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1. SIMGELER VE KISALTMALAR

AJCC

uICC

MR

BT

RT

BD

FBD

RBD

VPL

SHL

SKL

NTL

TL

HPV

cm

mm

: American Joint Commite on Cancer

: Union for International Cancer Control
: Manyetik Rezonans

: Bilgisayarli Tomografi

: Radyoterapi

: Boyun Diseksiyonu

: Fonksiyonel Boyun Diseksiyonu

: Radikal Boyun Diseksiyonu

: Kordektomi

: Vertikal Parsiyel Larenjektomi

: Supraglottik Horizontal Larenjektomi
: Suprakrikoid Larenjektomi

: Near-Total Larenjektomi

: Total Larenjektomi

: Human Papilloma Viriis

: Santimetre

: Milimetre



2. SEKILLER

Sekil 1: Larenks kikirdaklarinin ve ligamentlerinin yandan goriiniisti (Staubesand J.
Larenks. Sobotta Insan Anatomi Atlasi. Tiirkge 3. Baski, 1.Cilt, Urban &
Schwarzenberg Miinchen, 1990)

Sekil 2: Larenksin internal anatomisi(koronal kesit, posterior bakis) (Moore Keith L.

Essential Clinical Anatomy 4th. Edition. Toronto, 2010’dan alinmaistir)
Sekil 3: Anatomik olarak tutulum bolgesine gore larengeal lezyonlarin siniflamasi.

Sekil 4: Servikal lenf nodlarinin dagilim seviyeleri.



3. TABLOLAR

Tablo 5.1.

Tablo 7.1:
Tablo 7.2:
Tablo 7.3:
Tablo 7.4:
Tablo 7.5:
Tablo 7.6:
Tablo 7.7:

Tablo 7.8:

Larenks Kanseri Evrelemesi

Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar

Tiimdr lokazisazyonu ve evre dagilimlari

Uygulanan cerrahi ve adjuvan tedavi dagilimlari

Uygulanan ek cerrahi tedavi dagilimlari

Postoperatif patoloji sonuglarinin dagilimlari

Postoperatif patoloji sonuglarina gore evrelendirme sonuglari
Hastalarin niiks ve metastaz analizleri

Tek ve ¢cok degiskenli analize gore sagkalim siiresine degiskenlerin etkisi



4. GIRIS

Son yillarda, larenks kanseri insidansi yilda yaklasik 160.000 yeni olgu ile
nispeten sabit diizeyde kalmistir. Hastalik agirlikli olarak erkekleri etkilemektedir.
Dolayisiyla yasa gore standardize edilmis goriilme siklig1 cinsiyetler arasinda ¢ok
fazla degisir ve her yi1l 100.000 kiside sirasiyla 5.1 ve 0.6 olgu saptanir. Diinya
Ol¢eginde erkeklerde larenks kanseri tim kanser olgularinin %2.4’l ve tim kanser
Olimlerinin %2.1’ini olusturmaktadir (1). Yasa gore standardize edilmis goriilme
sikligi ve Olim oranlart erkeklerde son yillarda yavas yavas azalirken, aksine

kadinlarda artmastir (2).

Larenks kanserinde en Onemli risk faktorleri yasam tarzi faktorleri iken
(sigara ve alkol tiiketimi) asbest, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, tozlar ve
solventler gibi meslek yasaminda kullanilan maddeler de larenks kanserinin
gelismesini tesvik etmektedir (3-5). Bas ve boyun kanseri aile 6ykiisii olan kisilerde
genetik faktorlerin etkisine iliskin bazi kanitlar larenks kanseri gelisme riskinin

yiiksek oldugu gdstermistir (6,7).

Bin dokuz yiiz doksan bes ile 1999 yillar1 arasinda larenks kanseri tanisi
konan tiim Avrupalilarda 6 yillik genel sagkalim orani %55’tir (8). Bas ve boyun
kanseri tanist konduktan sonra sagkalimi 6ngoren gesitli faktorlerin birlikte hareket

ettikleri varsayilmaktadir.

Arastirmalar bas ve boyun kanserleri, spesifik olarak larenks kanserleri,
tanisindan sonra sagkalim siiresinin baslica tiimoriin evresi ve hastanin yasina baglh
oldugunu gostermistir (9,10). Tiimor lokalizasyonu da larenks kanseri tanisindan
sonraki sagkalimin prognostik faktorii olarak belirlenmistir (11). Supraglotik timor
tanis1 konan hastalar glottis tiimorii olan hastalara gore daha kisa sagkalim siirelerine
sahiptir (5 yillik sagkalim oranlar1 sirasiyla %70 ve %81). Ancak, bu rakamlar
supraglotik tiimorii olan hastalara glotis tiimorii olan hastalara gore daha ileri

evrelerde tan1 kondugunu dikkate almamaktadir (12).

Cesitli calismalar farkli tedavi yaklasimlarinin sagkalim {izerine etkisine
odaklanmis olmakla birlikte tedavi sonuglari, tedavi se¢imi, tiimoriin boyutu,
konumu ve evresi, pozitif boyun lenf diiglimlerinin sayis1t ve yerlesimi, uzak

metastazlarin varligi gibi cesitli faktorlere bagli oldugundan karsilastirilabilir



nitelikte degildir (13,14). Ayrica, kiigiik tiimoérlere radyoterapi, adjuvan radyo veya
radyokemoterapiyle birlikte veya yalniz basina total veya parsiyel larengektomi gibi
farkli cerrahi yaklasimlar da (transoral lazer cerrahisi veya agik parsiyel
larenjektomi) mevcuttur. Ilaveten, ileri evre, ancak yine de rezeke edilebilir
timorlerde organ koruyucu cerrahi amaciyla neoadjuvan kemoradyasyon da
onerilmekte ve halen klinik denemelerde arastirilmaktadir. Hasta ve hastalifa 6zgii
karakteristik Ozelliklere bagli oldugundan bir tedavi yaklagiminin digerine kesin
listiinliigii gosterilememistir. Ilaveten, bas ve boyun kanseri olan hastalarda
komorbiditelerin varligi hastaliga spesifik sagkalim siiresini anlamli derecede
kisaltmaktadir (15). Ayrica ikinci primer karsinomlarin bas ve boyun kanseri

hastalarinda sagkalim stiresini kisalttig1 bildirilmistir (16).

Larenks kanseri hastalarinda sagkalimi etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve
bu konudaki bilgi birikimine katki saglamak amaciyla klinigimizde cerrahi tedavi
uygulanan hastalar yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanimi, timor lokalizasyonu,
evre, timdre ve boyuna yonelik uygulanan cerrahi tedavi, adjuvan tedaviler,
histopatolojik sonuglar, niiks ve uzak metastazlar ve cerrahi sonrasi sagkalim siireleri
acisindan degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin amaci larenks kanseri tanisi konan
hastalarda sag kalim iizerine etkili faktorlerin ¢ok degiskenli analiz sonuglarini

sunmaktir.



5. GENEL BILGILER
5.1. Larenks Anatomisi

Larenks, boyun orta hatta kikirdak iskeletten olusan, etrafinda ligamentler ve
membranlar ile asili, hareketli, bosluklart mukoza ile Ortiilii bir organdir. Fonasyon,
solunum ve solunum yollarinin korunmasi gibi etkin fizyolojik fonksiyonlar
istlenmistir. Dil kokiinden trakeaya kadar uzanir ve eriskinde C-3 ile C-6
vertebralar1 diizeyindedir. Larenksin ekstrensek kaslar1 ve tirohiyoid membran, hyoid
kemige tutunur. Bu nedenle hyoid kemik, larengeal yapilara dahil edilir. Korpus,

kornu minus ve kornu majus olmak tizere ii¢ kisimdan olusur (26).
5.1.1 Larenksin Kikirdaklar:

Cift knkardaklar:

1. Aritenoid

2. Kuneiform (Morgagni ve Wrisberg kikirdaklart)

3. Kornikulat (Santorini kikirdaklar1)

4. Sesamoid (her zaman bulunmayabilir).

Tek kikirdaklar:

1. Epiglot

2. Tiroid

3. Krikoid

Tiroid kikirdak: Hiyalin kikirdaktir. Larenks iskeleti biiyiik oOlclide bu
kikirdak tarafindan olusturulur (Sekil 1). Birbirine simetrik iki lamina, iki kiigiik ve
iki biiyiikk boynuzdan olusur. iki laminanin orta hatta birlesmesi ile iistte olusan
cukurluga incisura tiroidea, ondeki c¢ikintiya ise prominensia tiroidea(Adem
Elmasi)denir. Laminalar 25 yasinda kemiklesmeye baglar, 65 yasinda tamamen
kemiklesir (27). Endolarenksteki tiimoriin tiroid kikirdagi gecerek disari yayilmasi

kikirdak iizerindeki ossifikasyon alanlar1 nedeniyleolur (27,30). Posterosuperiora



dogru uzanan ¢ikintiya kornu majus, posteroinferiora dogru uzanan ¢ikintiya ise
kornu minus denir. Kornu majustan baslayip laminanin medial ve distal kosesine
dogru uzanan ¢izgiye linea oblikua denir. Bu ¢izgi {lizerine M. Sternotiroideus,
M.Tirohiyoideus ve M. Konstriiktor Farengeus Inferior tutunur. Tiroid kikirdak
kornu minusu inferiorda krikoid kikirdak ile eklem yapar. Kornu majus hiyoid kemik
ile lateral tirohiyoid ligament yardimiyla eklemlesir. Bu ligament bazen
sesamoidkikirdak igerir. Iki lateral tirohiyoid ligament, median tirohiyoid ligament
ile birlikte tirohiyoid membrani olusturur. Bu yap1 hiyoid kemikle, tiroid kikirdagin

iligki kurdugu yerdir (31).

Tiroid kikirdak larenksin i¢ anatomisini korumaya yonelik kalkan seklinde bir
yapidir (31). Vokal kordlar ve ventrikiiliin tiroid kikirdak i¢ yilizeyindeki yerlesimi,
kraniyokaudal dogrultuda incelendiginde, tiroid kikirdagin 1/3 orta pargasina, 6n
komissiir ise, tiroid ¢entik ile tiroid kikirdak alt kenar1 arasindaki dikey ¢izginin tam
ortasina rastlar.Bu iligkinin bilinmesi fonksiyonel larenks cerrahisi agisindan

onemlidir (22).

Tiroid kikirdagin dis yiizeyi kolay ayrilabilen perikondrium, i¢ ylizeyi ise 6n
komissiir haricinde mukoperikondrium ile kaplidir (29,32). Dis perikondrium, arka
kenarda daha fazla olmak iizere, iist ve alt kenarlara sikica yapisir. Kikirdagin i¢
yiizeyi oldukga diizdiir. I¢ yiizde prominensia tiroidea ile alt kenar arasimdaki
mesafenin yaklagik ortasina denk gelen yerde kiiciik bir kabartiya 6n komissiir
tendonu (Broyle’s Ligaman) yapisir. Perikondrium igermeyen bu bolge kanser

invazyonu i¢in 6nemlidir.

Karsinom invazyonu olabilecek diger yerler krikotiroid membranin yapisma
yerleri ve tiroaritenoid kasin onde kaynaklandigi yerdir. Perikondrium timdr
invazyonuna karst ¢ok iyi bir bariyerdir. Ancak tiimor kikirdak icinebir kez
girdiginde intakt perikondrium arkasindan kikirdagi gecebilir. Nakayama ve ark, T3
glottik kanserlerde kikirdak invazyonunun sik oldugunu saptamigslar ve bu olgularda
kikirdak kalsifikasyon derecesinin anlamli etkileyici bir faktér oldugunu
bildirmisledir. Yine kalsifikasyona ek olarak 6n kommissiir tutulumu varsa ve timor
2 cm’ den biyiikse kikirdak invazyonu insidansinin  %71-%92 oldugunu

belirtmislerdir (30).



Krikoid kikirdak: Hava yolunu sirkiiler olarak ¢evreleyen tek bir kikirdaktir
(Sekil 1). Fonksiyonel cerrahi bakimindan larenksin en onemli kikirdagidir. On
kismina arkus krikoidea, orta kismima ise lamina krikoidea denir. intrensek larenks
kaslar1 bu kikirdaktan kaynaklanir. Aritenoid kikirdaklar krikoidin tizerine yerlesirler
ve bu kikirdakla sinovial eklem yaparlar. Arkus alt kenar1 yanlarda krikotrakeal
ligaman vasitasiyla birinci trakeal halkayla birlesir (33). Karsinomun krikoid

kikirdakta en sik invazyon yaptig1 yer posterior siiperior kenaridir (30).

Aritenoid kikirdaklar: En biiytik ¢ift kikirdaktir ve larenksin en hareketli, en
fonksiyonel kikirdaklaridir. Krikoid kikirdagin laminasinin superior ve lateralinde
yer alan eklem yiizeylerine otururlar. iki muskuler ¢ikint1 posterior ve laterale dogru
hareketlerini saglar. Vokal tendon ise vokal ¢ikinti ucundan baslar ve dnde tiroid
kikirdaga baglanir. Aritenoide tiimdr invazyonu en sik eklem kapsiiliiniin yapisma

noktasinda olmaktadir (30).

Kornikulat  kikirdaklar  (Santorini  kikirdag): Iki adettir.
Aritenoidkikirdagin apeksi ile eklem yaparlar. Fibroelastik yapidadir, posteriora ve

mediale dogru uzanirlar (31).

