T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI

Tez Yoneticisi
Dog. Dr. Muhsin KOTEN

SUPRAKRIKOID SUBTOTAL PARSIYEL
LARENJEKTOMILERDE PARAGLOTTIK ALAN
TUTULUMUNUN KLINIK VE HISTOPATOLOJIK

OLARAK DEGERLENDIRILMESI

103158

(Uzmanhik Tezi)

{038 ¥
Dr. Murat KUCUKUGURLUOGLU

EDIRNE - 2001

T.C. YOKSEKAERETIM mee: o
DOKUBANTASYON DMchaiZs



TESEKKUR

Asistanlifim siiresince yetismemde ve bu onurlu
meslegi sevmemde biiyitk emek, katki ve ilgilerini hi¢ bir
zaman esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Ahmet R.
KARASALIHOGLU, Dog. Dr. Muhsin KOTEN, Dog.
Dr. Mustafa Kemal ADALI ve Do¢. Dr. Cem UZUN’a
en derin gitkranlarimi sunanm.

Bu siirecte iyi ve kotii giinleri birlikte paylagtiim
tilm uzman ve asistan arkadaglanm ile K.B.B. Klinig
calisanlarinin hepsine tesekkiirii bor¢ bilirim.

Tezimin patoloji ile ilgili bolimlerinde yardimlarim
esirgemeyen Fakiiltemiz Patoloji A.B.D. &gretim tyesi
Yard. Dog. Dr. Omer YALCIN ve kiymetli asistanlarina
tesekkiir ederim.

Ayrica bana maddi ve manevi her konuda destek
olan sevgili esim Yasemin ve mutluluk kaynagim biricik
kizim Elif’e tiim kalbimle minnetlerimi sunanm.



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAQC ..o
GENEL BILGILER................oooiiioiiorieeeeeeeeeen
TARIHCE ..o
LARENKS ANATOMISI...........cooooovvmiieriecerin,
LARENKS EMBRIYOLOJISI............coooooooieiiin.
LARENKS FIZYOLOJISI...........cocoovviieiirieicnirnn.
LARENKS KANSERI........c....oooooiiiiieceeen.
LARENKS KANSERINDE LOKALIZASYONUN
ONEML........oooivoiveieeeeeeeeeeeeeee e
TOTAL LARENJEKTOMI ENDIKASYONLARL.........
SUPRAKRIKOID PARSIYEL LARENJEKTOMI
ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLARL.....
GEREC ve YONTEMLER...........cocoiviviiiiieeeeeeeenn,
BULGULAR.........cocoiviiioioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae
TARTISMA ..o
SONUGLAR.........coooooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn.
OZET ...t
INGILIZCE OZET........coooimiooeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

W N N~

20
20

22
26

27
28
30

53
54
56
58



SIMGE VE KISALTMALAR

PGA: Paraglottik Alan

SRGL: Supraglottik

K.SRGL: Karg1 Supraglottik
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TGL: Transglottik

On Kom.: On Komissiir

SCPL: Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi
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TL: Total Larenjektomi

NTL: Near-Total Larenjektomi

PL: Parsiyel Larenjektomi
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LFBD: Sol Fonksiyonel Boyun Diseksiyonu

xz Testi: Ki Kare Testi



GIRIS VE AMAC

Larenks kanseri cerrahisinde amag, cerrahi rezeksiyonu tam ve onkolojik prensiplere
goére yapmakla birlikte, aerodigestif kavsagin konugma, solunum ve yutma iglevlerinin tam
olarak stirdiiriilebilmesini saglamaktir.

Tiim bu islevierin yeterli bir sekilde yapilabilmesini saglamak amaciyla gesitli parsiyel
larenjektomi teknikleri uygulanmugtir. Ileri evre larenks kanseri tedavisinde etkili tedavi halen
total larenjektomi olmasina ragmen, segilmig olgularda genigletilmis bir parsiyel larenjektomi
sekli olan suprakrikoid subtotal parsiyel larenjektomi ve krikohyoidopeksi veya
krikohyoidoepiglottopeksi ile rekonstriiksiyon etkili bir cerrahi tekniktir (1,2).

