ile kas flebi gevrilebilir, krikofarengeal
myotomi yapilabilir veya Calcaterra yontemi uygulanabilir. Bu yontemde larengeal
 remnant, mandibula mentumuna agr sttir materyali ile asilir. Hastalarmn beslenme
_ srasinda bagim yukar kaldirmalan istenir boylece larenks dne-yukar hareket edip
- yutaktan uzaklasir. Daha gok supraglofttik larenjektomilerden sonra uygulanan bir

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

Sekil 6 : Larengeal remnantin Calcaterra yontemi ile siispansiyonu

=10= Pulmoner Komplikasyonlar : Pulmoner enfeksiyon , pulmoner ddem

Pnomotoraks goriilebilir.

—11= Stoma Niiksii : Subglottik timérlerin cerrahisi sonrast daha gok gorulir.

-




RADYOTERAPI VE KEMOTERAPI

TiNo ve T2No timorlerde Radyoterapi ve cerahi aym etkinlige
sahiptir Ozellikle T1 glottik karsinomlarnn tedavisinde tek basgina radyoterapinin
%100’ e yakin bagan sagladig bilinmektedir (26 ) T3 ve T4 Glottik tiimorlerde ,
Supraglottik ve Subglottik timdrlerde Cerrahi + Radyoterapi tercih edilir ( 27 ).
Ayrica preoperatif olarakda radyoterapi uygulanabilir Bu yontemin avantajlan
timorii kigiltiip cerrahiyi kolaylagtirmast ve lenfatikleri embolize ederck
operasyon travmasina bagh olan metastaz riskini azaltmasidir, dezavantaji ise
postoperatif donemde yara yeri iylesmesinin geciktirmesidir. Hem preoperatif
hemde postoperatif olarak da Radyoterapi uygulanabilitki buna Sandvi¢
* Radyoterapi denir. Odem, kondroradyonekroz,disfaji, agiz kurulugu, ses kisiklig:
ve agnt baglica radyoterapi komplikasyonlaridir.

Kemoterapi : Indiiksiyon kemoterapisi seklinde , ileri evie timorlerde ameliyat
sncesi kullaniimakta veya palyatif olarak cerrahi veya Radyoterapiden sonra
lullaniimaktadir Cerrahi ve Radyoterapi kadar etkinligi yoktur. Tercihen kullamlan
kemoteropatik ajanlar ; Cisplatin, 5-Fluoro-Urasil , Bleomisin ve Methotreksat’ tir.




GEREC VE YONTEM

Agustos 1995 - Mart 1998 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
akiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigince Glottik Larenks Kanseri
amst ile Kordektomi veya Frontolateral Larenjektomi ile beraber Sternohyoid kas
ebi ile kord vokal rekonstritksiyonu uygulanan 18 hasta ¢ahgmaya alndi

Caligmaya alman olgular ses kisiklif sikayeti ile Kulak Burun Bogaz
astaliklan Polikinik departmaninda Larenks kanseri on tamsi alip hospitalize
edilen olgulard.

Tiim hastalara yas , cins , ses kisikhiginm siiresi , sigara, alko! igiminin olup
olmadigr , yutma giigliigis , nefes darhg , hemoptzi sikayetlerinin olup olmadi
 sorularak ayrntili anamnezleri alindi

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

Timoér yaygmligini saptamak, boyuna lenfatik metastaz olup olmadigim
belirlemek icin Kompiiterize Tomografi veya Manyetik Rezonans gibi gorintitleme
tekniklerinden yararlamidi

Pulmoner rezidii” yii degerlendirmek igin Solunum Fonksiyon Testleri yapildy

Uzak metastaz varhgm araghrmak ve hastalar1 anesteziye hazirlamak igin
multidepartman  (GOgiis Hastaliklann , XKardiyoloji , Gastroenteroloji vs. )
konsilltasyonlart yapildt

Hastalara histopatolojik tam koymak amaci jle Siispansiyon Larengoskopi ile
biopsileri alindu.

Tim bu sonuglar goz oniine alinarak hastalar TNM sistemine gore klasifiye
edilip operasyonlar: plantand:.




Operasyon Teknigi

intratrakeal Genel anestezi altinda steril izolasyonu takiben Juguler fossanin
3.4 cm iizerinden horizontal trakeostomi insizyonu uygulandiCilt- ciltalts,
platizma, strep adeleler gegilip tiroid gland elevasyonunu takiben 3-4 Trakeal
‘halkalar arasmdan trakeostomi agilarak  entiibasyona stomadan devam
“edildi insizyon boyun disseksiyonu yapilacak ise timor tarafinda Paul-Andre
(Bkz. Sekil 7a ), yapilmayacak ise Apron insizyonu(Bkz. Sekil 7b ) seklinde
uzatildr Cilt-ciltalti -platizma gegilerek subplatizmal fleb elevasyonu tamamlandi,
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 olmadift tarafda linea oblique’ nm
hemen medialinden vertikal insizyon yapilarak ( Bkz. Sekil 8a ), perikondrium
karg: tarafa dogru eleve edilerek devrildi ( Bkz. Sekil 8b ).

* sar: kartilaj
mavi:perikondrium

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

_ Intratrakeal Genel anestezi altinda steril izolasyonu takiben Juguler fossann
:4 cm tuzerinden hotizontal trakeostomi insizyonu uygulandi Cilt- ciltalts,
atizma, strep adeleler gecilip tiroid gland elevasyonunu takiben 3-4. Trakeal
alkalar arasindan trakeostomi agilarak entilbasyona stomadan devam
odildi.Insizyon boyun disseksiyonu yapilacak ise timdr tarafinda Paul-Andre
(Bkz. Sekil 7a ), yapilmayacak ise Apron insizyonu(Bkz Sekil 7b ) seklinde
uzatilds Cilt-ciltalt1 -platizma gecilerek subplatizmal fleb elevasyonu tamamland:.
infrahyoid kaslar orta hattan ayrilarak ekarte edildi Middle servikal fasia msizyon
've ekartasyonu ile larenks iskeleti ortaya konuldu.