Kuneiform kikirdaklar (Wrisberg kikirdagy): Ariepiglottik kivrim
icindebulunur ve pasif destek saglarlar.Fibroelastik yapidadir ve her zaman

bulunmayabilirler (26).

Epiglot: Larenksin iist bolimiinde dilin ve hiyoid kemigin arkasinda yukari
ve arkaya dogru uzanir. Alttaki sivri uclu kismina petiol denir ve tiroid kikirdak i¢
yiizeyine tiroepiglottik ligaman ile tutunur. Larengeal yiizlinlin alt ucundaki tiggen

cikint1 olan “tiiberkiil” (Zermak Tiiberkiilii) 6n komissiire 1-1,5 cm uzakliktadir (29).

Onde hiyoid kemik arka yiiziine hiyoepiglottik ligaman ile tutunur. Median ve
lateral glossoepiglottik foldlar vallekula olusturmak iizere dilin farengeal parcasi ve

farenks lateral duvarina uzanir (34).

Epiglot iizerinde serdomiikéz glandlar igeren kiigiik delikler mevcuttur ve

bunlar petiol boliimiinde daha siktir. Epiglotun {ist kismi1 daha genistir ve bir boliimii



hyoidin iizerinde kalir. Epiglotun infrahiyoid kismindaki kanserin kikirdagi gegip
yayilmasi daha siktir. Bu yayilim hem deliklerden gegerek, hem de seromiikéz gland

duktuslar1 ve damarlardan gegerek olur (30).

5.1.2. Larenksin Ligament ve Membranlar:
5.1.2.1. Ekstrensek Ligamentler

Tirohyoid membran: Tiroid kikirdak iist kenarindan  hyoid
kemiginkorpusuna uzanir (Sekil 1). Membranin medialdeki kalinlagsmis bdliimiine
median tirohyoid ligaman denir. Her iki tarafta lateralde, tiroid iist kornusunun
yaklasik 1 cm yukarisinda membranda incelme goriiliir. Buradan superior larengeal
arter, superior larengeal sinir ile birlikte membrani delerek larenkse girer (35).

Lateral tirohyoid ligamanlar, membranin posterior sinirint olusturur.

Membranin dig yilizii hyoid kemigin korpusu, tirohyoid, sternohyoid ve omohyoid
kaslartyla komgudur. I¢ yiizeyi ise ortada epiglot ve yanlarda piriform siniisler ile
komsudur. Tirohyoid membran preepiglottik boslugun 6n duvarimni olusturur (33).
Tiroid kikirdak {iist kismini asan tiimoral yayilimlar sik goriiliir fakat tirohiyoid

membrani ge¢mesi nadirdir (30,36).

Krikotiroid membran ve ligamentleri: Krikoid kikirdag: tiroid kikirdaga
baglar. Bu yap1 acil koniotomide minimal kanamayla delinebilir. Cilinkii 6nemli

damarsal yapilar icermez (33).
Krikotrakeal ligament: Krikoid kikirdakla 1. trakeal halka arasindadir (33).

Tiroepiglottik ligament: Epiglotun petiolu ile Broyle’s Tendonu (6n

komissiir tendonu) {ist ucu arasinda yer alir (33).

Hyoepiglottik ligament: Hyoid kemigin korpusunun posterior yiizeyi ile
epiglotun lingual yiizii arasindadir (33).



5.1.2.2. intrensek Ligamentler

Kuadrangiiler membran:Arkada aritenoidin iist kismindan ve Onde
epiglotun lateral ylizeyinden kaynaklanir. Bu membran asagiya dogru onde epiglot
petiolii ve arkada aritenoid inferior ylizleri arasina yayilan fibréz yapilari olusturur.

Ust ve alt serbest kenarlar1 kalinlasarak ligament halini alir (29,34):
- Ariepiglottik fold
- Vestibiiler fold (ventrikiiler ligament)

Son zamanlarda Zeitels ve Kirchner hiyoepiglottik ligamani tarif etmisler ve
supraglottik tiimoriin dil kokiine yayilmasina kismen engel olan esnek bir bariyer

oldugunu bildirmislerdir (37).

Triangiiler (krikovokal) membran (konus elastikus): Larenks alt
pargasiin elastik membranidir. Anteriorda dar bir tabanla krikoid ve tiroid
kikirdaktan baslar, posteriorda aritenoid vokal progesine dogru uzanir (Sekil 1). Ust
smurt tiroid kikirdaktan baslayip arkada vokal progese dogru konkav bir hat takip

eder. Kenarlar1 serbesttir, medial ve lateral yiizleri kalinlagip vokal ligamenti yapar
(33).

Median krikotiroid ligament: Konus elastikus kalin 6n pargasi tarafindan
olusturulur (33,38).

Vokal ligament: Vokal kord iskeletini yapar.Konus elastikusun serbest,

giiclii olan iist kenarinca olusturulur (26,31).

Konus elastikus, glottik karsinomun erken yayilimini engelleyen gegici bir
bariyer olarak kabul edilebilir. Ancak tiimdr yayginlastikca subglottik uzanim ve

ekstralarengeal yayilim i¢in kolaylastiric1 bir faktor olabilir (39).
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Sekil 1: Larenks kikirdaklarinin ve ligamentlerinin yandan goriiniisii (40).

5.1.3. Larenks Kaslar:
5.1.3.1. Ekstrensek Larenks Kaslar (41)
A. Elevator Kaslar
1. Digastrik
On (N. Alveolaris inferior)
Arka (N. Fasialis)
2. Stilohyoid (N. Fasialis)
3. Geniohyoid (N. Hipoglossus)
4. Milohyoid (N. Alveolaris inferior)
5. Hyoglossus (N. Hipoglossus)

6. Genioglossus (N. Hipoglossus)



B. Depresor Kaslar
1. Tirohyoid (N. Hipoglossus)
2. Sternohyoid (Ansa hipoglossi)
3. Omohyoid (Ansa hipoglossi)
4. Sternotiroid (Ansa hipoglossi)
5.1.3.2. intrensek Larenks Kaslar1 ve Fonksiyonlar: (41)
1. Abdiiktor
Posterior Krikoaritenoid Kas (N. Rekiirrens)
2. Addiiktorler
Lateral Krikoaritenoid Kas (N. Rekiirrens)
Interaritenoid Kas (N. Rekiirrens)
Eksternal Tiroaritenoid Kas (N. Rekiirrens)
3. Vokal Kordlar1 Gerenler
Internal Tiroaritenoid Kas (N. Rekiirrens)
Krikotiroid Kas (N. Laringeus Superior’un Eksternal Dalr)
5.1.4. Larenksin Internal Anatomisi

Larengeal liimen: Endolarenks iki kivrimla (yalanct ve gergek
vokalkordlarla) ii¢ kompartmana ayrilir (42-47). Bunlar; vestibiil, ventrikiil ve
subglottik kavitedir (Sekil 2).

Vestibiil: Ventrikiiler bandlarin serbest kenarinin iizerinde kalan larenks
bolgesidir (Sekil 2).Anteriorda epiglot posterior yiizii ile preepiglottik alandan,
posteriorda aritenoid kikirdaklar ve interaritenoid kas ile hipofarenksten, lateralde

ariepiglottik plika ile siniis priformisten ayrilmaktadir (31,32,34).



Ventrikiil (Siniis Morgagni): Ventrikiiler band ve vokal kordlar arasindaki
cikmazdir (22,31). Lateralde tiroid kikirdak ile arasinda sadece tiroaritenoid kas
mevcuttur (26,32). Ventrikiiliin anterior ucunda larengeal sakkiil olarak bilinen bir

divertikiil mevcuttur (Sekil 2) (29,34,48).

Laryngeal saccule

Epiglottis
Ary-epigiottic fokd
Laryngeal
vestibule (1)

Thyroid cartilago
Ve stibular fold (2)
Laryngeal
venlricle (3)
Vocal tokd (4)

- Cricoid cartilage

: ‘& L3 infraglottic cavity

A8

Sekil 2: Larenksin internal anatomisi (koronal kesit, posterior bakis) (49).

Ventrikiiliin submukozasi ¢ok sayida serdmiisindz glandlar igerir. Bu
ekzokrin glandlardan iiretilen sekresyonlar sakkiilde birikir. Tiroaritenoid kasin
kasilmasiyla vokal kord yiizeyine yayilir ve bu sekresyon mekanik ve immiin

(lizozom) koruma saglar (31).

Subglottik alan (Infraglottik bélge): Vokal kordlar ile krikoid kikirdagmn alt

kenarina kadar uzanan alana, subglottik alan denir (Sekil 2) (34-36).
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Rima glottis: Her iki vokal kord arasindaki agikliktir. Vokal kordlar
respirasyon sirasinda, abduksiyonda iken triangular sekildedir. Fonasyonda ise yarik

haline gelir. Maksimal agiklig1 erkeklerde 19 mm, kadinlarda 15 mm’ye ulasir (39).

Glottik acgikligin 6nde kalan 3/5’ini vokal kordlar; arkadaki 2/5’ini ise
aritenoid kikirdaklar olusturur (53). Rima glottis yetigkinlerde {ist solunum yolunun

en dar kismidir (32).

Yalanci kordlar(ventrikiiler band): Ventrikiiliin iizerinde
ventrikiilerligamentin ve tiroaritenoid kasin dis parcasinin st kismini Orten
mukozanin olusturdugu yapidir (32,34). Anteriorda tiroid kikirdaga, epiglotun

yapigsma yerinin hemen altina; posteriorda ise aritenoid kikirdaklarin korpusuna

yapisir (34).

Gergek kordlar (vokal kord): Sesin ¢ikmasi ve alt solunum yolu pasajini
korumakla gdrevlidir. Anteriorda tiroid kikirdak agisindan baglar posteriorda
aritenoid vokal progesine kadar uzanir. Vokal kaslarin biiyiik kismi vokal ligamenti

kapatir (31).

Kanlanmasi az oldugundan beyaz renkli goriliirler (29). Epiteli altindaki
vokal ligamente sikica yapisiktir (32). Bu siki yapisma supraglottik ve subglottik

O6demin birbirinden bagimsiz meydana gelebilmesini agiklar (34).
Vokal kordlar yiizeyden derine dogru 3 tabakada incelenebilir (31):
1. Non keratinize ¢ok katl1 yass1 epitel
2. Lamina propria
3. Muskulus vokalis

Transisyonel zon, lamina proprianin orta (elastik) ve derin (kollajendz)
tabakasina denir. Bu yapiya gore vokal kordlar icerdigi bu tabakalarla en
iisttengdvdeye dogru giderek artan sertlige sahip ¢ok tabakali birer vibrator olarak

gorev yaparlar.

11



Piriform Siniis: Medialinde ariepiglottik fold, aritenoid ve superior krikoid,
lateralinde tiroid laminanin internal yiizeyi, tirohyoid membran, superiorunda lateral
glossoepiglottik fold bulunur. inferiorunda ise krikoid kikirdagin superior siniri

hizasinda 6zefagus girisi bulunur (31).
5.1.5. Larenksin Potansiyel Bosluklari

Preepiglottik bosluk: Onde tirohyoid membran ve ligamenti, iistte vallekula
mukozasi, arkada epiglotun anterior yiizii yer alir (50,51,54). Yanlarda paraglottik
bosluklara agilir (31). Preepiglottik bosluk, supraglottik tiimorlerin, 6zellikle de
epiglottik tiimdrlerin sik¢a invazyon gosterdigi bir alandir (31,34,42). Preepiglottik
alana  yayilim;  epiglottaki  deliklerden = dogrudan,  epiglottikkikirdagin

pargalanmasiyla, tiroepiglottik ligamentin parcalanmasiyla gerceklesebilir (39).

Paraglottik bosluk: Glottisin her iki yaninda uzanir(31). Lateralde tiroid
kikirdagin i¢ perikondriumu ve krikotiroid membran; medialde kuadrangiiler
membran, ventrikiil ve konus elastikus; posteriorda piriform siniis mukozasi ile
sinirhidir. Paraglottik bosluk 6n, {ist kisminda preepiglottik bosluga agilir (31,55).
Paraglottik bosluk komsuluklar1 nedeniyle larengeal kanserlerin yayilimi agisindan
cok oOnemlidir. Paraglottik bosluk glottik tiimoérlerin, transglottik ve supraglottik
timorlerin ekstralarengeal yayilimlarina olanak saglayabilir (31). Paraglottik alan

invazyonu, epiglotun sinirl tiimdrlerinin derin invazyonlarinda da goriilebilir (55).

Reinke boslugu: Vokal kordun mukozasinin altinda bulunan, fibroz
yapilardan zayif subepitelyal konnektif doku tabakasidir. Yukarida vokal ligamanin
superolateral kenar1 boyunca, ventrikiil tabanina dogru ilerler. Etrafi saglam fibroz
dokuyla cevrelenmistir. Kordun serbest kenarindan 2 mm kadar uzaklikta yer alir.

Kord kanserlerinin, bu araliga ilerlemesi, lenfatik gecisin basladigini gosterir (33).

Subglottik bosluk: Trakeaya kadar olan bu boliim, vokal kordlarin alt i¢
yiizeyinden, krikoidin alt seviyesine kadar uzanir. Yanlarda konus elastikus yer alir.
Ust boliimii sekil olarak eliptiktir, asagiya dogru genisleyerek sirkiiler bir yapi
kazanir ve trakeayla devam eder (35).
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Frazer, Pressman, Tucker ve Smith tarafindan gelistirilen kompartizasyon

teorisine gore larenks ii¢ boliimde incelenmektedir (Sekil 3) (56):

1. Supraglottis: Epiglotun tepesinden ventrikiil apeksine kadar uzanan
boliimdiir. Epiglotun larengeal yiizii, ariepiglottik foldlar, aritenoid kikirdagin

larengeal yiizii, yalanci vokal kordlar ve ventrikiilleri igerir (57).