Bizim amacimz parsiyel larenjektomi igin bir engel teskil eden paraglottik alan
tutulumunun (3) klinikk ve histopatolojik olarak degerlendirilmesidir. Degerlendirmeye
suprakrikoid subtotal larenjektomi ile total larenjektomi yapilan olgular almmustir. Total
larenjektomi olgularimn da degerlendirmeye alinmasindaki amag, paraglottik alan tutulum

stklif1 ve primer tumér lokalizasyonu ve evresi ile olan iligkisini aragtirmaktir.



GENEL BILGILER

TARIHCE:

Larenks kanseri tam ve tedavisinde eski Yunan’dan 19.y.y.’a kadar ¢ok az ilerleme
kaydedilmistir. Garcia’mn 1854’deki bulusu olan “ayna larengoskopisi’ne kadar larenks
muayenesi imkansizdi. Virchow’un 1858°deki yaymu ile larenks kanseri “histopatolojisi”
anlagilmaya baglanmistir. Krishaber 1879°da yavas biiyliyen ve ge¢ metastaz yapan “intrinsik”
(glottik) ve hizli ilerleyip erken metastaz yapan “ekstrinsik” (supraglottik ve hipofarengeal)
timorler arasindaki farkliliklan tesbit etmistir. Ik kez 1851°de Gordon Buck tarafindan
A.B.D.’de bir hastaya “larengofissiir”’ uygulanmug, ancak kendisinin bu vakamn bir kanser
vakasi oldugu hakkinda bilgisi olmadid: igin rekiirrens gelismistir. Jacop DaSilva Solis-Cohen
ilk defa uzun dénem sag kalm ile larenks kanseri operasyonunu bu teknik ile 1867°de
yapmgtir. Fakat larengofissiir ile baganli sonuglar, ancak 20. yiizyihn ilk iki dekadinda anestezi,
post operatuar bakim ve basarli hasta segimi ile elde edilmistir (4-6).

“Vertikal parsiyel larenjektomi” ilk defa Billroth tarafindan 1878’de uygulanmis ancak
asistam Gluck bunu popularize etmistir. Semon 1903’de, bu operasyonun endikasyon ve
prosediiriinii yeniden diizenlemistir (4-6).

Von Langenbeck ve digerleri tarafindan 19. y.y. sonlarinda supraglottik kanserlerde
uygulanan “farengotomi” prosediiriine ragmen, istenen klinik basartya Trotter’in 1913’de tarif
ettigi “Parsiyel larengofarenjektomi” igin lateral farengotomi yaklagim ile ulasilmugtir. Ikinci
Diinya Savagindan sonra Alanso bu teknigi ve endikasyonlarimt “Supraglottik larenjektomi” igin

canlandirmistir (4). 1960 yilindan 1980°e kadar, Ogura (7), Som (8) ve diger bir ¢ok aragtirict




total larenjektomiye gitmeyi engelleyen ve basan ile uygulanan, sesi koruyan bu konservasyon
cerrahisini bagan ile uygulamiglardir (4).

“Total larenjektomi” ilk defa insanda 1873’°de Billroth tarafindan evreler halinde
uygulanmug ve genig larengotrakeal bir defekt olugmustur. Billroth’un asistam Gussenbauer,
valf trakeotomisi ve konusma kaniili ile bir hastada 7 ayhk sag kahm saglamgtir. Ik gergek
uzun dénem sagkalim ile total larenjektomiyi 1875°de bir sarkom vakasinda Bottini uygulamis
ve 10 yillik sag kalim elde etmigtir. Solis-Cohen 1892°de trakeayr kalici olarak cilde tesbit
etmiy, Sorenson ise tek seansta farengeal kapamay! uygulamugtir. Bu iki uygulama ile birlikte
1900 yilindan 6nce total larenjektomi giiniimiiz operasyon teknigine ulagmustir (4-6).