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

Tiroid Kartilaj perikondriumuna tiimérin olmadig: tarafda linea oblique” nin
hemen medialinden vertikal insizyon yapilarak ( Bkz. Sekil 8a ), perikondrium
kars1 tarafa dogru eleve edilerek devrildi ( Bkz. Sekil 8b ).

 sam: kartiiaj |
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 hattin 3-3 mm lateralinden (sadece
kord vokal 6n 1/3%ii tutulan tarafta ) Striker ile tiroid kartilaja vertikal insizyon
yapildi ( Bkz. Sekil 9ab ) Bir vakada bilateral kordektomi uygulandigy i¢in
jarengeal prominensin 0,5 cm lateralinde her iki yanda ¢ift vertikal insizyon
yapilarak ( Bkz $ekil 9¢ ) ortadaki kartilaj pargast ¢ikartildi.

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

Kartilaj ekartasyonunu takiben mukoperikondriyum insize edilip dikkatli bir
sekilde eleve edildi ve larenkse girildi. Timoér gorildikkten sonra 6nde On
komissiirden, arkada aritenoid éniinden, Frontolateral larenjektomi yapilacak ise
ilave olarak kargi kordun 1/3 orta kismmdan biopsiler alinarak frozen’a gonderildi.
Sonugda 6n komissiire ulagmayan timérlerde Kordektomi , karsi kordun &n
1/3’iinii tutan ancak orta 1/3’iine ulagmayan tiimorlerde Frontolateral larenjektomi
planlanarak operasyona devam edildi .
-

Arkada aritenoid vokal progesi oniiden, agagida ventrikil tabani hemen
iizerinden, kordektomi yapilacak ise onde 6n komissiirden ( Bkz Sekil 10a ),
Frontolateral larenjektomi yapilacak ise kargt kordun 1/3 o6n ve orta birlesim
yerinden ( Bkz Sekil 10b ), timérlii kitle total olarak ¢ikartildi.




Bilateral Kordektomi uygulanan bir vakada her iki kord arkada aritenoid - 3
. snde tiroid kartilaj, agapida ventrikiil tabanmdan total olarak gikartild: ( Bkz ~

Yegil:Band ventrikil Turuncu: Ventrikil Sart:Kord Vokal
Kurmzy: Aritenoid Mavi:Eksizyon smiri

Sekil 10 : Timor eksizyon smulan. a, Kordektomi b, Frontolateral
Larenjektomi ¢, Bilateral Kordektomi

Frontolateral larenjektomi yapildiysa karst kordun (6n 1/3%0 tutulan kord )
geriye kalan 2/3 orta-arka kisimiarmn 6n ucu tiroid kartilaj mukoperikondriumuna

siitiire edidi.

Tamam: ¢ikartilan kord tarafinda tiroid kartilaj laminasimun on yiiziine 6n
komissiir projeksiyonuna uyan alandan yaklagik 5 mm ¢aph bir pencere , tur
yardum ile agildi (Bkz. Sekil 11 ).

Sekil 11 : Tiroid kartilaja pencere aciimast

Aym taraf sternohyoid kasindan ortalama 3 mm genisliginde bir kas lifi kasm
iist ucunda , hyoid kemigin hemen altinda ana kas govdesinden kesilip styrilarak

asagiya dogru kaydinld1 (Bkz. Sekil 12a,b ).
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Sekil 12: Sternohyoid pedikiillii flebinin a, kesiimesi b, siyrilmasi

Alt ucu ana kas govdesine bagl olan kas lifi tzerine o tarafa dogru devrilen
tiroid kartilaj perikondriumu tam dolandwilarak siitiire edildi. Hazirlanan bu
pedikiili kas flebi agilan pencereden igeriye sokularak (Bkz. Sekil 13a ), yanda
ventrikiil mukozasina, arkada aritenoide siitiire edildi ( Bkz: Sekil 13b ).

Sekil 13:  Perikondrium ile sanh  Sternohyoid kas flebinin a, agilan
pencereden igeri sokulmast b, rekonstriikstyon




Tiroid kartilaj insizyon yeri siitiire edilip strep adaleler orta hatta birlestirildi.
Takiben uygulanacak ise Fonksiyonel Boyun Disseksiyonuna gegildi. Kanama
kontrolii yapihp, larenks ve boyun lojlarina hemovak drenler konulup, ciltalti-cit
anatomik planda kapatihp pansuman yapilarak operasyona son verildi.

Aritenoidin ¢ikartildign 1 vakada Sternohyoid kas flebinin ucu arka
komissiirdeki mukozal reste siitiire edildi.

Bilateral kordektomi yapilan 1 vakada her iki taraf Sternohyoid kas flebi
kendi tarafindaki tiroid kartilaj perikondriumu ile sarithp arkada aritenoidlere siitiire
edildi

Postoperatif donemde hastalar Klindamisin ve / veya Sefiriakson
antibioterapisi ve antiinflamatuar tedavi aldi ilk 2 gin intravendz tedavi ile
beslenen hastalarda 3. ginden itibaren yumusak gida ile oral beslenmeye gegildi. 3.
giin drenleri gekilen hastalarm 7. gin sittiirleri alind:. 1k 1 hafta solunum ve
trakeobrongial sekresyonun aspirasyonu trakeostomadan saglanan hastalarm 7-13.
giinler arasinda trakeostomalarl kapatildi, Yara yeri iyilesmesini takiben 6 hafta
sonra boyun disseksiyonlu 11 hastaya radyoterapi uygulandi.

Postoperatif donemde hastalar indirekt Larengoskopi, Solunum Fonksiyon
testleri ile takip edildi. Hastalanm 2-3 ayda bir kez tekrarlanan stroboskopik
gorintilleri video kasete kaydedildi. Ortalama 1. yildaki stroboskopik goriintiiler
videomonitor yontemi ile fotograflandi (Bkz 58-59 sayfalardaki resimler).
Stroboskopinin mikrofonundan faydalamlarak videoya hastalann ses kayitlarida
yapild:.