2.Glottis: Ventrikiil apeksi ile subglottise dogru 1 cm kadar uzananbdliimdiir.

Anterior ve posterior komissiir, gercek vokal kordlar1 igine alir (28,57).

3.Subglottis:Vokalkordlarin serbest kenarinin 1 cm altindan baslayip krikoid

kikirdak alt kenarina kadar olan kisimdir (22). Yukarida konus elastikus ile sinirlidir

(55).
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Sekil 3: Anatomik olarak tutulum bolgesine gére lezyonlarin siniflamasi (56).

5.1.6. Larenksin Kanlanmasi

Superior ve inferior larengeal arterlerden saglanir (42-47). Superior larengeal
arter, superior tiroid arterden ayrilarak tirohiyoid membrani gecer ve yalanci kordlar
tizerinde kalan larenks bolgesini besler. Superior tiroid arterin diger bir dali olan
krikotiroid arter superior larengeal sinir eksternal dali ile beraber krikotiroid

membran1 geger ve larenks igine girer. Inferior larengeal arter, inferior tiroid arterden

13



ayrilarak rekiirren larengeal sinirle beraber krikotiroid eklem arkasindan larenks i¢ine

girer. Gergek kordlarin altinda kalan larenks bolgesini besler (27,31).
5.1.7. Larenksin Innervasyonu

Larenksin innervasyonu N. Vagustan ayrilan superior larengeal ve inferior
larengeal sinir tarafindan saglanir. N. Larengeus superiorun internal ve eksternal dali
mevcuttur. Internal dal tirohyoid membrandan gegip larenksin supraglottik
bolgesinin duyusal innervasyonunu saglar. Eksternal dal ise krikotiroid ve inferior

konstriiktor kaslarin motor innervasyonunu saglar (34).

N. larengeus inferior (nervus rekiirrens) N. vagustan ayrildiktan sonra solda
arkus aortayi, sagda ise subklavian arteri gegerek yukari dogru ilerler. Krikotiroid
eklemin hemen arkasindan larenkse girer. Larenkse girdikten sonra veya girmeden
anterior ve posterior dala ayrilir (34). Anterior dali addiiktér daldir. Lateral
krikoaritenoid, tiroaritenoid, vokal ve ariepiglottik kaslar1 innerve eder. Posterior dal
abdiktor dal adini alir. Vokal kordun abdiiktorii olan posterior krikoaritenoid ve
addiiktor olan interaritenoid kaslara dallar verir. N. larengeus inferiorun posterior
dali ile n. larengeus superiorun internal dalinin dorsal dalciklari, interaritenoid ve
posterior aritenoid kaslarmin dorsal ylizeyinde lokalize Galen anastomozunu

meydana getirirler (41).
5.1.8. Larenksin Lenfatikleri
Boyunda lenf nodlarinin dagilimi (58) (Sekil 4):

Seviye 1: Submental, submandibular lenf nodlar1
Seviye 1I: Ust juguler (jugulodigastrik) lenf nodlari
Seviye IlI: Orta juguler (jugulokarotik) lenf nodlar1
Seviye IV: Alt juguler (juguloomohyoid) lenf nodlar1
Seviye V: Arka liggen lenf nodlari

Seviye VI:. Prelarengeal, paralarengeal, pretrakeal, paratrakeal ve

peritiroidal lenf nodlar1.
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Sekil 4: Servikal lenf nodlarinin dagilim seviyeleri (27).

Embriyolojik olarak supraglottis ile glottis ve subglottis farkli brankial
arklardan olustugu icin lenfatikler supraglottik ve infraglottik olarak ikiye ayrilir. Bu
iki bolge arasinda herhangi bir baglant1 yoktur (34).

D)Supraglottik Bélge Lenfatikleri: Bu bolgenin lenfatikleri infrahyoid lenf
nodiillerine, cogunlukla iist ve orta juguler zincir lenf nodiillerine tek tarafli veya iki

tarafli olarak drene olurlar.

2)Infraglottik Bolge Lenfatikleri: Vokal kordlar lenfatik bakimdan olduk¢a
fakirdir. Subglottik alanda olusan lenfatik pleksus prelarengeal (Delphian lenf nodu)
(25), bilateral olarak pretrakeal, paratrakeal ve derin juguler zincirin supraklavikiiler
nodiillerine drene olurlar (27,34). Paratrakeal nodiiller mediastinal nodiillerle

baglantilidir.
5.2. Larenks Embriyolojisi

Embriyolojik gelisim trakeobrongial (4 ve 5. brankial ark) tomurcuktan

gelisen lateral yapilarin orta hatta birlesmesi ile hipofarenksten 4. haftada baglar.
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Frazer 1909 yilinda supraglottisin bukkofarengeal (3 ve 4. Brankial ark) tomurcuktan
orta hatta birlesmeden gelistigini gostererek, orta hat bariyeri olusmadigindan

bilateral hastalik riskini rapor etmistir (56).

Brankiyal arklardan larenks ve komsu yapilarin olusmasi su sekilde

gerceklesir:

2.brankiyal ark olan hyoid brankiyal arkinin (Reichert Kikirdagi) on
kismindan hyoid kemigin iist kismi ve kiiglik boynuzu; arka kisimdan stapes,

stilohyoid proses ve stilohyoid ligament,
3. brankiyal arktan hyoid kemigin alt kism1 ve biiyiik boynuzu,
4. brankiyal arkdan tiroid kikirdak,

5. ve 6. brankiyal arklardan krikoid kikirdak ve aritenoid kikirdaklar olusur
(27,38).

Sadece memelilere has bir yapi1 olan epiglotun kikirdagi brankiyal ark
yapisindan gelismez (38). Farenks tabaninin mezoderminden gelisir (59). Epiglot en

son gelisen larengeal kikirdak yapidir.
5.3. Larenks Histolojisi

Epiglottun lingual yiizliniin tamami, larengeal yiiziinlin st tarafi ve vokal
kordlar nonkeratinize ¢ok katli skuamoz epitel ile kaplidir. Diger larengeal alanlar ise

silli respiratuar tipte epitel ile doselidir (27).

Ozellikle sigara kullanimina bagl olarak respiratuar tipteki epitel tamamen

skuamoz tipteki epitel ile yer degistirebilir (60,61).

Tiroid, aritenoid ve krikoid kikirdak hiyalin tipte olup, epiglot ve digerleri ise
elastik tiptedir. Hiyalin kikirdaklar yaslanmayla kalsifikasyona ugrayabilir (62).

5.4. Larenks Fizyolojisi

Larenksin solunum, fonasyon, sfinkter ve yutmaya yardimci olmak gibi ¢ok

onemli fonksiyonlar1 vardir. Larenks cerrahisi sirasinda timor sinirlarinin izin
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verdigi Olgiide bu fonksiyonlarin korunmaya caligilmasi hastanin yasam kalitesini

artirmak bakimindan son derece 6nemlidir (30,59).
5.5. Larenksin Malign Neoplazmlari

Erigkinlerde iist hava yollarinin en sik goriilen timorii olmakla birlikte, tiim
kanserler igerisindeki orant %2,2°dir (22). Hastalarin c¢ogu orta-ileri yastaki
erkeklerdir ve 6-7. dekadlarda sik goriiliir. Gegtigimiz 40 yil iginde erkek/kadin orani
15/1° den 5/1 ve hatta daha aza inmistir. Bu istatiksel degisikligin, kadinlarin toksik
calisma kosullarinda esit oranda yer edinmeleri ve sigara kullaniminin artmasina

bagli meydana geldigi diisiiniilmektedir (56).

Larenksin malign neoplazmlarinin  yaklasitk  %95’ini  yass1  epitel

hiicrelikarsinom olusturur (22,23).
5.5.1. Etiyolojik Faktorler
Larenks kanseri olusmasinda degisik faktorler rol oynar (63).

Sigara: En onemli risk faktoriidiir. Pek ¢ok ¢alisma artan sigara kullanimi ile
riskin arttigin1 gostermektedir. Filtreli sigara ve hafif tiitiin Uriinlerinin, agizlikli
sigara ve siyah tiitiin lirinlerine gore %50 daha az riskli oldugu gosterilmistir (64).
Ote yandan sigaranin birakilmasi ile kanser riski belirgin oranda azalmaktadir

(61,65).

Alkol: Sinerjik bir etkiyle alkol ve sigaranin birlikte tiiketimi riski oldukca
arttirmaktadir. Asir1 alkol kullaniminin glottik degil, supraglottik kanserlerle iligkili
oldugu bildirilmistir (66). Fransa kokenli bir calismada sigara icenlerde larenks
kanseri gelisimi i¢in 13 kat fazla risk, ayn1 zamanda 1,5 litre/giin’den fazla sarap

tikketenlerde 34 kat fazla risk oldugu gosterilmistir (56).

Meslek: Polisiklik aromatikhidrokarbonlar, metal tozu gibi maddelere

maruziyetin larengeal karsinom riskinin artti§1 saptanmistir (67).

Genetik faktorler: Vogelstein’in tiimor baskilayici genlerin inaktivasyonu ya

da proto-onkogenlerin aktivasyonu teorisine gore 9p21 mutasyonu,p53 gen

17



mutasyonu ve 1113 proto-onkogeninin aktivasyonu timor gelisimi ile iliskilidir
(56).

Immiinolojik etkenler: Immiin yetmezlikli olanlarda ve immiinsupresif
tedavi alanlarda malignensi goriilme siklig1 artar. Karsinoembriyonik antijen her
zaman olmasa da larenks kanserli hastalarda ylikselebilmektedir. Tedavidensonra
yiikkselmesi erken rekiirrens ve metastazlar1 saptayarak prognozu belirlemede

yardimec1 olabilir (63).

Premalign lezyonlar: Papillom, keratoz, Iokoplazi, kronik larenjit,

tiiberkiiloz, sifiliz gibi lezyonlar kansere doniisebilirler (63).

Viral risk faktorleri: HPV’nin larengeal karsinogenezdeki rolii tartigmalidir.
Almadori ve ark. larenks tiimorlerinin tigte birinde HPV DNA varligini tespit etmistir
(68). Ancak Ha ve Califano HPV’nin tiimoér gelisiminde anlamli bir mekanizmaya
sahip oldugunu, ancak roliiniin bolgesel spesifik olup az sayida larengeal kanser
olgusunda etkin olabilecegini 6ne siirmiislerdir (69). Clayman ve ark., larengeal

kanser 6rneginin %24’iinde HPV pozitifligi tespit etmislerdir (70).

Gastroozefageal reflii: Aradaki iliski tam olarak kanitlanmamis olmasina

karsin, gastrodzefageal reflii larenks kanseri agisindan bir risk faktorii olarak kabul

edilmektedir (56).
5.5.2. Histopatolojik Derecelendirme (Diferansiasyon, Grade):

Yasst epitel hiicreli karsinom(YEH Ca)’lar, histolojik olarak, hiicresel
pleomorfizm, diferansiasyon derecesi ve mitotik aktivite temel alinarak; iyi, orta ve
kotii diferansiye olarak derecelendirilirler (61,65). Iyi derece diferansiye tiimdrlerde
epitel hiicre serisinde diizenli bir tabakalanma ile bol miktarda keratinizasyon

gbzlenir (22).

Orta derece diferansiye tiimdrlerde hiicresel anaplastik 6zelliklere ek olarak

tek hiicre keratinizasyonu mevcuttur.

Kotli diferansiye tiimorlerde ise skuamoz karakter hala fark edilmektedir

ancak niikleer pleomorfizm belirgindir ve ¢ok sayida atipik mitozlar gézlenir (71).
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5.5.3. Larenks Kanserlerinin Siniflandirilmasi

Larenks kanseri tiimoriin lokalizasyonuna gore dorde ayrilmaktadir

(27,50,52,72):
1. Supraglottik
2. Glottik
3. Subglottik
4. Transglottik

1)Supraglottik Kanserler: Bu bolge kanserleri daha ¢ok ariepiglottik plika,
band ventrikiil ve epiglot larengeal yiiziinden kaynaklanmaktadir. Glottik mesafeye
yayilim yilizeysel mukozal yayilim veya paraglottik alandan konus elastikusu invaze
ederek olur. Epiglot foraminalar1 dogal direngsiz bolgelerdir ve tiimér bu
foraminalardan vallekula ve dil kokiine yayilabilir. Supraglottik kanserlerin en sik
yayilma bolgesi preepiglottik alandir. Epiglot larengeal yiiziiniin orta bdliimiinden
kaynaklanan tiimorler preepiglottik alana yayilirken, lateral kenardan kaynaklanan

tiimorler siklikla paraglottik alana yayilir (22).

2)Glottik Kanserler: Gergek vokal kordlar, anterior ve posterior komissiirden
kaynaklanan 6nde gercek kord seviyesinin 1 cm, arkada ise 0,5-0,6 cm altina kadar
uzanan kanserlerdir (27).Genellikle iyi diferansiyedir ve prognozu iyidir. On
kommissiir tutulumu prognozu olumsuz etkiler. Broyle tendonu tiimériin karsi korda
yayilmasini engeller. Kars1 korda gecis genellikle kordun alt yiizeyinden mukozal
yayilim ile olur. Petiol ve 6n kommissiirii birlikte tutan tlimoérlerde tiroid kikirdak ic
perikondriyumunun invazyonu sonucu larenks disina yayilim ihtimali %75’lere
yiikselir. Subglottik yayilim genellikle 6n kommissiirden asagiya direkt invazyon

seklinde olur (22).