“Suprakrikoid subtotal larenjektomi” itk defa 1959°da Majer ve Reider tarafindan
tammlanmgtir. Labayle tarafindan 1970°de gergeklestirilmigtir (9). Bu operasyonun amaci tek
bir aritenoid tnite birakilarak tiim suprakrikoid yapilann ¢ikanlmas: ve krikohyoidopeksi
(CHP) ile rekonstriksiyondur. Daha sonra Majer-Piquet bu teknigi modifiye ederek, epiglotun
2/3 ust pargasim koruyarak krikohyoidoepiglottopeksi (CHEP) ile rekonstriksiyonu saglad
(10,11). Bir diger modifikasyon da Guerrier tarafindan, tiroid ala’mn posterior pargas: (linea
obliquea’nin posterioru) korunarak uygulanan CHEP ile rekonstriksiyondur (12).

LARENKS ANATOMISI

Larenks hem solunum sistemi, hem de ses gikarma ile ilgili bir organdir. Larenks dil ve
os hyoideum'un altinda, trakeanin iistiinde, farenksin 6niinde bulunur. Yetigkinde larenksin st
simurt cartilago thyroidea'mn {ist kenan veya tgiincii servikal vertebra cisminin alt kenanndan
gecirilen yatay bir plan ile, alt siun cartilago cricoidea'nin alt kenart veya altinci servikal
vertebra cisminin alt kenanindan gegirilen yatay bir plan ile gosterilebilir (13,14).

Yeni dogmus ¢ocukta larenksin ist simn atlasin alt kenarindan gegirilen yatay bir plan
ile, alt stmn dérdiincii servikal vertebra cisminin alt kenarindan gegirilen yatay bir plan ile
gosterilebilir. Yag ilerledik¢e yavas yavas asag iner ve bulug ¢aginda yetigskindeki yerini alr.
Adélasan doneminde 6zellikle erkek ¢ocuklarda larenks siiratle her istikamette biiyiir ve rima
glottis'in uzunlugu iki misline ulagir. Plicae vocales'lerin uzamasi sonucu erkek gocuklann sesi
kalinlagir. Bundan bagka cartilago thyroidea'nin 6n kenarinda prominentia laryngea adi alan
kabart1 meydana gelir. Kiz ¢gocuklarda bu donemde larenks erkeklerdekine nazaran daha yavas
ve daha az biiyiir (15).

Yetigkin erkekte tabanda larenksin gevresi 135 mm. ve yine tabanda enine 42 mm.,

onden arkaya 35 mm., tabandan tepeye ise 40 mm. kadardir. Larenks cins ve yasa gore
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biiytiklitk ve sekil farkhiliklan gosterdigi gibi, salustan sahisa da farklihiklar gosterir. Bu nedenle
her insamn sesi digerinden farkhidir. Yirmi yagindan sonra larenks kikirdaklan kemiklesmeye
baslar. Yalmz elastik kikirdak yapisinda olan epiglottis ile cartilago arytenoidea'mn processus
vocalis'i hayat boyu kemiklesme gostermez. Larenks yukanda os hyoideum'a kas ve baglar ile
bagh oldugundan os hyoideum ile birlikte hareket eder (13,14).

Larenks yukan ve onde, cartilago epiglottica ile dil koékil arasinda bulunan mukoza
plikalant aracth@ ile dil kokiine baglanmgtir. Asagida ise trakea ile devam eder. Larenks
tutundugu olusumlarn kendi hareketleri ile yukari, agag1 ve 6ne dogru hareket edebilir (13,14).

Larenksin distan goriiniisii:

Larenks tepesi asagida, tabam yukarida ii¢ yiizlii bir piramide benzer. Ug yiiz, ii¢ kenar,
bir tepe ve bir tabam vardir.

On yan yiizleri; tiroid glandinin yan loblar ve hyoid alt1 kaslar ile komsuluk yapar.

Arka vyiizii, farenksin pars laryngea'st ile komguluktadir. Bu yiizde en yukarida
epiglottisi yanlarda farenkse baglayan plica pharyngoepiglottica'lar goriiliir. Bu plikalarin
hemen altinda ve aditus laryngis'in yanlarinda yukardan agag: dogru uzanan oluklara recessus
piriformis ad1 verilir. Recessus piriformis i¢inde yukardan agagi ve distan ice dogru uzanan
mukoza plikasina plica nervi laryngei ad1 verilir. Aditus laryngis'in arka kenarimin tam orta hat
tizerine diisen kisminda bulunan gentik incisura interarytenoidea olarak isimlendirilir.