BULGULAR

Glottik larenks kanseri tamsi ile Sternohyoid kas flebi kullanarak
Rekonstritktif Parsiyel Larenjektomi uygulanan 18 olgunun 17 s1 ( %94,4 ) erkek, 1
tanesi { %5,5 ) kadind:,

Erkek/Kadm oram 17/1 olarak saptandi,

Yas guruplarma gore olgularm dagilimi belirlendi,

Tablo 1 : Olgularin yas guruplarina gore dagihm tablosu :

Yas | 0-9 | 10-19]20-29]30-39]4049] 50- 5960 -69] 70 ve | Toplam
yas | yas | yas | yas | yas | yas | yas | iisti

Vaka | L m 1 1 3 10 3 18
Sayisi
% , %5,5 1%35,5 [%16,7]%55,6|%16,7 | %100

Olgularm 16°s1 (% 89°u ) 50 yas ve iizerinde yer almaktaydi. Birer olguda
30-39 ve 40-49 yaglan arasindaydi. En geng hasta 39 yaginda en yash hasta ise 77
yasindayd.

Calismaya alman 18 vakanin meslek guruplarma gore dagilimlan saptand:.

Tablo 2 : Meslek guruplarna gore olgularn dagilm tablosu

MESLEK GURUBU VAKA SAYISI
Ciftgi 9
Ogretmen 3
Sofor 2
Banka memuru 1
Ev hanmt |
Dokuma Fabrikast [ggisi 1
Mobilya Boyacist 1

Toplam 18 vaka




Mesleki dagihimlarina gore olgularm %50 si (9 tanest ) ¢iftgiydi. Vakalarm 1
tanesi sanayi tiriinlerine mahruz kalip mobilya (polyester, lake) boyacist iken 1
" taneside tozlu ortamda ¢aligmak zorunda kalan dokuma fabrikast ig¢isiydi
Vakalarn sigara ve alkol kullanim siiresi ve miktar1 belirlendi

Tablo 3 : Sigara kullamim siiresine Tablo 4 : Sigara kullanim miktarina
gore vakalarin dagilim tablosu : gore vakalarn dagilim tablosu :

Sigara Kullanim Vaka Sayist Sigara Kullanim Vaka Saysi
Siiresi Miktari
Kullanmayan 1 Kullanmayan 1
10-19 yil 1 1 Pk/giin(20 adet) 9
20-29 yil 4 (*) 1,5Pk/giin(30adet) 6
30-39 yil 5 (%) 2 Pk/giin(40 adet) 1
40-49 yil 4 (*) 2 Pk/giin tizeri 1
50 yil ve iistii 3
Toplam 18 vaka Toplam 18 vaka

Olgularn 1 tanesi ( %3,5 ) hem sigara hemde alko! kullanmamigdi. Bu vakada
aym zamanda mesleki etyolojik faktorde soz konusu olmayip ev hanimiydi. Ancak
bu vakada kronik sinolarengofarenjit mevcuttu.

Olgularm 1 tanesi ( %5,5) 10-19 yil arasinda sigara kuilanmgt1.

Buiki vaka digindaki tiim vakalar en az 20 y1l sigara kullanim: olan olgulard:.
50 y1l ve iizerinde sigara kullanim olan 3 kigi 70 yas tizerindeki olgulard:

Tablo 3 de  * ” ile isaretlenen guruplardaki olgulardan birer tanesi (toplam 3
olgu) sigara ilc beraber ortalama 10-12 yil , 1-2 bardak / giin alkol (rak: ) kullanimi

olan olgulardt.

Olgularda gorilen baghca semptom  ses kisikhgiydi. Yutma  gugligi,
hemoptzi, kilo kaybt hi¢ bir vakada goriilmedi Solunum sikintst ilerlemis kronik
bronsitli 1 hastada meycut olup tiimoral obstriksiyon soz konusu degildi. Ses
kisikhg olgularda 3 ay ile 1 yil arasinda meveut olup, 15 gim ile 1,5 ay arasmda
stireklilik kazanmigti

Olgulann ; Indirekt Larengoskopi , Stroboskopt , Fiberoptik Larengoskopi
ile yapilan larenks muayenelerinde saptanan bulgular kaydedildi.




Tablo 5 Indirekt larengoskopi, Stroboskopi , Fiberoptik larengoskopi ile
-saptanan glottik timériin yerlesim yerinin dagilim tablosu |

LEZYON YERI |VAKA SAYISI  Say ____ Sol_

Sag kord ( on komuissiir harig ) 7

Sag kord + 6n komissir{&) 2

Sol kord ( 6n komissiir harig ) 3

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

| O
I
Yot

I 4&&)

Toplam 18 vaka

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

o (&&) Sag kord vokalin taman + 6n komissiir + sol kord vokal 6n 1/3” ii tutulan
4 olgunun 2’ sinde band ventrikiil tutulumu da meveut ve kord vokal mobilites
azalmgt:,

(&)_ e _ o
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. Olgularmn higbirisinde piriform sinils , epiglot, ariepiglottik fold, 'sub'g]dftﬂ:{_'.-::-{ﬁ.}:i
utulum yoktu Yine higbir vakada kord vokal fiksasyonu goriilmedi. Boyun3;""' R ot
 muayenesinde sadece iki hastada tist jugular ve orta jugular zinvirde 3-4 emgaph 1~

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

Olgulann preoperatif solunum Fonksiyon Testlerinde vital kapasiteler,
- inspiryum ve ekspiryum voliim ve akim hizlart degerlendirildi. Kronik bronsitli bir
" hasta hari¢ tiim hastalann ortalama degetleri normal veya normale yakinds

Olgular TNM sistemine gore klasifiye edilds

Tablo 6  TNM sistemine gore olgularin dagilim tablosu :

TNM KLASIFIKASYONU VAKA SAYISI
T1aNoMo 9
T1bNoMo 4
T1bN1Mo 1
T2NoMo 3
T2N1Mo 1

' Toplam 18 vaka

Olgularin 9 tanesi (% 50) Tl1aNoMo , 4 tanesi (% 22,2) T1bNoMo toplamda
%72,2’si Stage 1 gurubunda, 3 tanesi (% 16,6) T2NoMo ile Stage 2 gurubunda,
7 tanesi ise N1 ozelligi ile Stage 3 gurubundaydt.