3)Subglottik Kanserler:Gergek kordlarin 6ndel cm, arkada 0,5-0,6 cm
altindan krikoid kikirdak alt sinirina kadar olan bdlgeden kaynaklanan kanserlerdir
(27). Konus elastikus bu bolge tiimorlerinin yukar1 yayilmasini engeller. %75’ inde

krikotiroid membran yoluyla larenks disina yayilir (22).
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4)Transglottik Kanserler: Mc Gavran’in transglottik tanimi ‘larenksin hem
supraglottik, hem infraglottik boliimlerini invaze ederek her iki bdlgenin izole
lezyonlarindan daha fazla metastatik lenf nodu olusturan lezyon’ seklindedir (27).
Transglottik terimi kanserin nereden basladigini degil nereye lokalize oldugunu ifade
eden klinik tanimsal bir ifadedir. Bu nedenle Union for International Cancer Control
(UICC) smiflamalarinda tiimoriin orjinini esas aldindigindantransglottik kategorisi
kullanilmamaktadir (72).

5.5.4. Larenks Kanserleri Klasifikasyonuna Gore TNM Sistemi:

AJCC (American Joint Commite on Cancer) tarafindan 2010 yilinda

sondiizenlenmis sekline gore larenks kanserleri sdyle siniflandirilir (73):

TNM Sistemi: T (tiimor), N (lenf nodu), M (metastaz) O6gelerini

kapsamaktadir.
Primer tiimor
Tx: Tiimor degerlendirilemedi
To: Primer tiimor yok
Tis: Karsinoma in situ
Supraglottik Tiimoér

T1: Timor supraglottisin bir alt bolgesine smirlidir, kord hareketleri

normaldir.

T2:Tiumor supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini, glottisi veya
supraglottis disindaki bir bolgeyi (6rnegin dil kokii mukozasi, vallekula, piriform

sinlis medial duvari) tutmustur, kord hareketleri normaldir.

T3:Timor larenks iginde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
velveya post-krikoid bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir ve/veya

mindr tiroid kikirdak invazyonu (i¢ korteks) mevcuttur.
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T4a:Tumor tiroid kikirdaglr invaze etmis ve/veya larenks disina, boyun

yumusak dokularina, tiroide, 6zefagusa yayilmas.

T4b:Timor prevertebral boslugu, mediastinal yapilari invaze etmis veya

karotid arteri kaplamis.
Glottik Tiimor

T1: Timor vokal kordlara siirlidir ve kord hareketleri normaldir(anterior

veya posterior komissiir invazyonu olabilir)
T1la: Timor tek bir vokal kordadir.
T1b: Her iki vokal korda da timor mevcuttur.

T2: Timor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord

hareketleri kisitlanmustir.

T3: Timor larenks iginde smirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir

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

T4a: Timor tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larenks disina, boyun

yumusak dokularina, tiroide, 6zefagusa yayilmas.

T4b: Tiumor prevertebral boslugu, mediastinal yapilari invaze etmis veya

karotid arteri kaplamus.
Subglottik Tiimor
T1: Tiimdr subglottiste sinirlidir.

T2: Timoér vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya

kisitlanmustir.
T3: Tiimor larenks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir.

T4a: Timor krikoid veya tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larenks disina,

boyun yumusak dokularina, tiroide, 6zefagusa yayilmis.
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T4b: Timor prevertebral boslugu, mediastinal yapilari invaze etmis veya

karotid arteri kaplamas.

Bolgesel lenf nodlar
Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir.
No: Bolgesel lenf nodu metastaz1 yoktur.

N1: En biliyik ¢apt 3 cm.’yi gecmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda

metastaz vardir.

N2a: En biiyik ¢apt 3-6 cm. arasinda tek ipsilateral lenf nodunda

metastazvardir.

N2b: Higbirinin ¢apt 6 cm.’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda

metastaz vardir.

N2c: Higbirinin ¢ap1 6 cm.’yi ge¢cmeyen bilateral veya kontralateral lenf

nodlarinda metastaz vardir.

N3: Bir lenf nodunda 6 cm.’den biiyiik metastaz vardir.
Uzak metastazlar

Mx: Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.

Mo: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir
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Tablo 5.1. Larenks kanseri evrelemesi (57).

EVRE-0 Tis NO MO
EVRE-I T1 NO MO
EVRE-II T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
EVRE-III

T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO

EVRE-IVa
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
T4b Herhangi N MO

EVRE-IVb
Herhangi T N3 MO
EVRE-IVe Herhangi T Herhangi N M1

5.5.5. Larenks Kanserlerinin Lenf Nodu Metastazi

Larenks kanseri orjinini aldig1 bolgeden diger bolgelere direkt mukozal ve
submukozal ilerlemeyle, lenfatik veya vaskiiler permeasyonla, perindral yayilim ya

da komsu yapilara direkt invazyonla ilerleyebilir (74).

Larenks kanserlerinde boyun metastazlart %?25-65 oraninda goriliir ve
prognozu belirleyen en Onemli faktorlerdendir (75-78).Servikal metastaz riski
tiimoriin yerlesim yerine, diferansiasyonuna, evresine, mukozal infiltrasyonuna,

perivaskiiler ve perindral invazyonuna baglidir (63,79).

Boyun metastazi, klinik muayene ile tam olarak saptanamamaktadir.

Bocca’nin yaptigi bir g¢alismada klinik muayenede NO olarak degerlendirilen
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hastalarda boyun diseksiyonunu takiben %12 oraninda karsinom metastazi oldugu

bulunmustur (27,72).

BT ve MR, palpabl olmayan hastalikli vakalari belirleme yetenegimizi
gelistirmekle beraber, kiiclik tiimor metastazlar1 yine de gozden kagabilmektedir
(27,72,81). MR’1n, palpasyonda bulunan kisimlar1 saptamada yanilma payr %32
olarak ifade edilmistir (82).

Klinik olarak negatif kabul edilen boyunlarda gadolinium kontrastliMR’1n
giivenilirligi %60 ve hata pay1 %15 olarak bulunmustur (82).

Genel olarak 15 mm’den biiylik servikal nodlar potansiyel olarak malign,

bundan kiiciik nodlar ise reaktif veya inflamatuar olarak degerlendirilirler (27,50).

Nodal metastazi gostermede fizik muayene %70-82 giivenirlige karsin, BT

9%83-93 bilgi verir (27,83).

Bir¢ok arastirmaci servikal metastaz riskinin pirimer tiimdriin yerlesim yerine

gore degistigini ifade etmislerdir (54,74,80).

Glottik Karsinom: Lenfatik agin az olmast nedeniyle boyun metastazi
nadirdir. Erken evre glottik kanserlerde boyun metastazi %5’in altindadir. Ileri evre

kanserlerde bu oran artar (22).

Subglottik Karsinom: Subglottik timoérlerde boyun metastazi orani %25’tir.
Ancak boyundan ¢ok paratrakeal ve iist mediastinal lenf nodlarina metastaz yaparlar
(22).Invazyonun derinligine gore servikal metastaz yapar. Harrison’a gore %65

paratrakeal nod tutulumu vardir. Ikinci siklikla juguler zincire metastaz yapar (72).

Supraglottik Karsinom: Supraglottik larenksin lenfatikleri sayisizdir (50-52).
Supraglottik timorlerde servikal metastaz insidansi %25-50 arasinda degisir (51,80).
Shah ve Tollafsen, kendi serilerinde %40 olarak bulmuslardir (80). Supraglottik
tiimorlerin ¢ogunun orta hatta veya yakininda yerlesmis olmasi bilateral metastaz

goriilme olasiligin artirir (56,80).
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5.5.6. Larenks Kanserlerinin Tedavisi

Larenks kanserinin primer tedavisi ic¢in cerrahi, radyoterapi veya
kemoradyoterapi sec¢enekleri mevcuttur. Timoriin evresi, lokalizasyonu, hastanin
eslik eden hastaliklar1 g6z 6niinde bulundurularak kendi tercihi dogrultusunda uygun

tedavi segenegi belirlenmelidir.
5.5.6.1. Parsiyel larenjektomiler
1. Mikroskopik cerrahi:

i. Soguk diseksiyon: T1 ve bazen T2 glottik tiimorler mikroskopik
cerrahi ile ¢ikarilabilir (22).

ii. Lazer eksizyon: Transoral mikroskopik lazer ile kiir insidansi, diger
konservatif cerrahiler i¢in rapor edilen en 1iyi sonuclarla benzerlik

gostermektedir (84).

2. Vertikal parsiyel larenjektomiler (VPL): Tiroid kikirdagin vertikal
tirotomi yoluyla gecildigi, paraglottik alanin vertikal gecilerek cikarildigi yaygin

kullanilan tekniklerdir.

a)Larengofissiir kordektomi (LFK): Hastanin anatomik ozellikleri veya

timoriin yayginligi nedeniyle endoskopik cerrahi yapilamayan durumlarda tercih
edilmektedir (22).

b)Vertikal hemilarenjektomi: Tanimi konusunda farkliliklar vardir. Bazi
yazarlar vokal kordun lateralinde kalan kikirdak parcasiyla birlikte ¢ikarildigini,
bazilari ise hi¢ kikirdak ¢ikarilmadigini belirtmektedirler (22).

c)Frontolateral hemilarenjektomi: On kommissiire yaklasan, tutan veya karsi

korda gegen tiimorlerde uygulanir (30).

d)Posterolateral hemilarenjektomi:  Timoriin - aym1  tarafta  aritenoid

mukozasina uzandigi posterior yayilimli timorlerde uygulanir (30).

e)Genigsletilmis  vertikal hemilarenjektomi: Siklikla ipsilateral krikoid
kikirdagin iist kismi da rezeksiyona dahil edilir (30).
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3.Epiglottik larengoplasti:  Bilateral hemilarenjektomi gibi  genis
rezeksiyonlarda olusan defekt epiglot ile rekonstriikte edilir (22).

4. Horizontal parsiyel larenjektomiler

a. Supraglottik Horizontal Larenjektomi (SHL): Tiroid kikirdak st boliimi
ile birlikte epiglot, preepiglottik bosluk, band ventrikiil, gerekirse dil kokii ve hyoid
cikarilabilir (30,85).

b. Suprakrikoid larenjektomi(SKL)+Krikohyoidopeksi:Tiroid kikirdagin
timii, paraglottik bolge, epiglot, preepiglottik alan ve her iki vokal kord total
cikarilmaktadir (22).

c. % Larenjektomi: Teknik olarak genisletilmis supraglottik larenjektomidir.
Supraglottik bolgenin tamamiyla birlikte bir vokal kord ve gerektiginde bir aritenoid

cikarilmaktadir (22).

d. Near Total larenjektomi (NTL): ileri evre larenks kanserlerinde total

larenjektomiye alternatif bir tekniktir. Ancak kalici trakeostomi gerektirir (86).

5.5.6.2. Total Larenjektomi

Larenks kanseri cerrahi tedavisinde son basamaktir. ilk kez 1873 yilinda

Billroth tarafindan yapilmis ve gliniimiizde halen siklikla uygulanmaktadir (22,87).
5.5.6.3. Bolgesel lenf nodlarimin eksizyonu (Boyun disseksiyonlar)

Larenks kanserlerinde N+ olgularda teropatik, NO olgularda profilaktik
amagh olarak boyun disseksiyonlari uygulanmaktadir. Yapilis sekline gére boyun
disseksiyonlar1 kapsamli ve segici olabilir. Larenks kanserinde boyun metastazinin

evresine gore asagidaki boyun diseksiyonlar1 uygulanabilir.
1- Kapsamh boyun diseksiyonlari

a) Radikal boyun diseksiyonu: I-V zonlardaki lenf nodlari, SKM Kkasi,
internal juguler ven (1JV), spinal aksesuvar sinir (SAS) ve submandibuler tiikriik bezi

ile birlikte rezeke edilir.
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b) Genisletilmisradikal boyun diseksiyonu: Radikal boyun diseksiyonunda
cikarilan yapilara ek olarak retrofarengeal, parafarengeal, mediastinal veya aksiller
lenf nodlar ile birlikte bazi1 kranial sinirler, diger kaslar, deri veya karotid arterin de

rezeksiyona katilir.