On kenar; tam orta hat tizerinde bulunup yukarda cartilago thyroidea, asagida cartilago
cricoidea'dan meydana gelir. Bu kenar iizerinde cartilago thyroidea'mn prominentia laryngea
ad1 alan kabartisi goriliir. On kenarin yukan kistm 6nden arkaya dogru, lamina superficialis ve
lamina pretrachealis ile komsudur. On kenarin asag1 kismu yukandaki komguluklara ilaveten
tiroid gland istmusunun arka yiizi ile de iligkilidir (13,14).

Yan kenarlari; cartilago thyroideamn arka kenarlan tarafindan yapiimis olup boyun
damar-sinir paketi ile komsuluk yaparlar.

Taban; dil kokiiniin arka ve altinda bulunur. Onden arkaya dogru sira ile su
olusumlardan meydana gelmigtir:

1-Cartilago thyroidea'mn iist kenari ve membrana thyrohyoidea. 2-Corpus adiposum
laryngis (Preepiglottik alan) 3-Cartilago epiglottica 4-Plica glossoepiglottica mediana ve
lateralis 5-Plica aryepiglottica (Bu iki plica cartilago epiglottica'y1 cartilago aritenoidea'lara
baglar). 6-Aditus laryngis (Onden arkaya, yukarnidan asag yéneltide ve oval bigiminde olan bu
deligin genis tarafi 6n ve yukandadir. Bu delik uzunlamasma 29-35 mm., enlemesine 14-18

mm. kadardir.)



Tepe, trachea’mn ist kenan ile birlesir. Burasi horizontal kesitlerde yuvarlak delik
halinde goruliir (13,14).

Larenksin icten goriiniisii:

Larenksin i¢ bosluguna cavum laryngis ad1 verilir. Bu bosluk yukardan asag: dogru st,
orta ve alt olmak iizere ti¢ kisma aynlir. (Sekil 1 ve Sekil 2)

1-Ust kasim (vestibulum laryngis); aditus laryngis'den plicae ventriculares'e kadar olan
kisimdir. Bu bosluk genis tarafi yukarida bir huniye benzetilebilir.

2-Orta kisim (cavum intermedium laryngis); yukanda bulunan iki plicae ventriculares
ile asagida bulunan iki plicae vocales arasinda kalan kisimdir. Yukarida da belirtildigi gibi bu
kissmda iki ustte, iki altta doért plica vardir. Usttekilere plicae ventriculares (plicae
vestibulares), alttakilere plicae vocales adi verilir. Bir yandaki st ve alt iki plica arasindaki
cukurluga ventriculus laryngis adi verilir. Plica ventricularis'in iginde kas yoktur. Fakat
ligamentum ventriculare ad1 verilen bir bag vardir. Plica ventriculares sag ve solda birer tanedir.
On uglan ile cartilago thyroidea'nin lamina dextra ve sinistra'simin arasinda kalan ve agiklig
arkaya bakan agt kosesine (angulus thyreoideus) tutunurlar. Arka uglan ile de cartilago
arytenoidea'nin 6n yiiziine tutunurlar. Uzunluklan 1,5-2 cm. kadardir. iki plica ventriculares
arasinda bulunan aralia rima vestibuli ad: verilir (13). Ventriculus laryngis’in 6n kisminda
yukartya dogru yikselen keseye sacculus laryngis adi verilir. Cartilago thyroidea'nin i¢ yiizii
ile plicae vestibulares arasinda bulunur. Mukozas: yiizeyinde glandula laryngeales’lerin agildig:
delikler vardir (15).