Siispansiyon larengoskopi ile alinan tiim biopsilerin sonucu iyl veya orta
derecede differansiye yasst hiicreli karsinom olup, epidermoid ca. harici baska bir
patolojiye rastlanmads.

Bu sonuglarla hagtalara boyun disseksiyonlu veya boyun disseksiyonsuz
Kordektomi veya Frontolateral larenjaktomi ve sternohyoid kas flebi ile
rekonstritksiyon uygulandi.
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Tablo 7 . Olgulann uygulanan operasyon sekline gére dagilin 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

metastatik LAP goriilmedi

FBD = Fonksiyonel Boyun Disseksiyonu

RBD =Radikal Boyun Disseksiyonu

Toplam 9 hastaya Kordektomi (% 50), 8 hastaya Frontolateral Larenjektomi
(%44.4), 1 hastaya 1se 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 hastalarin ise hig¢ birisinde palpe edilebilen LAP yoktu.

Tim hastalara operasyon suasmda cerrahi siurlan saptamak igin frozen
calisildi ve postoperatif patolojilerin hi¢ birisinde cerrahi smurlarda timér ve

Tim olgulara Sternohyoid kas flebi ve tiroid kartilaj perikondriumu ile glottik
rekonstriikksiyon uygulandi Bilateral kordektomi yapilan 1 hastaya bilateral
rekonstritksiyon uygulandi.  Postoperatif donemde olusan komplikasyonlar

kaydediidi.

Tablo 8 : Rekonstriiksiyona bagh olmayan (nonspesifik) komplikasyonlarn

olgulara gore dagilim tablosu :

KOMPLIKASYON

VAKA SAYISI

Yara yeri (cilt ) Enfeksiyonu

Pulmoner Enfeksiyon _

Kanama

Fasiyal Odem

Tansiyon Pnomotoraks

Ciltaltt Amfizemi

Stoma l.okal Enfeksiyonu

Boyun-Omuz Agnsi

bt et LD ] et N ] | [ D




Bunlar diginda arter, ven, sinir yaralanmasi , §iloz fistil, hava embolisi gibi
ciddi komplikasyonlara rastlanmadi.

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

Pulmoner enfeksiyonun goriildiigii vaka kronik brongith ve pulmoner
rezidiisiit zayif olan hastaydi. Balgam kiltirii uygun antibiotik ve solunum
fizyoterapisi ile tedavi edildi

Kanama postoperatif dénemde hipertansiyona bagh olarak 1 hastada daha
cok ciltaltt dokulardan olan kanama seklindeydi.Antihipertansif tedavi ve baskili
pansumanla diizeltildi.

Fasiyal 6dem goriilen 2 olgu Radikal boyun disseksiyonu yapilan olgulardi.
Vendz donisiin engellenmesine bagh olan bu komplikasyon, 1-2 hafta sonra
kollaterallerin olugmasi ile kendiliginden diizeld:.

Bir hastada - komplikasyon olarak ekstilbasyon sirasinda ortaya
¢tkan tansiyon pnomotoraksin tedavisi icin hastaya gogiis tiipti konuldu ve 2 giin
sonra ¢ikartilarak tedavi saglandi.

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

Ug olguda goriilen ciltaltt amfizemi larengofissiit yermdeki genis kalan siitiir
aralarindan havamn ciltaltma kagmast ile meydana gelip baskili pansuman ve
zamanla larengofissiir yerinin iyilegmesi ile ortadan kalkmigtir.

Bir olguda goriilen omuz, boyun agrilars Radikal boyun Hisseksiyonu sonucu
olusan kaslarm disseksiyonuna bagh agriydi Tedavide analjezikler ve Fizik
Tedaviden faydalamldi




Tablo 9 : Postoperatif rekonstritksiyona bagl (spesifik) komplikasyonlarn
olgulara gére dagilim tablosu :

KOMPLIKASYON VAKA SAYISI %
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 donemde aspirasyon problemi
goriildi. Bunlardan birisi aritenoid rezeksiyonu yapian olguydu, bu olguda
ozellikle sivi gidalara karst olan aspirasyon problemi $ giin kadar sonra diizeldi.
Diger iki hastada ise operasyon tavmasi sonucu ortaya ¢ikan bilateral aritenoid

6demine baglh olan aspirasyon problemi oral steroid kullammi ile ortalama 1
haftada diizeldi

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

Tablo 10 : Dekaniilasyon sirelerinin olgulara gore dagilim tablosu :

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

Dekaniilasyon olgularm biiyiik bir kisminda (16 vakada = %88,9 ) 7-10.
giinler arasinda saglannmstir 2 vakada ( %I11,1 ) 14 ve 15 ginlere
uzamistir. Bunlardan birisi Kronik bronsitli hastaydi bu hastada trakeobronsial
sekresyonun atthmmi kolaylastirmak amaci ile dekaniilasyon geciktirilirken ,diger
hasta 6zellikle aritenoid bolgesindeki agim 6dem nedeniyle dekaniilasyonu tolare
edemedigi i¢in dekanilasyonu geciktirtimigti.




Anterior web ( Bkz 58 Sayfa’ daki resimler ) 5 olguda ( % 27,7 ) ortaya.
gikip en fazla goriilen rekonstritksiyona spesifik komplikasyondur.

Rekonstritksiyon 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 ( %5,5 ) flebde arka 1/3 de nodiil seklinde bombelik geligti
(Bkz.59. sayfa’daki resim )

Calismarmizda hig bir olguda larengeal stenoz ve niikse rastlamadik.