¢) Modifiye radikal boyun diseksiyonu: Zon I-V’teki tiim lenf nodlarinin
rezeksiyonu yapilmak sartiyla SAS, SKM kasi, submandibuler tiikriikk bezi ve

IJV’den birinin, ikisinin veya her {i¢iiniin birden korundugu tekniktir.
* Modifiye radikal boyun diseksiyonu tip-1:SAS korunur.
« Modifiye radikal boyun diseksiyonu tip-11: SAS ve 1JV korunur.
« Modifiye radikal boyun diseksiyonu tip-111 (fonksiyonel boyun
diseksiyonu): SAS, SKM kas1 ve 1]V korunur.
2- Secici boyun diseksiyonlari: NO olgularda primer lezyonun yerine gore;
a) Lateral boyun diseksiyonu (Zon 11, 11 ve 1V)
b) Anterolateral boyun diseksiyonu (Zon II, IV ve VI)
c) Santral boyun diseksiyonu (Zon VI) yapilabilir.
5.5.6.4. Radyoterapi

Timoriin yayilim bolgeleri, hastanin tibbi durumu, hasta ve yakinlarinin sec¢imi ile
tedaviyi yapacak merkezin deneyimleri ve olanaklarina gore larenks kanserlerinde
radyoterapi primer tedavi sekli olarak ya da kemoterapi ve/veya cerrahi tedavi ile
birlikte kombine olarak kullanilmaktadir. Erken evre supraglottik ve glottik
kanserlerde konservatif parsiyel larenjektomi ile radyoterapinin esit sagkalim
sagladig yoniinde bir¢ok calisma vardir. Rezektabil lokal ileri evre tiimorlerde klasik
yaklasim postoperatif radyoterapi iken son yillarda organ koruyucu kemoradyoterapi
protokolleri de artan siklikta kullanilmaya baglanmistir. Bu protokollerin
basarisizliginda ise kurtarma cerrahisi yapilmaktadir. Subglottik kanserlerde ise

genel olarak kombine (cerrahi+radyoterapi) tedavi dnerilmektedir (25).
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5.5.6.5. Kemoterapi

Larenks kanserlerinde kemoterapi bugiin i¢in tek basina kiiratif degildir. Uzak
metastazli olgularda tek secenek olarak kalabilir. Bu durumda genel sagkalima
katkisinin olmadigi ancak bazi semptomlarin kisa siireli de olsa kontrol altina
alinmasi agisindan yararli oldugu bildirilmistir. En sik kullanilan kombinasyon
Cisplatin+5-Fluorouracil’dir. Yeni ajanlardan paklitaksel, dositaksel, gemsitabin,
vinorelbin, topotekan larenks kanserlerinde test edilmektedir. Organ koruyucu
protokoller ile giindeme gelen neo-adjuvan kemoterapi ile primer timoriin 6nemli
oranlarda kiiciildiigli tespit edilmekle beraber, bu uygulamanin sag kalimaek bir

katkis1 heniiz gdsterilememistir (25,53).
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6. GEREC VE YONTEM
6.1. Calisma Plan:

Bu calisma “Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu”nun 11.12.2014 tarihli ve 245 numarali karariyla uygun

gorilmiistiir.

Calismamizda 2006 - 2014 yillar1 arasinda izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde larenks
kanseri tanis1 alan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Calismaya kabul

etme kriterlerimiz,

1) Primer tedavi olarak cerrahi (total veya parsiyel larenjektomi) uygulanmis

olanlar ve gerektiginde radyoterapi ve kemoterapi uygulanan,
i1) Preoperatif, peroperatif ve postoperatif hasta verilerine ulasilabilen,
ii1) Postoperatif en az 1 yil siire ile takip edilen hastalar.

Calismaya kabul kriterlerine uyan ve verilerine ulasilabilen 330 hasta

calismaya dahil edildi.
6.2. Calisma Parametreleri:
Hastalarin preoperatif, peroperatif ve postoperatif verileri toplandi.

Preoperatif olarak, hastanin tanisi, yasi, cinsiyeti, sigara ve alkol kullanimu,
eslik eden komorbid hastaliklart; timoriin klinik muayenede gozlenen yerlesimi,
endoskopik vokal kord mobilitesi ve AJCC 2010 klavuzuna gore klinik evrelemesi
kayit edildi. Preoperatif trakeotomi acgilan hastalarda trakeotomi ile operasyon

arasinda gegen siire belirlendi.

Peroperatif olarak, hastalara uygulanan cerrahi teknik ve larenjektomiye ek

olarak boyun diseksiyonu ve tiroidektomi uygulamalar1 kaydedildi.

Postoperatif olarak, histopatolojik tani, yassi epitel hiicreli karsinom tanist

alanlarda diferansiasyon derecesi, tiroid kartilaj invazyonu, perindral ve
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lenfovaskiiler invazyon ve cerrahi sinirlar patoloji raporlarindan toplandi ve patolojik
evreleme yapildi. Postoperatif adjuvan tedavi alanlar belirlendi. Hastalarin takip
siireleri, varsa niiks goriilme siireleri ve niiks tedavisi, metastaz olup olmadigi ve

varsa siiresi, sag veya ex oldugu ve postoperatif yasam siireleri degerlendirildi.

6.3. istatistik Analiz:

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 20” programi kullanilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmis olup;
normal dagilima sahip degiskenlerin analizinde parametrik yoOntemler, normal
dagilima sahip olmayan degiskenlerin analizinde ise non-parametrik yontemler
kullanilmistir. Kantitatif veriler arasindaki iligkilerin ortaya konulmasinda Pearson
Correlation ve Spearman’s Rho testlerinden yararlanilmistir. Bagimsiz iki grubun
karsilagtirillmasinda parametrik testlerden Independent-Samples T testinden ve
nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testinden yararlanilmig ve homojen
gruplarin olusturulmasinda Duncan testi kullanilmistir. Bagimsiz ikiden fazla grubun
karsilagtirlmasinda ise One-way ANOVA testinden yararlanilmistir. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square testi kullanilmistir. Cesitli
faktorlere gore Ex riskinin ortaya konulmasinda Odds Ratio (ORs) ve %95 giiven
araliklarindan (95% CI) yararlanilmistir. Kantitatif veriler tablolarda ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile betimlenmistir. Veriler %95
giiven diizeyinde incelenmis olup, p degeri 0.05’ten kiigiik ise anlamli kabul

edilmistir.
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7. BULGULAR

Bu ¢alismaya dahil edilen 313 erkek ve 17 kadinin demografik o6zellikleri
Tablo 7.1°de goriilmektedir. Hatalarin yas ortalamasi 59.4 (37-91) yil idi. Hastalarda

ortalama 48.7 (0-125) paket-yil sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu.

N %
Cinsiyet Erkek 313 94.8
Kadin 17 5.2
Yas <50 55 16.7
50-<60 117 355
60-<70 108 32.7
70+ 50 15.2

Tablo 7.1: Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari

Hastalarin %12.1°1 glottik karsinom (40 hasta). %37.3°l supraglottik (123
hasta). %48.5’1 transglotik (160 hasta). %1.2’si subglotik karsinom (4 hasta) ve
%0.9’u hipofarinks karsinomu (3 hasta) tanisi almisti. Bu caligmada hastalarin
%44.9’unda erken evre (Evre I ve II) karsinom mevcut iken. %55.1’inde lenf

diigtimi tutulumu mevcut idi (Tablo 7.2).

n %
Tiimor Lokalizasyonu Supraglottik 123 37.3
Glottik 40 12.1

Subglottik 4 1.2
Transglottik 160 48.5

Hipofarinks 3 0.9

Klinik Evre I 26 7.9
] 122 37.0
i 113 34.2
IVA 69 20.9

Tablo 7.2: Timor lokalizasyonu ve evre dagilimlari
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Toplam 330 hastanin tamami1 primer cerrahi tedavi gormiistii. Bu hastalarin
94’tline (%28.5) parsiyel larenjektomi. 232’sine (%70.3) total larenjektomi ve 4’{ine
(%]1.2) near total larenjektomi tedavisi uygulanmisti. 175 hastaya (%53) adjuvan
tedavi uygulanmist1 (Tablo 7.3).

n %
Cerrahi Teknik Parsiyel larenjektomi 94 28.5
Total larenjektomi 232 70.3

Near total larenjektomi 4 1.2
Adjuvan Tedavi Yok 155 47.0
Radyoterapi 149 45.2

Kemoterapi 2 0.6

Kemoradyoterapi 24 7.3

Tablo 7.3: Uygulanan cerrahi ve adjuvan tedavi dagilimlari

Hastalarin  317’sine  (%96.1) boyun diseksiyonu ve 54’tine (%16.4)
tiroidektomi operasyonu yapilmist: (Tablo 7.4).

n %

Boyun Diseksiyonu Yok 13 3.9
Lateral 214 | 64.8
Posterolateral 77 23.3

Modifiye radikal boyun diseksiyonu 26 7.9
Tiroidektomi Yok 276 | 83.6
Var 54 16.4

Tablo 7.4: Uygulanan ek cerrahi tedavi dagilimlari

Postoperatif patoloji sonuglar1 incelendiginde hastalarin 324’{inde (%98.2)
skuamoéz hiicreli karsinom goriildiigli ve bunu 2’ser hastada (%0.6) goriilen
noroendokrin diferansiasyon gosteren karsinom ve adenoskuamdz karsinomun
izledigi belirlendi. Skuamdz hiicreli karsinom tanisi alan hastalardan 70’1 (%21.2) iyi
diferansiye. 184’1 (%55.8) orta derecede diferansiye. 53’1 (%16.1) kotii diveransiye
idi. Hastalarin 88’inde (%26.7) tiroid kartilaj invazyonu. 93’iinde (%28.2)
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lenfovaskiiler invazyon. 26’sinda (%7.9) perinéral invazyon belirlendi. Cerrahi

siirlar 286 hastada (%86.7) negatif. 28 hastada (%8.5) pozitif ve 16 hastada (%4.8)

yakin olarak raporlanmisti (Tablo 7.5).

n %
Patolojik Tan1 Skuamoz karsinoma in situ 1 0.3
Skuamoz hiicreli karsinom 305 | 924
Bazaloid skuaméz hiicreli karsinom 19 5.8
Noroendokrin karsinom 2 0.6
Adenoid kistik karsinom 1 0.3
Adenoskuamoz karsinom 2 0.6
Diferansiasyon - 23 7.0
Iyi 70 21.2
Orta 184 | 55.8
Kotii 53 16.1
Tiroid Kartilaj Invazyonu Yok 242 | 73.3
Var 88 26.7
Lenfovaskiiler invazyon Yok 237 | 71.8
Var 93 28.2
Perinéral invazyon Yok 304 | 921
Var 26 7.9
Cerrahi Simir Negatif 286 | 86.7
Pozitif 28 8.5
Yakin 16 4.8

Tablo 7.5: Postoperatif patoloji sonuglarinin dagilimlari

Patoloji sonucuyla yapilan yeniden evrelendirmede hastalarin 98’1 (%29.7)

erken evre ve 232’si (%70.3) ileri evre olarak degerlendirildi (Tablo 7.6).

n %

Patolojik Evre I 13 3.9
I 85 25.8
i 81 245
IVA 149 45.2

VB 2 0.6

Tablo 7.6: Postoperatif patoloji sonuglarina gore evrelendirme sonuglari
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Postoperatif en az 1 yil takip edilen hastalarin 67’sinde (%20.3) niiks izlenmis
olup bu olgularin 19’u (%5.8) uzak metastaz idi (Tablo 7.6). Ortalama niiks goriilme

siiresi 19.3 ay, ortalama uzak metastaz goriilme siiresi 26.6 ay idi.

n %
Niiks Yok 263 79.7
Var 67 20.3
Niiks Tedavisi RT 13 19.4
Cerrahi 6 9.0
KT 20 29.9
KT+RT 10 14.9
Cerrahi+RT 6 9.0
Cerrahi+KT 1 15
Yok 11 16.4
Postop Metastaz Yok 311 94.2
Var 19 5.8

Tablo 7.7: Hastalarin niiks ve metastaz analizleri

Sagkalim Analizi

Sagkalim analizleri yapildiginda 330 hastada ortalama sagkalim siiresi 49.4
ay (4-94 ay) olarak hesaplandi. Hastalardan 150°si (%45.5) ex ve 180’1 (%54.5)
sagdi.

Gruplar arasinda Pearson Chi-Square Test yardimiyla yapilan

karsilastirmalarda elde edilen sonuglara gore sagkalim iizerinde;

e Cinsiyet etkilidir (p<0.05). Kadinlarda sagkalim erkeklere gore anlamli

olarak yiiksek bulunmustur.

e Tiimér lokalizasyonu etkilidir (p<0.05). Ozellikle glottik grupta sagkalim

diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

e Tiimor lateralizasyonu etkilidir (p<0.05). Unilateral yerlesimli tiimoérlerde
sagkalim orta hat yerlesimli veya orta hatti gecen tiimdrlere gore anlamli

olarak yiiksek bulunmustur.

34



e Kilinik ve patolojik evre etkilidir (p<0.05). Evre arttikga sagkalim anlamli

olarak azalmaktadir.

e Tiroid Kkartilaj invazyonu. diferansiasyon ve lenfovaskiiler invazyonun

sagkalimi anlamli olarak etkiledigi (p<0.05) belirlenmistir.

e Cerrahi smir negatif olan hastalarda sagkalim siliresi anlamli olarak

artmaktadir (p<0.05).
e Niiks ve uzak metastaz sagkalimi anlamli olarak azaltmaktadir (p<0.05).

e Yas grubu etkilidir (p<0.05). Ileri yas gruplarinda tan1 yas: arttikca sagkalim

suresi anlamli olarak azalmaktadir.