Plica vocalisin iginde hem kas (musculus vocalis), hem de bag (ligamentum vocale)
vardir. Plica vocalis sa ve solda birer tanedir. On uglan ile angulus thyreoideus’a plica
ventricularislerin tutundugu yerin G¢ milimetre kadar altinda olacak sekilde tutunurlar. Arka
uglan ile de cartilago arytenoidea'nin processus vocalis'lerine tutunurlar (13,14).

Rima glottidis; iki plica vocalisin i¢ yan kenarlan ile iki cartilago arytenoidea’min
kaidesi ve processus vocalis'lerinin i¢ kenarlar arasinda bulunan aralifa denir.

Rima glottidis'in iki plica vocales arasinda kalan 6n kismma (kas ve bag dokusundan
meydana geldigi i¢in) pars intermembranacea, iki processus vocalis arasinda kalan arka kismma
(kikirdak dokusundan meydana geldigi i¢in) pars intercartilaginea adi verilir. Burasi larenksin
en dar yeridir (15).

Glottis; rima glottidisin ¢evresinde bulunan olugumiarin hepsine birden glottis

(Mismar) ad1 verilir.
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Sekil 1:Larenksin Yapisi (16)

3-Alt kism (cavum infraglotticum) (Subglottis); plica vocales'lerin altinda kalan
kisumdir. Infraglottik kavite, glottisten asagida, krikoid kikirdak alt kenarna kadar yayilir.
Lateral s konus elastikus ve krikoid kikirdak i¢ perikondriumu olusturur. (13,14) (Sekil

2).

Sekil 2:Larenksin Boliimleri (17)



Larenksin yapis:

Kikirdaklar, kikirdaklan birbirine baglayan eklem ve baglar ile kaslardan yapilmis olan
larenksin i¢ yiiziinii mukoza doser.

Cartilagines laryngis (larenks kikirdaklary); ugi tek, ugii de ¢ift olmak iizere dokuz
kikirdaktir.

A-Tek olanlar: 1-Cartilago thyroidea 2-Cartilago cricoidea 3-Cartilago epiglottica

B-Cift olanlar: 1-Cartilago arytenoidea 2-Cartilago cuneiformis (Morgagni veya
Wrisberg kikirdaklan) 3-Cartilago corniculata (Sanforini kikirdaklar) 4-Cartilago sesamoidea
(Cift olan kikirdaklar arasinda okunur) (13-15)

Cartilago thyroidea (Tiroid Kikirdak)

Isminden de anlagilabilecegi gibi (thyeros=kalkan (yunanca)) tiroid kartilaj, larenksin i¢
anatomisini korumay1 gorev edinen kalkan seklinde bir yapidir. Larenksin en biiyiik kartilaji
olup iki adet kanattan (ala lamina) olusur. Her iki ala ortada birlesmis olup arkada agiktir.
Erkeklerde ala adem elmasi denilen larengeal ¢ikintiyr olugturacak sekilde 90 derece aciyla
birlegmistir. Kadinlarda bu ¢ikint1 120 derecelik daha oblik birleyme agist nedeniyle yoktur.
Inferior kormu krikoid kikirdak iizerindeki faset ile krikotiroid eklemi (sinoviyal eklem)
olusturacak sekilde eklemlesir. Superior kornu, lateral tirohyoid ligaman vasitasiyla hyoid
kemigin biiyiik boynuzuyla baglantilidir. Superior kornunun tiroid alasina birlestifi yerde
superior tiiberkiil denilen bir ¢ikint1 mevcuttur. Superior tiiberkiilden inferior tiiberkiile dogru
oblik sekilde seyreden (linea oblique) hat, tirohyoid, sternotiroid ve inferior konstriktor kaslar
icin yapigma yeri olarak hizmet eder (15).

Tiroid kartilaj, i¢ kisimda 6n komissiire denk gelen yer harig tiim yiizeylerinde, kalin bir
perikondrium ile 6rtiiliidiir. Bu noktaya, larengeal kord ve bandlara destek yap: olusturan beg
adet ligaman yapisir. Yukandan asagiya dogru sirayla median tiroepiglottik ligaman (median
tirohyoid kivrim), bilateral vestibiiler ligamanlar (vestibiiler kivrimlar ya da yalanc: kordlar) ve
bilateral vokal ligamanlar (vokal kordlar). Bu ligamanlarin yapigma yerleri i¢ perikondriumu
delerek Broyle's ligamanmm olusturur (18). Bu ligaman kan ve lenfatik damarlar igerir ve
larengeal neoplazmlarin yayilimm kolaylastirir (19).