Rekonstritksiyonla elde edilen ses kalitesine gore olgular simflandinldi

Tablo 11 : Ses kalitesine gore olgularn dagihim tablosu

T SES_KALITESI VAKA SAYISI
Tyi-anlagilabilir ses | 13
[ Zayif-anlagilabilir ses 3
Kotii-zor anlagilan ses 2
Toplam 18 vaka

Olgularm 13’ {inde (%72,2 ) lyi-anlagiabilr bir ses , 3” finde ( %6,7 ) Zayf-
anlagilabilir ses , 2’sinde ( %ol 1,1) ise Kaétii-zor anlagilan ses elde edildi.

Zayif-anlagilabilir sese sahip 3 olguda fleb atrofisi ve nekrozu olan olgulardh
Koti-zor anlagihr  sese sahip 2 olgu ise fleb mobilizasyonu gelisen
olgulardi Bunlarda mobilize olan sdemli flebler eksize edildikden sonra band
ventrikiil hiperplazisi ve band kullaniminimn geligtiifi saptand1 (Bkz.59. sayfa’ daki

resim ).




TARTISMA

Larenks kansetlerinin tedavisinde Total larenjektomi uzun ylll.ar.' .tek: segenek SR
olarak uygulanan tedavi geklhi olmugtur. Giiniimiizde ise hastalar1 stoma e

yagamaya mahkum birakmamak ve sosyal yagamiart igin gerekli olan konusma |
fonksiyonlanm ~ korumak  igin parsiyel larenjektomiler  popiilarize  hale
gelmistir Ancak ilerlemis larenks kanserli hastalarda Total larenjektomi oldukga
etkili bir tedavi sekli olup , Parsiyel larenjektomilere gore hekim igin uygulanmast
kolay , hasta igin postoperatif bakimin daha kolay, iyilesmenin daha hizh oldugu
bir cerrahi yontemdir.

Parsiyel larenjektomiler ise erken donem timorlerde hastalarin larenksini
kaybetmedigi bir tedavi sekli olup , larenkse ait en onemli 2 fonksiyon olan
solmum ve fonasyon fonksiyonlarmm hastadan koparilmamasmi ve bu
fonksiyonlarn kaybmdan dolayl ortaya ¢ikacak olan fizyolojik ve psikolojik
problemlerin snlenmesini saplayan onemli bir cerahi yontemdr,

Ancak bunlarm olabilmesi igin hastaya erken tam konulmas: gereklidir. Buda
ozellikle uygun etyolojik faktorleri tagryan (sigara, alkol, mesleki risk faktorleri )
olgularmn diizenli bir sekilde 6 ayhk veya yiibik larenks muayenesinden gecmeleri
ile miimkiindr.

Larenks kanserlerinde E/K orant WHO ‘ nin bildirilerine gore 10 yil
sncesinde 10/1° ken giiniimiizde 5/1 olmustur. Bizim galismamizda bu oranin 17/1
olarak ¢ikmast , tim dimyada kadmnlarda sigara kullanimmin artmasi ve buna bagh
olarak kadmlardaki larenks kanser insidansmun artmasma kargin [ Tiirkiye © de
erkeklerdeki sigara kulamm oranimin kadinlara gore halen ¢ok yiiksek olmasma
bagl olabilir. Ayrica iilkemizde sosyoekonomik , kiiltirel ve dini inanglar nedeniyle
bayanlardaki alkol kularum oraninin diigiik olmasida bir diger etken olabilir

Calismanmizdaki olgulann en bityiik kismi 50-70 yas arasi ve 70 yas tstinde
yer almaktayd: Buda literatiirlerde ve WHO ° niin bildirilerinde belirtilen ortalama
larenks kanser goriilme yast ile uyumiuydu.

Larenks kanserferinin daha g¢ok 5-7 dekatlar arasmda goriilmesi  sigara
lullanm siiresinin daha uzun olmast , bu yaglarda immiinolojik direncin daha zayif
olmast gibi degigik faktorlere baglanabilir.

Bizim calismamizda ve karsilagtirma yaptifimiz tim caligmalarda larenks
kanserinin etyolojisinde en dnemli faktor olarak sigara ortaya giknigtir. Yine sigara
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ve alkoliin birlikte kullanommmn kanser insidansini arttimasi karsilastirdigimiz
literatiir bilgileriyle parelellik gostermektedir

Caligmamizdaki olgularmn 16 tanesi, 20 yilin lzerinde sigara i¢imi olan
olgulardi. Bu siire 1 olguda 15 yil iken 1 olgu ise sigara kullanmamisdi. Toplam 3
olgu ise sigara ile beraber alkol kullanmmda tarif etmekteydi

Kahn ve arkadaglan Amerika’da yaptiklann bir ¢aligmada sigara igim
siresinin - uzamasmm  larenks kanser insidansmt  dofrudan  arttirdigim
saptamuglardir. Yine larenks kanser insidans ve mortalitesinin kullamlan sigara
miktart ile yaki iliskide oldugunu bildirmislerdir ( 28 ). Bizim calismamizdada
olgular en az giinde 1 paket ( 20 adet ) sigara kullanmaktaydu.

Flanders , Rothman ve arkadaslari yaptiklarn ¢alismada alkol ve sigaranin
birlikte kullammu ile ortaya gikan sinerjist etkinin larenks kanser insidansim sadece

sigara igenlere gore daha fazla arttirdiZini saptamiglardir (29 ).

Mesleki dagihmlanna gore vakalan degerlendirdigimiz zaman , ¢aligmaya
ahman olgularin %50°sinin ¢ift¢i olugu dikkat ¢ekiciydi Olgularin yansin ¢iftgi
olusunun nedenleri arasinda sosyoekonomik nedenle bunlarda filtresiz sigara
kullammmmn daha yaygin olmasi, kiiltirel nedenlerle ses kisikhigt 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 ) boyacisiydi Wynder ve arkadaslan yaptiklan
caligmada dokuma sanayinde tozlu ortamda c¢alisanlar igin larenks kanser
insidansmin  normal popiilasyona gore iki kat fazla oldugunu yine kimyasal ve

kanser insidansimm normal popiilasyona gére fazla oldugunu bildirmiglerdir (30)

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

alabilecegini diistindiirmektedir.