Tek degiskenli analizde yas, timor evresi, tiimoriin lokalizasyonu, tiroid
kartilaj invazyonu, diferansiasyon, lenfovaskiiler invazyon ve niiks goriilmesi genel

sagkalim tizerine yiiksek derecede 6nemli etkiler gostermistir.
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Sag Ex p OR (95% ClI)

n % n %
Cinsiyet 0.018
Kadin 14 | 78% |3 2.0% 1.00 (Referans)
Erkek 166 | 92.2% | 147 | 98.0% 4.13 (1.16-14.66)
Tiimoér Lokalizasyonu 0.040
Supraglottik 69 |38.3% |54 | 36.0% 1.00 (Referans)
Glottik 28 | 15.6% | 12 | 8.0% 0.55(0.16-1.18)
Subglottik 4 22% |0 0.0% -
Transglottik 78 [ 43.3% |82 |54.7% 1.34 (0.84-2.15)
Hipofarinks 1 06% |2 1.3% 2.56 (0.23-28.93)
Taraf 0.004
Sol 73 | 40.6% | 40 | 26.7% 1.00 (Referans)
Sag 50 |27.8% |34 |22.7% 1.24 (0.69-2.22)
Bilateral 50 |27.8% |64 |42.7% 2.34 (1.37-3.99)
Orta Hat 7 39% |12 | 8.0% 3.13(1.14-8.58)
Preoperatif VVokal Kord 0.033
Normal 107 | 59.4% | 63 | 42.0% 1.00 (Referans)
Kisith 15 |83% |11 | 7.3% 1.24 (0.54-2.88)
Fikse 58 [32.2% | 76 | 50.7% 2.34 (1.40-3.53)
Klinik Evre <0.001
I 20 |111% | 6 4.0% 1.00 (Referans)
I 76 | 42.2% | 46 | 30.7% 2.02 (0.75-5.39)
i 59 |32.8% |54 | 36.0% 3.05(1.14-8.16)
IVA 25 | 13.9% | 44 | 29.3% 5.87 (2.08-16.53)
Preoperatif Trakeotomi <0.001
Yok 170 | 94.4% | 120 | 80.0% 1.00 (Referans)
Var 10 | 56% |30 |20.0% 4.25 (2.00-9.02)
Boyun Diseksiyonu 0.003
Yok 10 |56% |3 2.0% 1.00 (Referans)
Lateral 123 | 68.3% |91 | 60.7% 2.47 (0.66-9.22)
Posterolateral 41 | 22.8% | 36 | 24.0% 2.93 (0.75-11.47)
MRBD 6 3.3% |20 |13.3% 11.11 (2.29-53.95)
Tiroidektomi 0.005
Yok 160 | 88.9% | 116 | 77.3% 1.00 (Referans)
Var 20 [ 11.1% |34 | 22.7% 2.34 (1.28-4.28)
Adjuvan Tedavi 0.023
Yok 97 |53.9% |58 |38.7% 1.00 (Referans)
RT 72 [ 40.0% | 77 | 51.3% 1.79 (1.13-2.83)
KT 0 0.0% |2 1.3% -
KRT 11 |6.1% |13 |8.7% 1.98 (0.83-4.70)
Tiroid Kartilaj Invazyonu <0.001
Yok 151 | 83.9% | 91 | 60.7% 1.00 (Referans)
Var 29 |16.1% |59 | 39.3% 3.38 (2.02-5.65)
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Lenfovaskiiler Invazyonu <0.001

Yok 144 |1 80.0% | 93 | 62.0% 1.00 (Referans)
Var 36 | 20.0% |57 | 38.0% 2.45 (1.50-4.01)
Cerrahi Simir 0.026

Negatif 164 | 91.1% | 122 | 81.3% 1.00 (Referans)
Pozitif 9 50% |19 |12.7% 2.84 (1.24-6.49)
Yakin 7 39% |9 6.0% 1.73 (0.63-4.77)
Patolojik Evre <0.001

I-11 73 | 40.6% |25 | 16.7% 1.00 (Referans)
i 51 |28.3% | 30 | 20.0% 1.72 (0.91-3.26)
IVA 56 |31.1% | 93 | 62.0% 4.85 (2.76-8.51)
VB 0 00% |2 1.3% -

Niiks <0.001

Yok 164 | 91.1% | 99 | 66.0% 1.00 (Referans)
Var 16 |89% |51 |34.0% 5.28 (2.86-9.26)
Postop Metastaz <0.001

Yok 178 | 98.9% | 133 | 88.7% 1.00 (Referans)
Var 2 1.1% |17 | 11.3% 11.38 (2.58-50.09)
Yas Grubu 0.001

<50 38 | 21.1% | 17 | 11.3% 1.00 (Referans)
50 - <60 71 [ 39.4% | 46 | 30.7% 1.45 (0.73-2.86)
60 - <70 54 |30.0% | 54 | 36.0% 2.24 (1.13-4.43)
70+ 17 | 94% |33 |22.0% 4.34 (1.91-9.83)

Tablo 7.8: Tek ve ¢ok degiskenli analize gore sagkalim siiresine degiskenlerin etkisi

Multivaryant analizde en giiglii risk faktorleri ilk tam kondugu sirada

hastanin yasi, tiimor evresi ve rekiirenslerin gelisimidir.

Ilk tam1 kondugunda hasta yasinin her ilave 10 yillik dilimi i¢in genel

mortalite %50 oraninda artmustir.

Diger ortak degiskenler i¢in diizenlemeler yapildiginda tiimoriin N evresi tani
sonrast sagkalimin onemli bir 6ngoriisel faktoriidiir. N1, N2, N3 lenf nodu tutulumu
olan (Evre III ve IV) hastalarda NO olanlara gére (Evre I ve II) iki kat daha fazla

Oliim riski belirlenmistir.

Tedaviden hastaligin niiks ettigi hastalar, rekiirens gelismeyenlere gore 3 kat

daha yiiksek olasilikla yagsamini kaybetmistir.
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8. TARTISMA

Bu c¢aligmada klinigimizde larenks kanseri nedeniyle primer tedavi olarak
cerrahi (total veya parsiyel larenjektomi) uygulanmis olan, gerektiginde boyun
diseksiyonu yapilan ve postoperatif radyoterapi uygulanan 330 hastanin sonuglari
degerlendirilerek sagkalimi etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir. Tani
kondugu sirada hastanin yasi, tiimor evresi ve rekiirensler /metastazlarin varliginin

sagkalima etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarimizin yas ortalamasi 59.4°dii. Bu say1 genel olarak
literatiirle uyumluluk gostermekteydi (68-70). Portal ve ark. calismalarinda
olgularmin %3.2’sini kadm. %96.8’ini ise erkek olarak saptadi (71). Gok ve ark.
calismalarinda olgularin %95.91°ini erkek. %4.08’ini ise kadin olarak saptadi (72).
Bizim olgularimizin ise 313’1 (%94.8) erkek, 17°si (%5.2) kadindi. Calismamizdaki
kadin sayis1 genel olarak literatiirle uyumluluk gostermekteydi (68,69,73,74).

Nordgren ve ark., timdor yerlesimini %73 glottik, %28 supraglottik olarak
belirtmislerdir (73). Finizia ve ark. ise olgularin %64.2’sinde glottik, %21.4’iinde
supraglottik, %7.1’inde subglottik, %7.1’inde transglottik kanser oldugunu
saptamiglardir (75). Weinstein ve ark. %84 glottik, %16 supraglottik kanser
saptamiglardir (76). Tim arastirmalarin sonuclarindan gorildiigii gibi en fazla
glottik, daha sonra supraglottik ve transglottik, en az siklikla da subglottik timor
saptanmigtir. Bizim ¢aligmamizdaki hastalarin dagilimi, %12.1°1 glottik (40 hasta),
%37.3’1i supraglottik (123 hasta), %48.5°1 transglottik (160 hasta), %1.2’si subglottik
(4 hasta), ve %0.9’u (3 hasta) hipofarinks karsinomu (3 hasta) tanis1 seklinde idi.
Glottik yerlesimli vakalarin literatliire gore belirgin olarak diisiik ve transglottik
yerlesimli  vakalarimizin = ¢oklugunun hastalarin  klinigimize ileri evrede
bagvurmalarina ve Ozellikle erken evreli glottik tiimdrlerde primer tedavi olarak

radyoterapinin se¢ilmesine bagli oldugu diistiniildii.

Finizia ve ark., ¢alismalarinda T evresine gore tiimorlerin %17.8’ini T1,
%35.7’sini T2, %32.1’ini T3, %14.2’sini T4 olarak saptadi (75). Weinstein ve ark.
ise calismalarinda vakalarin %6’sinin T1, %48’inin T2, %23’ {iniin T3, %23 {inlin T4
evre oldugunu bildirmislerdi (76). Bizim c¢aligmamizdaki olgularin 15’1 (%4.6) T1
timor, 130’u (%39.4) T2 timor, 11171 (%33.6) T3 tiimdr, ve74’i (%22.4) T4 timor
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olarak saptand1 ve literatiir verilerinin ortalamasina gore ileri T evresi oraninin daha

yiiksek oldugu goriildii.

List ve ark. calismalarinda larenks kanserli hastalarin %38.09’unu evre I,
%14.28’1ni evre II, %28.57’sini evre 111, %19.04’iini evre IV olarak saptamislardir
(77). Hammerlid ve ark. %47 evre I, %23 evre 11, %16 evre 111, %14 evre IV larenks
kanseri saptamiglardir (78). Erdamar ve ark. ise. %17 evre I, %25 evre 11, %35 evre
I, %23 evre IV larenks kanseri saptamiglardir (68). Bizim ¢alismamizdaki olgularin
1371 (%3.9) evre I tlimor, 85’1 (%25.8) evre I tiimdr, 81°1 (%24.5) evre III timor ve
151’1 (%45.8) evre IV tiimor olarak saptandi ve literatiir ile karsilastirildiginda ileri

evre hasta sayisinin yiiksek oldugu goriildii.

Larenks karsinomlu vakalarda servikal lenf nodu varligi, hastaligin prognozu
acisindan 6nemli bir faktordiir (79-81). Birgok ¢alisma servikal lenf nodu metastazi
mevcut olan olgularda 5 yillik sag kalim oraninin yaklasik %50 oraninda azalmakta
oldugunu soylemektedir (82). Larenks kanserinde servikal metastaz varligi ve
boyuna yonelik tedavi seklinin sagkalim iizerinde etkisi biiyliktiir. Tedavi sonrasi
rekiirrenslerin en 6nemli nedenlerinden biri boyunun yetersiz tedavisidir. Bunun da
en Oonemli nedeni fizik muayene ve radyolojik yoOntemlerle saptanmayan occult
metastaz (gizli metastaz) varligidir (2,55,83). Occult metastaz varliginin tiimoriin
lokalizasyonu. T evresi ve histopatolojik diferansiasyon derecesi ile iligkili oldugu

ifade edilmistir (52,84).

Servikal metastaz sikligini etkileyen faktorler arasinda tiimoriin boyutlar.
semptomlarin ortaya cikis siiresi gibi faktorler de vardir (5,85). Aynm1 zamanda
ekstralarengeal yayilimin da metastaz insidansimi artirdigi ifade edilmistir (3).
Servikal metastaz ile primer tiimdriin lokalizasyonu arasinda yakin bir iligki vardir
(83,86). Mesela glottik kanserlerde servikal metastaz orant %10’un altinda bulunmus
iken supraglottik kanserlerde bu oranin %20-50 arasinda degistigi bulunmustur
(2,34,87). Zengin lenfatik vaskiilarizasyondan dolayr ve bazen de koti
diferansiasyona bagli olarak supraglottik kanserler, erken evrelerde bile siklikla
klinik olarak tespit edilebilen bdlgesel boyun metastaziyla karsimiza gelebilmektedir
(88). Sako ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada supraglottik larenks kanseri i¢in %40

servikal metastaz, %18 occult metastaz rapor etmislerdir (89). Sahah ve Tollefsen

39



290 tiimorlii serilerinde %55 oraninda palpabl servikal lenf nodu, %34 oraninda da
occult metastaz bulmuslardir (90). Ogura ve ark. bolgesel yayilim insidansini %40
olarak bildirmislerdir (85). Bunlarin %23{inii klinik olarak palpabl lenf nodu varlig
ve %17’sini occult metastaz olarak belirtmislerdir. Kirchner ise palpabl metastaz
oranini %48, occult metastaz oranin1 %40 olarak belirtmistir (56). Glottik kanserler
nadiren metastaz yaparlar. Tiroid Kartilaj invazyonu, subglottik ya da supraglottik
yayillim gosterdikleri taktirde metastaz yapma olasiliklar1 artar. Tiim nodal metastaz
orani ise %10’un altindadir (91). Jhonson Jonas yaptig1 bir calismada glottik
timorlerde %3-7 servikal metastaz bulmustur (87). On komissiir tutulumu erken
invazyona ve glottik tiimoriin yayilmasina neden olur ve servikal metastaz ihtimalini
arttirir. Bunun sebebi ise anterior komissilir ligamentinin (Broyle’s ligamenti)
aradaperikondrium olmadan kikirdak igine uzanmasidir (34,92). Mc Gavran ve ark.
96 vakalik calismalarinda, transglottik kanserlerde servikal metastaz oranini %52
bulmuslardir (93). Supraglottikte bu oran %33, infraglottikte ise %19’dur ve
transglottik metastazin en yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Kowalski ve ark.’nin
calismasinda transglottik tiimorlerde servikal metastaz oranimi %41 olarak rapor
etmiglerdir (83). Kirchner ve ark. transglottik tiimorlerde servikal metastaz oranini
%32 olarak bulmuslardir (56,94). 4 cm’den biiyiik transglottik tiimorlerde ise %55
oraninda servikal metastaz bildirmislerdir. Kowalski ve ark. ise klinik muayene ile
NO kabul edilen transglottik timorlerde %13.6 oraninda gizli metastaz varli1 tespit
etmislerdir (83). Bizim c¢alismamizda; 40 glottik tiimoriin 7’sinde (%17.5) servikal
metastaz, 4 vakada (%10) ise occult metastaz saptandi. 123 supraglottik kanserli
vakalarin 55’inde (%44.7) servikal metastaz, 28 vakada (%22.7) ise occult metastaz
saptandi. 160 transglottik kanserli hastanin 78’inde (%48.7) servikal metastaz, 36
vakada (%24.3) ise occult metastaz saptandi. Calismamizda elde edilen bu sonuglar
literatiir ile uyumlu idi. Yapilan istatistiksel analiz neticesinde de tiimoriin
lokalizasyonu ile servikal metastaz arasindaki iliskinin anlamli oldugu bulundu

(p<0.005).
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Primer lezyonun T evresi de servikal metastaz riskini etkiler (17,92).
Papparella, T1 evresindeki tiimorlerde %15-40, T2 evresinde %35-42, T3 evresinde
%50-65, T4 evresinde %65 servikal metastaz rapor etmislerdir (56). Shah ve
Tollafsen, 352 vakalik serilerinde T1°de %40, T2’de %42, T3 de %55, T4 te ise %65

oraninda servikal metastaz bulmuslardir (56).