Cartilago cricoidea (Krikoid Kikirdak)

Isminden de anlastlacag iizere ( krikos = halka (Yunanca)) krikoid kartilaj tam bir halka
seklindedir. Hava yolunu tamamen cevreleyen tek destek yapidir. Sekli klasik olarak miihiir
yiiziigl tarzinda olup Ondeki arki 5-7 mm. yiiksekliginde iken orta laminasi 20-30 mm.
civarindadir. Alt kenan horizontale yakin olup krikotrakeal ligamanla birinci trakeal halkaya
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bagldir (14,15,18). Orta hatta, arkin tst kismu ile tiroid kartilaj alt kenan arasinda krikotiroid
membran bulunur (18).

Cartilago epiglottica (Epiglot)

Epiglot, yaprak sekilinde bir fibroelastik kikirdaktir (14,18). Ustte hyoepiglottik
ligaman ile hyoid kemige baghdir. Asagida petiol kokiinde, tiroepiglottik ligaman ile 6n
komissiir hizasinda tiroid kartilajla baglantihdir. Epiglotun yiizeyinde multiple delikler ve
mukus glandlant bulunur (9,10,13). Larengeal yiizey mukozasinda dil kokiine dogru ilerledikge
¢ kivrim olusur; iki adet lateral glossoepiglottik kiviim ve bir median glossoepiglottik kivrim.
Bu kivnimlar tarafindan olusturulan gukurluklara vallekiila denir. Epiglotun lateral kenarna
yapigik olup aritenoid ve kornikulat kartilajlara doSru genisleyen kuadrangiler membran
ariepiglottik kivrimlan olusturur (14,15,18).

Cartilago arytenoidea (Aritenoid)

Aritenoidler, krikoid kartilaj posterosuperior boliimii ile eklemlegen ¢ift kikirdaklardir.
Aritenoidin tabam eklem yiiziinii olusturdugu gibi muskiiler ve vokal cikintilan da igerir.
Anterolateral yiizeye vestibiller ligaman ve bunun yamnda tiroaritenoid kas ile vokal kas
yapigir. Arka yiizeye kas, yan yiize ise posterior krikoaritenoid ligaman baglamr. Aritenoidin
tepesine kornikuiat kartilaj oturur (18).

Cartilago cuneiformis et Corniculata

Komikulat ve kuneiform kartilajlar birer ¢ift kiigiik, fibroelastik yapilardir. Kornikulat
ya da Santorini kikirdag: aritenoidin tepe kismina yerlesmistir. Kuneiform ya da Wrisberg ya da
Morgagni kikirdagi eger mevcutsa kornikulatin lateralinde olup ariepiglottik kivrimin igine
gomilii vaziyettedir (14). Aynca bazen cartilago arytenoideanin yaminda, lig. vocale’nin
tistinde ve yine lig. vocale’nin 6n ucunda elastik kikirdak tanecikleri (cartilago sesamoidea)
bulunmaktadir (15).

Larengeal Kartilajlarin Ossifikasyonu

Sadece hyalen kikirdaktan olusan yapiar ossifikasyona ugrarlar, bunlar da tiroid,
krikoid ve aritenoid kartilajlardir. Hyoid kemik 2. yasta tamamen ossifiye oldugundan
radyolojik olarak bir kangikhk noktas: teskil etmez. Tiroid kartilaj erkeklerde 20 yas civar,
kadinlarda ise bir ka¢ yil daha ge¢ kemiklesmeye ugrar. Ossifikasyon laminamn
posteroinferiorundan baglar. Daha sonra, alt kenar boyunca yukanya dogru ilerler. Bu sirada alt
ve Ust kornulardaki kemiklesme g¢ekirdeklerini gérmek miimkiindiir. Krikoid ve aritenoid
kartilajlar, tiroide gére daha ge¢ ossifikasyona ugrarlar. Kemiklesme genellikle alt kenardan
baslamaktaysa da kuadrat lamina Ust kenan erken bir ossifikasyon bolgesi olabilir (18).
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Larengeal kikirdaklarin neoplastik invazyonu, genellikle kemiklesmis boliimlerden
baslar. Inkomplet ossifikasyon patterni, ufak invazyon alanlarmmn fark edilmesini zorlagtirir
(18).