Biz c¢alismamizda glottik rekonstritksiyon i¢in perikondrium ile sarilt
sternohyoid kas flebini kullandik. Parsiyel Vertikal larenjektomilerden sonra glottik
rekonstrikksiyon igin degisik teknikler tarif edilmistir. Bizim uyguladifimz

45




rekonstritksiyon yonteminin sonuglarim karsﬂast1r'abiieceg{m'iz-_ bu kil
_ paghcalan sunlardir .

. w4

Steenjajic ve arkadaglan Amerika’ da T2NoMo glottik kanserli 17’Slerkek

3> i kadm toplam 20 vakaya parsiyel Jarenjektomi sonras: Tiroid perikondriumu R

yve_servikal fasiva_ile_sarilmis_strep adelesi kullanarak glottik rekonstritksiyon
uygulamglar Bizim teknikten farkli olarak tiimor tarafindaki paraglottik dokulari ve
tiroid kartilaji da genig olarak eksize emigler, 1 olgu hari¢ tiim olgularda aritenoidi
de ¢ikarmmglar, aritenoid rekonstritksiyonu i¢in aynt taraf perikondriyumunu , kord
vokallerin ve 6n komissiiran rekonstritksiyonu igin ise alt yizine servikal fasiya
sitiire edilmis strep adalesi kullanmuglar ( Bkz. Sekil 14,15, )(31)

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

Kojima_ve arkadaslart Japonya’da 4’ U T2NoMo ve 17 i TINoMo olan 5
hastaya Parsiyel vertikal larenjektomi sonrast pedikiillii Tiroid gland ve cilt flebi
ile rekonstriiksiyon gygglamtslar.f)zel bir cilt insizyon teknigi ile ( Bkz. Sekil
16) Tiroid gland ust 19“bunu siipertor tirotd arter ve veni ile beraber timorun
cikartiidigs tarafda geriye kalan tiroid kartilaj Testinin i¢ yiizine , sonra pedikilli
cilt flebinide bunun i¢ ytzine gevirmigler. Cilt flebini digta tiroid gland flebine igde
ise onde kars: kord ve tiroid laminasma , arkada aritenoide tutturmuslar ( Bkz.
Sekil 17)(32).
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Sekil 16,17:Pedikillii tirotd glands ve cilt flebi insizyon ve rekonstriksiyonu

da 24 T?2NoMo , 6 T3NoMo toplam 30

M.A. Salam ve arkadaglan Misir’
kal larenjektomi sonrasi rekonstritkstyon

olguda yaptiklan ¢ahgmada Parsiyel vertl
icin  Piriform Sinis mukozast_m kullanmislar. Piriform siniis mukozasinin

apeksini karg1 kord ve 6n komissiir , medial ve arka duvar mukozasini ise ayn taraf
kord ve aritenoid rekonstritksiyonu icin kulanmuslar (33 ).

Lawrence ve atkadaglanmn yine Amerika’da 2 olgu tzerinde yaptiklar

cabgmada glottik rekonstritksiyon igin Ziroid kartilain  kullanmglar.  Timor

tarafindaki tiroid kartilaj laminasinmn alt 2/3 likk dikdortgen geklindeki pargast
perkondriumu birakilarak ¢ikanltilmig ve endolarenkse girilmis Tamor tarafinda
lmms. Timor tarafinda tiroid kartilaj

kord vokal, band ventrikiil ve aritenoid ¢ikarti
laminasinn ustte kalan 1/3” ik kismu oist kornudan serbestlestirilip arkada krikoide

siitire edilmis kartilajm i¢ ytizil piriform siniis mukozasi, dig yiizii ise perikondrium
ve pedikiilli sternohyoid kas flebi e rekonstriikte edilmig( Bkz. Sekil 18,19)(34)

Porikondrial kapanma

Piriform sins
muk

Gokil 18 ozasL

Sekil 18,19 : Tiroid kartilaj ile glottik rekonstritksiyon




Glottik rekonstriiksiyon igin bunun digmda ; hipofarenks mukozasinn, Serbest o

cilt greftinin , pedikilli cilt flebinin , serbest kas flebinin, serbest yag dokusu ve "
fasiyanm,  pedikiillit inferior konstriktor adale flebimin de kullanilabilecegi
aragtirmacilar tarafindan bildirilmigtir.

Bizim calismamizda 1 tanesi aritenoidektomili, 2 tanesi aritenoid 6demli
toplam 3 olguda gegici aspirasyon problemi ortaya gikt1. Maceri_ve arkadaslar min
1985 yilinda yaptifi aritenoid rezeksiyonlu ancak rekonstriksiyonsuz parsiyel
vertikal larenjektomi ¢alismasinda postopetatif donemde olgulann %35’inde
aspirasyon problemi goriilmiis (35 ). Stegniajic ve Kojima yaptiklan ¢alismalarda
postoperatif dsnemde higbir hastada besienme problemi ve aspirasyon gormemigler
(31,32). Salam ve arkadaglarmm yaptig1 ¢ahsmada ise 30 vakanm 6” sinda ( % 20)
aspirasyon problemi gormigler(33). Yine Lawrence ve atkadaglart 2 vakalik
calismalarinda postoperatif aspirasyon problemine rastlamamuglar (34).

Bunlarda gostermektedirki parsiyel vertikal larenjektomi sonrasi yapilan
glottik rekonstritksiyon sadece iyi bir ses temin etmek amacint gerceklestirmekle
kalmayip aym zamanda aritenoid rezeksiyonu ile posterior komissiirde ortaya ¢ikan
doku kaybmm pedikilli veya scrbest fleblerle giderilmesini temin ederek
aspirasyona mani olmaktadur.