Bocca ve ark., supraglottik kanserli hastalarda T1 igin %25, T3 i¢in %69
oraninda servikal metastaz rapor etmislerdir (86). Ayrica T1 i¢cin %4, T2 i¢in %12,
T3 icin %17, T4 i¢in %28 oraninda occult metastaz varligini bildirmislerdir. Redaelli
ve ark., 402 vakalik bir arastirmasinda, supraglottik timorlerde T1 igin %10, T2 i¢in
%29, T3 i¢in %38, T4 icin %57 oraninda servikal metastaz bulmuslardir (97). Ayrica
T1 i¢in %0, T2 i¢in %20, T3 i¢in %25, T4 i¢in %40 oraninda occult metastaz tespit
etmislerdir. Ghouri ve ark., glottik tiimorlerde T1 i¢in %2, T2 i¢in %10, T3 icin %26,
T4 icin %60 servikal metastaz bulmuslardir (52). Mc Gavran ve ark. yaptiklar
calismada transglottik tiimorlerde %52 servikal metastaz bulmuslardir (93).
Transglottik tiimorlerde servikal metastazlar daha ¢ok bu tiimoérlerin T3 ve T4
lezyonlarinda olusur (98). Bizim ¢alismamizda tiim lokalizasyonlarda T1 evreli 15
vakanin 4’linde (%25) servikal metastaz, 1 vakada ise (%6) occult metastaz tespit
edildi. T2 evreli 130 vakanin 40’1nda (%30.7) servikal metastaz, 22 vakada ise (%16)
occult metastaz tespit edildi. T3 evreli 111 vakanin 37’sinde (%37.7) servikal
metastaz, 18 vakada ise (%16.2) occult metastaz tespit edildi. T4 evreli 74 vakanin
35’sinde (%47.2) servikal metastaz, 19 vakada ise (%25.6) occult metastaz tespit
edildi.

Glottik tiimdrlerde T1 ve T2 evreli 21 vakada servikal metastaz tespit
edilmedi ve boyun diseksiyonu yapilan vaka yoktu. T3 evreli 10 vakanin 2’sinde
(%25) servikal metastaz, 1vakada ise (%10) occult metastaz tespit edildi. T4 evreli 9
vakanin 3’iinde (%33.3) servikal metastaz, 2 vakada ise (%22.2) occult metastaz
tespit edildi. Literatiir ile karsilastirildiginda calismamizda opere edilen glottik timor
sayisinin belirgin olarak diisiik olmas1 6zellikle erken evre glottik tiimorlerde primer

tedavi olarak radyoterapinin sec¢ilmesine baglandi.

Supraglottik tiimorlerde T1 evreli 12 vakanin 5’inde (%41.6) servikal

metastaz, 2 vakada ise (%16) occult metastaz tespit edildi. T2 evreli 63 vakanin
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25’inde (%39.6) servikal metastaz, 14 vakada ise (%22) occult metastaz tespit edildi.
T3 evreli 31 vakanin 20’sinde (%64) servikal metastaz, 9 vakada ise (%29) occult
metastaz tespit edildi. T4 evreli 17 vakanmn 12’sinde (%70.5) servikal metastaz,

5vakada ise (%29) occult metastaz tespit edildi.

Transglottik tiimorlerde, T2 evreli 48 vakanin 14’iinde (%29) servikal
metastaz. 7 vakada ise (%14.5) occult metastaz tespit edildi. T3 evreli 49 vakanin
17’sinde (%34.6) servikal metastaz. 4 vakada ise (%8.1) occult metastaz tespit edildi.
T4 evreli 63 vakanin 40’1nda (%63.4) servikal metastaz 20 vakada ise (%31.7) occult
metastaz tespit edildi.

Calismamizda, T1 supraglottik kanserlerin servikal ve occult metastaz
oranlarinin literatiire gore fazla ¢ikmasi haricinde diger bulgularimiz genel olarak
literatiirle uyum gostermekteydi. Bu uyumsuzlugun, yeterli sayida T1 supraglotik
vakamizin olmamasina bagli oldugu disiiniildi. Aym1 zamanda sonuglarin
istatistiksel analizi yapildiginda tiimoriin T evresi ile servikal metastaz arasindaki

iliskinin anlamli oldugu goriildii (p<0.005).

Larenks kanserinde boyun metastazlariin varligi kotii prognozu isaret eder
ve siirviyi azaltir (56,85). Nodal metastazi bulunan larenks kanserli hastalarda 5
yillik siirvi %29-54 arasinda iken bolgesel metastazi olmayan hastalarda %65-94.5
arasinda degistigi ifade edilmektedir (131,132). Tutulan lenf nodunun ¢ap1 ve sayisi
artarsa, birden fazla seviyede lenf nodu tutulumu varsa, ekstrakapsiiler yayilim
mevcutsa, siirvide belirgin bir azalma olacagi soylenmektedir (7,56). Klinik olarak
boyunda lenf nodu palpe edilemeyen larenks kanserli hastalarda (NO) ameliyattan
elde edilen boyun spesmenlerinde metastatik lenf nodu bulunma olasiligr %13.6 ile
%37 arasinda degistigi belirtilmektedir (6,109,110,132). Bu nedenle boyun klinik

olarak negatif bile olsa boynun tedavisi enerjik bir sekilde ele alinmalidir (115).

Fizik muayene ve goriintiileme yontemleriyle NO kabul edilen boyun i¢in bir
kisim cerrah derhal elektif boyun diseksiyonu 6nerirken, digerleri ise “bekle gor™i
savunurlar (10,92). Elektif boyun diseksiyonunu savunanlar, occult hastaligi olup da
tedavi edilmislerin, “bekle gor” sonucu klinik olarak hastalik bulgusu verdikten sonra
tedavi edilenlere gore siirvilerinin daha i1yi oldugunu savunmaktadir (83). Elektif

boyun diseksiyonuna karsi olanlar ise, elektif boyun diseksiyonunu ile mortalite ve
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morbiditenin arttigini, tedavi siliresinin uzadigini, slirvinin ise degismedigini
savunmaktadir (83). Klinik muayenede pozitif lenf nodu olan vakalarin ilk tedavisi
sirasinda boynun tedavisi zorunludur (83). Fakat larengeal karsinomlu hastalarda
elektif boyun diseksiyonu yapmak konusunda fikir birligi bulunmamaktadir
(3,4,6,15,52,83,102). Tartismalar o6zellikle boyun muayenesi ile NO kabul edilen
hasta grubunda artmaktadir (105,106).

Bu durumda tedavi agisindan ii¢ se¢enek vardir:

1. Elektif radyoterapi

2. Elektif boyun diseksiyonu

3. Metastatik hastalikla karsilagincaya kadar boynun takibi.

Otorlerin bir kismi palpasyondaki yanilma payr ve supraglottik bolge
tiimdrlerinin yiiksek lenf nodu metastazi riski nedeniyle elektif boyun diseksiyonunu
savunmaktadirlar (105,106,133,134). Bircok merkezdeki ortak goriis; eger gizli
metastaz ihtimali %15-20’den yiiksek ise elektif boyun diseksiyonu yapilmasi
seklindedir (3,10,51,135). Bu merkezler klinik olarak negatif boyunlarda rekiirrens
oranlarint disiirdiigii icin standart tedavi olarak elektif boyun diseksiyonunu

benimsemis ve dnermislerdir (117,121,136,137).

Bagka bir tartisma konusu ise her iki boyun bdlgesine elektif boyun
diseksiyonu yapilip yapilmayacagi hususudur. Bir goriise gore biitiin supraglottik
larenks kanserlerinde bilateral boyun diseksiyonu rutin olmalidir (134,138-140).
Diger goriis primer tlimoriin yerlesim ve uzanimina gore daha yiliksek metastaz riski
olan boyun bolgesine ipsilateral boyun diseksiyonu yapmaktir (97,104,141,142). T1-
T2 gibi erken evreli supraglottik kanserlerde rutin bilateral boyun diseksiyonunun
gerekmeyebilecegini ifade edenler de vardir (142). Baz1 ¢alismalar ise gostermistir
ki; ipsilateral boyun metastaz1 ile birlikte kontralateral boyun metastazi yaygin
degildir ve bilateral boyun diseksiyonu rutin gerekmez (97,142,143). Bocca. Scola.
Vega ile Suarez ve arkadaslar1 NO boyunlarda, bilateral elektif boyun diseksiyonu
onermektedirler (144-146). Cilinkii goriinliste negatif olan diseksiyonlarin bile %5-
8’inde rutin patolojik incelemelerle mikrometastaz tespit edilmistir (147-148). Ayrica
151k mikroskobu ile gosterilemeyenmikrometastatik hastaliginimmunohistokimyasal

ve molekiiler ¢aligmalar ile %5 oraninda gosterilebildigi unutulmamalidir (149,150).
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Bizim c¢alismamiz sonucunda; klinik olarak pozitif olan servikal metastaz
varliginda rutin boyun diseksiyonu yapilmasinin gerekliligi sonucuna varilmistir.
Asil tartisma konusu olan NO larenks kanserlerinde ise klinik parametreler (timor
boyutu, T evresi, histolojik diferansiasyon derecesi) goz Oniinde bulundurularak
yiikksek occult metastaz riski diisiiniilen durumlarda, timoriin anatomik olarak
yerlesim yerine gore unilateral veya bilateral elektif boyun diseksiyonu yapilmasinin

uygun olacagi diisiintilmiistiir.

Servikal metastaz varligi ile anlamli sekilde iliskili oldugu iddia edilen
faktorlerden birisi de tiimdriin histopatolojik diferansiasyon derecesidir. Epidermoid
karsinom, timor hiicrelerinde keratin yapma 6zelliginin varligina gore iyi, orta ve
kotii diferansiye olmak iizere iice ayrilir (3,17). Primer tiimoriin grade’inin artmasi
boyun metastaz riskini artirmaktadir (5,83,86). Kotii diferansiye (G3) tiimorlerin
daha hizli proliferasyon, daha fazla vaskiiler invazyon gosterdikleri ve bu nedenle de
daha ¢ok erken metastaz yaptiklart ileri siirilmistir. Ama yine de tiimor

diferansiasyon derecesinin tek basina prognoza etki etmedigi ifade edilmistir

(99,100).

Mc Gavran ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 96 hastadan kotii diferansiye (G3)
tiimorli 41 hastada %49 oraninda, orta diferansiye (G2) tiimorlii olan 46 hastada
%22 oraninda ve iyi diferansiye (G1) timorlii 9 hastada %11 oraninda servikal
metastaz bulmusglardir (93). Giannini ve ark.’nmin yaptigi bir caligmada koti
diferansiye (G3) vakalarda boyun metastazi insidansini %70, iyi diferansiye (G1)
vakalarda ise %14-30 arasinda bulunmustur (101). Kirchner ve ark.’nin yaptiklari bir
calismada; 50 transglottik tiimorlii hastada kotii diferansiye (G3) olanlarin.
%63’tiinde (8 vakadan 5’1) pozitif servikal lenf nodu bulunurken, iyi ve orta
diferansiye (Gl ve G2) olan vakalarin %24’tinde (42 vakadan 10’unda) pozitif
servikal lenf nodu bulunmustur (102). Bizim ¢alismamizda 330 hastadan G1 (iyi
diferansiye) olan 70 vakanin 17’sinde (%24.2) servikal metastaz tespit edildi. G2
(orta diferansiye) olan 184 vakanin 83’iinde (%45.1) servikal metastaz tespit edildi.
G3 (kotii diferansiye) 53 vakanin 33’linde (%62.2) servikal metastaz tespit edildi. Bu
sonuglar literatiir ile uyum gostermekle beraber, sonuclarin istatistiksel analizi
yapildiginda tiimériin diferansiasyon derecesi ile servikal metastaz arasinda anlaml

bir iliski oldugu goriildii (p<0.005).
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Timoriin niiks etme iligkileri incelendiginde, Weinstein ve ark. 25 vakalik
suprakrikoid larenjektomi serilerinde lokal kontrol oranin1 %96 olarak bulmus ve
minimum 18 aylik takiplerinde bu oranin %93 oldugunu saptamislar (76). Boyun
rekiirrens oranim %8, uzak metastaz oranini %4 olarak bildirmisler. Ileri evre larenks
kanserleri olan T3NO, T3N1, T3N2, T3N3 timorlerde SCL uygulayan Dufour ve ark.
%7.62 rekiirrens belirttikleri ¢alismalarinda 1, 3 ve 5 yillik lokal kontrol oranini
%97.3, %93.5 ve %91.4 olarak. ortalama larenks koruma oranin1 %89.9 ve ortalama
lokal kontrol oranimi %98.3 olarak bildirmektedirler(123). Hall ve ark., larenks
kanseri nedeniyle total larenjektomi uygulanan hastalarda lokal kontrol oranini %86
ve boyun kontrol oranint %84 olarak belirtmislerdir (124). Hall ve ark., parsiyel
larenjektomi yaptiklari hastalarda lokal niiks oranin1 %9.37 ve tiim larenjektomilerde
%4.34 olarak belirtmigler. Dufour ve ark., lokal niiks oranmini %3.1 olarak
saptamislar (123). Reddy ve ark., %20 ve Modlin ve ark. %5 olarak saptamislar
(125,126). Peristomal niiks oranin1 Keim ve ark. %14.7, Stell ve ark. ise %4.1 olarak
saptamiglar (127,128). Bizim ¢aligmamizda, total larenjektomi yapilan 232 hastanin
3’linde (%1.2) peristomal niiks, 20’sinde (%38.6) lokal niiks, 12’sinde (%5.1) boyun
niiksti geligsmistir. Parsiyel larenjektomi yapilan 94 hastanin 12’sinde (%12.7) lokal
niiks, 7’sinde (%7.4) boyun niiksii gelismistir. 330 hastanin 19°unda (%5.7) boyunda
niiks geligsmistir. Calismamizin bu sonuglar literatiiri destekler niteliktedir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda tiroid kikirdak tutulumu ve tiimoériin evresi ile timor

niiksii arasinda anlaml bir iligski bulundu (p<0.005).