Larenksin Eklem ve Baglar

A-Larenks eklemleri; iki tanedir.

1-Articulatio cricothyroidea, 2-Articulatio cricoarytenoidea.

B-Larenks baglan; bunlan tekrar iki gruba ayirmak lazimdir.

a-Larenks kikirdaklan arasindaki baglar; ki bunlar bes tanedir:

1-Ligamentum cricothyroideum 2-Ligamentum thyroepiglotticum 3-Ligamentum
aryepiglotticum 4-Ligamentum ventriculare S5-Ligamentum vocale

b-Larenksi komsu olusumlara baglayan baglar; bunlar dort tanedir:

1-Membrana  thyrohyoidea  2-Ligamentum  hyoepiglotticum  3-Ligamentum
pharyngoepiglotticum 4-Ligamentum cricotracheale (13,14)

Larenksin kaslari: Bunlan iki gruba ayirmak lazimdir. A Ekstrensek B.Intrensek

A-Ekstrensek kaslar: Larenks ile komgu olusumlar arasindaki kaslardir.

a.Depresor g_up:l.Muscuius thyrohyoideus (C1) 2.Musculus sternohyoideus (C2,C3)
3.Musculus omohyoideus (C2,C3)

b.Elavatér grup:1.Musculus digastricus anterior (N5) ve posterior (N7) 2.Musculus
stylohyoideus (N7) 3. Musculus geniohyoideus (C1) 4. Musculus mylohyoideus

c.Farenks alt ve orta kontriiktérleri: Musculus Constrictor inf. ve medius (17)

B-intrensek Kaslar:Larenks kikirdaklar arasindaki kaslardir. Bunlar bes tanedir. Dért
tanesi ¢ift, bir tanesi tekdir.

a-Cift kaslar, 1-Musculus cricothyroideus 2-Musculus cricoarytenoideus posterior 3-
Musculus cricoarytenoideus lateralis 4-Musculus thyroarytenoideus.

b-Tek kas; 1-Musculus interarytenoideus (17)

Musculus cricothyroideus (Krikotiroid Kas)

Bu adale larengeal kartilajlanin dis yiizeyine yerlesmistir. Uggen seklindedir. Klasik
olarak iki karindan pars recta ve pars obliquus’dan meydana gelir (15). Sag ve sol krikotiroid
adaleler kasildiginda krikoidi, krikotiroid eklem iizerinde rotasyone ederler. Bu vokal progesler
ile 6n komissiir arasindaki mesafeyi arttinr. Bunun sonucu vokal kordlar algalip, gerilip,

incelirken paramedian pozisyona gelirler (18).



Musculus cricoarytenoideus posterior (Posterior Krikoaritenoid Kas)

Bu yapi, vokal kordlarin tek abduktdr kasidir. Bu kasm kasiimasi muskiiler progesi
mediale, posteriora ve inferiora getirirken vokal progesi dondiiriip eleve eder. (18).

Musculus cricoarytenoideus lateralis (Lateral Krikoaritenoid Kas)

Bu kas, posterior krikoaritenoidin ana antagonistidir. Bu kasmn kontraksiyonu
sonucunda vokal kordun addiiksiyon, elongasyon ve incelmesi ger¢eklesir (18).

Musculus thyroarytenoideus (Tiroaritenoid Kas)

Bu kas tiroaritenoideus internus ve externusa ayrilir. Vokal proges ve 6n komissiirii
birbirine yaklastiracak sekilde kasilarak vokal kordlar addiikte eder. Ayrica yalanci kordlarin
da addiiksiyonunu saglar. Tiroaritenoideus internus ya da vokalis kas1 6n komissiir ile vokal
progesi birlestirir. Vokal kordu, addiikte edip, kisaltip, kalnlagtirarak, seviyesini diisiiriic ve
kenarim yuvarlaklagtirir (18).