Steonjajic, Kojima ve lawrence galigmalarinda posterior komissiirdeki
aritenoid rezeksiyonu ile ortaya ¢ikan doku kaybim gidermek i¢in genis hacimli
dokular ( strep adale-servikal fasia ve perikondrium , tiroid gland1 ve cilt, tiroid
kartilaj-piriform siniis mukozasi ve perikondrium) kullamrken, Salam ve
arkadaglan sadece piriform sinis mukozasim kullanmuglar (31,32,33,34). Bizde
galigmamizda  aritenoid rezeksiyonu  yaptigmmz  tek vakada tiroid Kkartilaj
perikondriumu ile sarih sternohyoid kas flebini posterior komissiite sitire ederek
sadece 5 ginliik gegici aspirasyon problemi saptadik

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

Bizim calismamzta 2 vaka haricindeki 16 vakada 7-10 gin igerisinde
dekaniilasyon saglandi, ki vakanim dekaniilasyon ise 14. ve 15, ganlerde yapildi.
Stegnjajic ve arkadaglarinin calismasinda 20 vakanin 14’ inde 1 hafta ile 10 gin
arasnda dekaniilasyon saglanuken 4 hastaya on komissiire stent konuldugu ,2
hastada ise solunum yetmezligi ortaya ¢iktig icin dekanilasyonlan geciktirilmig
(31). Kgjima ve arkadaglanmin galigmasmda olgulant dekaniilasyonu 3. haftada
yaptlmigtir (32).
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Salam ve arkadaglannm ¢ahgmasinda ise 30 olgununun 27° sinde ( % 9@ )}

3 hafta- 4 ay arasinda dekaniilasyon saglanirken olgularin 3” iinde ( % 10 ) gelisen
trakeal stenoz nedeniyle trakeostomn kalici olmustur (33). Lawrence ve
arkadaglannin ¢aligmasinda ise 1 hafta igerisinde 2 olguda dekaniile edilmigtir(34)

Goriildiigii gibi dekaniilasyon siiresi bizim galigmamizda oldukga erken olup,
bu durum hastalanin daha erken taburcu edilmesi , boylece bu gurup hastalarda
yatis siiresinin kisaltilip hastahane personelinin vakit kaybmin énlenmesi, yine bu
bakimdan ortaya ¢ikacak maddi kayiplann engellenmesi yamnda hastalarin daha
erken fizyolojik burun-agz solunumuna kavusturulmalanm saglamaktadir.

Bizim ¢alismamizda 5 olgu ile anterior web en ¢ok goriilen rekonstritksiyona
spesifik komplikasyondur, Stegnjajic ve arkadaslar: anterior komissiir rezekstyonu
sonucu larengeal stenoz riski gordileri olgulara Montgomery Silastk Stent’i
kullanmuglar ve web  bildirmemiglerdir (31). Biller 6zellikle 6n komiissiir
rezeksiyonu sonrasi anterior web olugsma riskinin yiksek oldugunu ve bunu
engellemek igin silastik yada metal stent kullaniimas:t gerektigimi bildirmigtir
(36) Ancak metal olanlarin mukozayr ve krikoid kartilaji erode edip , mukozal
nekroz ve kondritise neden olarak kendisinin graniilasyon dokusu ve skar
olusumuna neden olabilecegini ayrica stentin alinmast igin 2. bir operasyon
gerektigini ancak silastiklerde bu komplikasyonlarin daha az oldugunu ve transoral
olarak gikartilabilecegi igin tercih edilmesi gerektigini bildirmistir,

Bizim ¢ahsmamizda Anterior web goriilen olgular Kordektomiden daha ¢ok
Frontolateral larenjektomi yapilan olgulardi Yaptigimiz ¢aligmada fleb atrofisi,
mobilizasyonu, nekrozu gibi rekonstritksiyona spesifik komplikasyonlar 5 olguda
goriildii.

Kojima’ nin ¢aligmasinda rekonstriiksiyon flebinde 5 olgunun 4’iinde flebde
parsiyel nekroz goriilmiis Ancak bunlar herhangi bir operasyona mahruz kalmadan
beslenmesi 1yi olan tiroid gland1 sayesinde kendiliginden diizelmis(32). Lawrence

ve arkadaslarmin 2 vakasmm birinde flebde gelisen polipoid doku postoperatif

mikrolarengoskopik yontemle eksize edilmis , histopatolojisi inflamatuar polip
olarak saptanmis (34). Blaugrand ve Kurland : yaptiklan gahsmada kartilaj
flebinde enfeksiyon, beslenme bozuklugu veya radyoterapi sonrasi kondritis
gelisebilecegini bildirmigierdir (37). Aynca yine _Burgess’in 30 vakabk hayvan
¢alismasinda Serbest kas ve yag fleblerinde atrofi, nekroz gibi komplikasyonlarin
daha ¢ok oldugu bildiritmigtir (38).




Bizim cahsmamizda fleb odemi goriden olguda antiodematoz tedavi iié: | G
diizelme saglandi Flebde atrofi ve nekroz muhtemelen innervasyon bozuklugu;
operasyon travmasina bagli olarak olugan ddeme ve beslenme problemine bagl -
olarak gelistt.

Adale mobilizasyonu bunlarin sonucu olabilecegi gibi zamanla larenksden
gegen inspiryum ve ekspiryum havasmm sekresyoniann siitiir yerlerini
scrbestlestirmesi  sonucuda meydana gelebilir.  Fleb atrofist gelisen olgulara
herhangi bir sey yapilmazken, fleb mobilzasyonu gelisen 2 olgudada fleb arka
komissiirden serbestlesmis ve o6n komissiirdeki sap kismu ile larenks iginde
hareketliydi Aynca ileri derecedede odemli olan fleb bu 2 olgudada Siispansiyon
larengoskopi ile eksize edidi Histopatolojik incelemelerinde yangt hiicreleri, fibrin
ve kas lifleri gorildi

Calismamizda hi¢ bir hastada larengeal stenoz goriilmedi, bu komplikasyonun
daha ¢ok Kartilaj flebinde ortaya ¢ikan kondrite sekonder olabilecegi bildirilmistir.

Tumorlii bir bolgenin operasyonla rezeke edildikten sonra o bolgenin baska
bir anatomik olusumla rekonstrikkte edilmesi , olugabilecek niiksleri ortmes,
goriiniimiinii degigtirmesi, yaniltmasi nedeniyle tartigma konusudur.