Hoffman ve ark., “National Cancer Data Base” verilerine dayanan
incelemelerinde 1985-2001 yillar1 arasindaki 158426 epidermoid hiicreli larenks
kanser vakasina dayanarak yaptiklari analizlerde, baslangi¢ tedavisinin degigmesi ve
daha az efektif tedavilerin kullanilmasi sonucu daha kotii sagkalim sonuglarinin elde
edildigini ve bunun sebebinin, cerrahi olmayan organ koruma stratejilerinin daha
genis kullanilmasi, endoskopik cerrahi tedavinin daha genis kullanim olanag:
bulmasi ve boyuna daha konservatif yaklagimlarin benimsenmesi olarak
belirtmektedirler (129). Sessions ve ark., supraglottik larenks kanseri tedavi
sonuglarinda. sagkalim oranlarini %65.5 olarak belirtmislerdir (130). Hall ve ark.,
larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi yaptiklar1 hastalarda 5 yillik sagkalimi

%67 olarak belirtmislerdir (124). Bizim c¢alismamizda 2006 ile 2014 yili arasinda
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klinigimizde opere edilen 330 larenks karsinomlu hastanin sagkalim oraninin %54.5
oldugu ve hastalardan 130’unun hayatin1 kaybettigi saptandi. Ortalama sag kalim
siiresi ise 49.4 ay olarak bulundu. Total larenjektomi yapilan hastalarda ortalama
sagkalim siiresi 49.8 ay, 1 yillik sagkalim orani %89.6, 3 yillik sagkalim orani
%66.8, 5 yillik sagkalim oram1 %42.5 olarak hesaplandi. Parsiyel larenjektomi
yapilan hastalarda ortalama sagkalim siiresi 44.7 ay, 1 yillik sagkalim oran1 %92.5, 3
yillik sagkalim orani %64.3, 5 yillik sagkalim oran1 %40.9 olarak hesaplandi.

Analizimizin sonuglar1 g6z Oniline alindiginda larenks kanseri tanisi
konduktan sonra sagkalimin birlikte hareket eden ¢esitli faktorlere bagli oldugu
aciktir. Caligma popiilasyonumuzda 5 yillik sagkalim orant %41.2 olup Sant ve ark.
tarafindan hazirlanan Eurocare-4 raporunda Avrupa i¢in gosterilen orandan (%55) ve
Hoffman ve ark. tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde genis bir popiilasyon
temelli ¢aligmada saptanan genel ve goreceli sagkalim oranlarindan (%52) diistiktiir.
(13,19). Calismalarin ¢ogu larenks kanserinde sagkalima odaklandigi ve hastalar
toplum temelli 6rneklemeye gore degil spesifik kriterlere gore ¢aligmaya alindiklari
icin sagkalim oranlarmin karsilastirilmalari zordur. Klinigimize basvuran hasta
popiilasyonundaki diisiik sosyoekonomik diizeyin sagkalimmm ABD ve Avrupa

verilerine gore diisiik olmasinda etkili bir faktor oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda ileri T veya N evrelerindeki hasta oran1 popiilasyonumuzun
yaklagik %70’ini olusturmakta olup Hoffman ve ark. tarafindan Amerika Birlesik
Devletleri’'nde larenks kanseri hastalarinda saptanan dagilima gore (%38) belirgin
olarak yiiksektir (19). Sagkalim sonuglarinin ABD verilerine gore diisiik olmasimin

bir diger sebebi de hastalarin klinigimize ileri evrelerde bagvuruyor olmasidir.

Bas ve boyun kanserli hastalarin hepsini g6z 6niine alan Moline ve ark., ileri
N evresinin anlamli etkileri oldugunu saptamistir (14). Calismamizda ileri N
evresinin sagkalima etki ettigi gosterilmistir. Tek degiskenli analizde T evresinin
sagkalima etkili bir faktor oldugu izlense de diger degiskenlerin etkisi kaldirildiktan
sonra multivaryant analizde ileri T evresi yalniz basina sagkalimi herhangi bir

sekilde etkilememistir.
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Analizimizde en 0nde gelen risk faktorii lokal veya bolgesel rekiirenstir. Cok
degiskenli analizde bu etki daha zayif olmakla birlikte rekiirren hastalun sagkalimi
anlaml oOlgiide azalttig1 izlenmistir. Cok degiskenli analizde tiimor lokalizasyonunun
mortalite riskini anlamli derecede ylkselttigi goOsterilememistir. Transglotik
tiimdrlerin biiyiik bir cogunlugu ileri evrede olduklart ve bu nedenle ¢ogu kez genis
capli glottis tiimorleri olabildikleri i¢in tek bir orijin belirleme olanaksiz hale
gelebilmektedir. Diger birkag ¢calismanin aksine supraglotik tiimorleri olan hastalarda
risk, glottis tiimorii olanlara gére anlamli derecede artmamust: (11,19). N evresine
gore diizenlemeler yapildiginda tek degiskenli analizde supraglotik tiimorlerin
onceden gosterilmis anlamli etkisi kaybolmustur. Bu muhtemelen supraglotik
tiimorlere, ¢ok daha once solunumsal veya/konugsma zorluklari ile klinik agidan
semptomatik olan glottis tiimorlere gore, genellikle daha ge¢ tan1 konmus olma

gerceginden kaynaklanmaktadir (12,21).

Calisma popiilasyonunun sosyodemografik degiskenleri ve tani sonrasi
olaylara ait verilerin hastane kayitlarindan elde edilmesi gerekmistir. Kayitlarin
tamami her zaman gereksinmeleri karsilamadig1 ve gegerliligi dogrulanamadigi i¢in
ozellikle komorbiditeler ve hastaliga 6zgli sagkalimin yorumlanmasi zordur. Bu
nedenle 5-yillik sagkalim oraninin %41.2 olmasinda komorbit hastaliklarin etkisi tam
olarak degerlendirilememis olabilir. Ancak komorbiditeler tani kondugu zaman
kaydedildigi icin en fazla farksiz bir yanilgiy1 temsil etmeli, gergek etkinin abartili
degerlendirilmesine yol agmamali veya analizimizdeki diger degiskenlere miidahale

etmemelidir.
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9. SONUCLAR

Larenks kanseri biiyiik cogunlukla erkeklerde ve 50-70 yas arasinda goriiliir.
En 6nemli etyolojik faktor sigaradir.

En sik transglottik, ikinci siklikta supraglottik kanser izlenmektedir.

Larinks malignitelerinin %98.2’si skuamoz hiicreli karsinomdur.

Hastalarin %70.3’ ileri evrede (Evre II-1V) tan1 almaktadr.

Bir yillik takipte %20.3 niiks, %5.8 uzak metastaz goriilmektedir.

Sagkalim oram1 %54.5, ortalama sagkalim siiresi 49.4 ay, ortalama 5 yillik

sagkalim %41.2 olarak hesaplanmustir.

Total larenjektomi yapilan hastalarda ortalama sagkalim siiresi 49.8 ay, 1
yillik sagkalim oran1 %89.6, 3 yillik sagkalim orant %66.8, 5 yillik sagkalim

orani %42.5 olarak bulunmustur.

Parsiyel larenjektomi yapilan hastalarda ortalama sagkalim siiresi 44.7 ay, 1
yillik sagkalim oranm1 %92.5, 3 yillik sagkalim oran1 %64.3, 5 yillik sagkalim

oran1 %40.9 olarak bulunmustur.

Sagkalim sonuclari;

Tek degiskene bagl analizde yas, T evresi, N evresi, timor yerlesimi, tiroid

kartilaj invazyonu, diferansiasyon, lenfovaskiiler invazyon ve niiks goriilmesi

sagkalimi1 anlamli olarak etkilemektedir.

Tiimor lokalizasyonundan bagimsiz olarak ileri T evresi tiimorlerde servikal

lenf nodu metastazi anlamli olarak artmaktadir.

Tiimor lokalizasyonu servikal metastaz arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Supraglottik ve transglottik tiimorlerde lenf nodu metastaz

glottik tiimorlere gore daha ytiksektir.

Tiimoriin diferansiasyon derecesi ile servikal lenf nodu metastaz1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.
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NO larenks kanserlerinde ise klinik parametreler (timdr boyutu, T evresi,
histolojik diferansiasyon derecesi) gbz Oniinde bulundurularak, yiiksek occult
metastaz riski diisiinlilen durumlarda, tiimdriin anatomik olarak yerlesim yerine gore

unilateral veya bilateral elektif boyun diseksiyonu yapilmasi uygun olacaktir.

Multivaryant analiz sonucunda yas, N evresi ve rekiirrenslerin sagkalimi

anlamli olarak etkiledigi tespit edilmistir.

Tiroid kikirdak tutulumu ve tiimdriin evresi ile rekiirrens arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardir. Multivaryant analizde diger degiskenlerin etkisi
kaldirildiginda etki azalmakla birlikte rekiirrens sagkalimi anlamli olarak

azaltmaktadir.

Benzer sekilde diger degiskenlerin etkisi kaldirildiginda yas ve servikal lenf

nodu metastazinin sagkalima etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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10. OZET

Larenks Kanserli Hastalarda Sagkalimi Etkileyen Faktorlerin Multivaryant

analizi

Larenks kanseri tanist alan hastalarda sagkalim siirelerinde son yillarda
belirgin bir artis olmamistir. Timdr evresi, timor yerlesimi, yas ve cerrahi yaklagim
gibi bir dizi faktoriin tan1 ve tedavi sonrasi prognozda ortak bir etkisi oldugu

diistiniilmektedir.

Bu calismanin amaci laringeal kanser tanisi sonrasi sagkalimi etkileyen
faktdrlerin prognozda etkinliginin multivaryant analiz ile sunumudur. izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Kliniginde 2006-2014 yillar1 arasinda larenks kanseri tanisi ile primer cerrahi tedavi
ve gereginde adjuvan tedaviler uygulanan 330 hastanin bulgular retrospektif olarak

incelendi.

Ortalama 5 yillik sagkalim oran1 %41,2 idi. Multivaryant analizde en giiclii
risk faktorleri ilk tan1 kondugu sirada hastanin yasi, tiimor evresi ve rekiirenslerin
gelisimidir. Diger ortak degiskenler i¢in diizenlemeler yapildiginda timor yerlesimi

ve cerrahi yontem se¢iminin sakalimda anlamli etkisi olmamuistir.

Gelecekteki caligmalarda teshis sonrasi tedavinin yasam kalitesine etkileri ve
sigara ve alkol azaltilmasi veya kesilmesi gibi degistirilebilir risk faktorlerinin

etkilerinin multivaryant analizi aragtirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Larenks kanseri, Sagkalim, Timor evresi, Tiumor

lokalizasyonu, Tedavi yaklagimlari, Yas.
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11. ABSTRACT

Multivariate Analysis of Factors Predicting Survival after diagnosis of laryngeal

cancer

Survival in patients with laryngeal cancer has not increased remarkably
within the last years. It is presumed that a variety of factors act jointly in predicting

survival after diagnosis: tumour stage, tumour site, age and treatment approaches.

The aim of this study is to present results of the prognostic factors from
multivariate analysis. A retrospective study was conducted in izmir Katip Celebi
University Atatiirk Training and Research Hospital. Cases with laryngeal squamous
cell carcinoma which performed primary surgical treatment at years 2006 to 2014,
resulting in a population sample of 330 patients.

Overall 5-year survival was 41.2%. The strongest risk factors in multivariate
analysis were age at first diagnosis, tumour stage, and the development of
recurrences. The choice of treatment an tumour site did not strongly affect survival

when adjusting for other factors.

For future research it would be desirable to study the effect of treatment on
quality of life in multivariate analysis as well as other modifiable risk factors as
smoking and drinking reduction or cessation after diagnosis.

Keywords: Laryngeal cancer, Survival, Tumour stage, Tumour site,

Treatment approaches, Age.
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