Bizim ¢ahgmamizda highir hastada nikks gorilmedi Krajina’nin 1990
yihndaki vertikal parsiyel larenjektomi ve Sternohyoid fasiya ile rekonstritkstyon
uyguladign 64 hastanin 8’ inde (%12,5) timor rekiirrensi oldugunu bildirmistir
(39).Yine Lawrence’nin 2 olgusunun birinde timor rekiirrensi gorillmiis ve Total
larenjektomiye gidilmig (34).

Bizim caligmamzda rekirrens gorilmemesinin  baghca nedenleri
operasyonda frozen ile galiymamuz postoperatif risk tagtyan olgulara radyoterapt
uygulamamiz ve T1, T2 evrelerinde smith kalip T3 olgulanm ¢aligmaya
almamarmz olabilir.

Stegnjajic_ve arkadaslarinm galismasinda 20 olgudada iyi bir ses kalitesinin
elde edildigi bildirilmis (31). Kojima ve arkadaslan yaptiklan cabigmada 5 olguya 2
ay sonra yaptiklan ses wpektrograminda olgularin normal smirlarda sese sahip
oldugunu saptammslar (32) Rothfield ve arkadaglann 1989 yilinda yaptiklar:
calismada olgularm  %90-95° inde iy1 bir ses elde etmisler(40).Bizim
caligmamizdada olgularm %72’ sinde Iyi-anlagilabilir bir ses kalitesi elde ettik.
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Yaptifimiz ¢aligmada olgularm T2 evresini gegmemesi nedeniyle Tiroid
kartilajdan genis parga ¢ikanmni gerektiren Ekstended (Genisletilmis) parsiyel
larenjektomi yontemleri uygulanmadi. Buna bagl olarak rekonstritksiyon flebi
kartilajda agilan pencereden larenks igerisine gegirildi. Flebe ait atrofi , nekroz gibi
komplikasyonlar belkide operasyon travmasmin etkisi ile ortaya ¢ikan 6dem
sonucu fleb beslenmesinin bozulmasma bagh olabilir,

Ancak literatiirlerde ¢zellikle Stegnjajic ve arkadaglarinin bildirdigi ¢alismada
Modifiye parsiyel larenjektomi teknikleri ile genis tiroid kartilaj rezeksiyonu ve
yumusak dokularla larenks rekonstriiksiyonunun denenmesi larenks ¢atisinm
olusturulmas: giicliigii nedeniyle flebin limene dogru protriide olmas:, solunum
pasajim daraltmasi gibi riskleride beraberinde getirmektedir (31).

-y




SONUC

Bayanlar bagta olmak tizere insanlarda sigara kullamim orammm artmasi ve
gelisen sanayi ile beraber mesleki ve ¢evresel etmenlerm artmasi larenks kanser
insidansim arttirmig, buna paralel olarak gelisen tam yontemleriyle artan larenks
kanserli hastalarm daha erken ewrelerde yakalanmalart miimkin olmugtur Buda
Parsiyel larenjektomilerin  Total larenjektomiye gore uygulanim oranlarmt
arttirmastir.

Parsiyel larenjektomi yapilan hastalarda larenks total olarak ¢ikartilmadigt
i¢in hastanm fonksiyonlarim korumak amaciyla rezeke edilen farenks parcasmim
yerine cevie anatomik yapian kullanarak rekonstriiksiyon gereksinimi ortaya
ctkmistir. Parsiyel larenjektomili hastalarda rekostritksiyonda 3 temel amag
vardir Bunlar ;

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

* Yeterli glottik kapanmay: temin ederken yeterli larengeal Limen olugturarak
respirasyonu saglamak

** Fonasyonu temin etmektir.

Klinigimizde Parsiyel vartikal larenjektomi uyguladifimiz 18 hastaya aym
seansda Pencere Teknigi ile Pedikiillii Sterohyoid kas flebi kulamlarak glottik
rekonstriiksiyon uyguladik.. Sonug da bu olgularda elde edilmesi gereken 3 temel
amaca yeterince ulagtifumza inanmaktayiz.




OZET

. Ses kisikhigr gikayeti ile klinigimize miiracaat eden 18 glottik larenks
kanserli hasta ¢alismaya alindi

__ Hastalarin anamnezleri ahmp Indirekt larengoskopi, Stroboskopi, Fiberoptik
Bronkoskopi ve boyun muayeneleri yapilds.

_ Bilgisayarhh Tomografi veya Manyetik Rezonans ile larenks tutulumunun
yaygmhgi, boyun metastazi olup olmadig belirlendi.

__ Sistemik muayenelerle uzak metastaz varlig: aragtirddi

__ Sispansiyon larengoskopi ile biopsileri alinarak histopatolojik tanmilan
komuldu.

__ TNM sistemine gore hastalar klasifiye edildi,

_ Kordektomi, Frontolateral larenjektomi gibi parsiyel larenjektomi teknikleri
ile beraber pencere teknigi ile pedikiillii sternohyoid kas flebi kullanilarak glottik
rekonstritksivon saglandi.

__ Postoperatif donemde indirekt larengoskopi, stroboskopi ile takip ve kayitlart
yapilan hastalarda aspirasyonun engellenmesi fonasyon, respirasyon gibi temel
amaglar yeterince temin edildi '
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Renkli Fotograflar - 1

1. Sag kord vokal timorii olan olgunun preoperatif str oboskopisi,
2. Ayni olgunun preoperatif fiberoptik 1arengobronkoskopisi,

3 .5 - 6 Anterior web,

4. Aym olgunun postoperatif stroboskopist.
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Renkli Fotograflar - 2
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7 - 10. Flebde mobilizasyon,

8 Flebde atrofi,
9 Flebde nodiilizasyon,
11 Sol kord vokal rekonstritkstyonu uygul

12. Sol band ventrikiil hiperplazisi.

anan hastanm postoperatif strobo skopisi,