Musculus interarytenoideus (Iinteraritenoid Kas)

Interaritenoid iki tip kas lifi icerir ve intrinsik kaslar icinde bir tek bu ¢ift degildir.
Aritenoid kikirdaklar: bir araya getirecek gekilde kasilir ve glottis arka bliimiiniin kapanmasina
yardimc: olur. Transvers lifler yaninda oblik grup da mevcuttur. Bu lifler larengeal aditusu
daraltacak sekilde kastlrlar. Kuadrangiiler membran boyunca ilerleyen lifler (ariepiglottik
kivrim) ariepiglottik kasi olustururlar (18).

Hyoid Kemik

Epitel
Kaslar:
Ariepiglottik
Tiroepiglottik
Tiroaritenoid A:
Piriform Siniis ™ 3
Tiroid Kartilaj

Tirohyoid Membran
Ariepiglottik Ligaman

I~ Kuadranguler Membran

o et (FSAN AT

4<,<,-
i y Yy
e xt A48 L

VYestibuler Ligaman
Vakal Ligaman

Trianguler Membran
(Conus Elasticus)
Krikoid Kartilaj

1.Trakeal Kilardak

Sekil 3:Larenks Membran ve Ligamanlar (Koronal Kesit) (20)
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Larengeal Bariyer ve Kompartmanlar

Larenksin elastik dokusu, iki par¢cadan olugur: 1.Supraglottik larenksin kuadrangiiler
membram 2.Glottik ve infraglottik larenksteki daha kalin yapih konus elastikus ile vokal
ligamanlar (Sekil 3) Larenks kompartmanlary; preepiglottik alan, paraglottik alan ve Reinke
boslugudur (18) (Sekil 4).

Sekil 4: Larengeal Bariyer ve Kompartmanlar: (Bariyerler: H- Hyoid kemik; E- Epiglottis; T- Tiroid
kartilaj; A-Aritenoid kartilaj; C-Krikoid kartilaj; Tr-Trakeal kartilajlar; TH-Tirohyoid membran; Q-Kuadranguler membran;
vel-Ventrikiiler ligaman; V- Ventrikill; S-Sakkiil; VoL-Vokal ligaman; ce-Konus elastikus; fg-Fibroglanduler tabaka.
Kompartmanlar: SP-Supraglottik; PA-Paraglottik alan; R-Reinke alani; SB-Subglottik; CA-Krikoid alani) (16)

Kuadranguler Membran:

Kuadranguler membran epiglottik kartilajin lateral smmrmndan baglar ve epiglot ve
aritenoid Kartilajlar arasim kaplar. Membranm arka siur 6n smirmdan daha kisadir. Ust siin
serbesttir ve epiglotun serbest ucundan kornikulat kartilaja kadardir. Alt smir, epiglotun tiroid
kartilaja tutundugu yerden baglayarak vokal progese uzamr. Membranm 6n ve arka kenarlar
sabit iken, alt ve list kenarlar1 hareketlidir. Alt kenar kalinlagarak vestibiiler ligaman yaparken,

list kenar ariepiglottik ligamam meydana getirir (20). (Sekil 5)
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Trianguler Membran (Conus Elasticus):

Lateral goriiniiste, taban dar, orta hatta tiroid ve krikoid kartilajlara yapisan ve tepesini
vokal progesin yaptif1 bir ticgen seklindedir. Ust smin tiroid kartilajdan baglar, posteriorda
vokal progese dogru konkav bir sekilde ilerler. Membranin medial ve lateral yiizleri arasmda
{ist serbest kenan1 kalnlagarak vokal ligamam yapar (20) (Sekil 5). Inferior kisim internal ve
eksternal olarak iki ayr1 laminaya ayrilir. Internal lamina hipoglottotrakeal elastik membranla
devam ederken, eksternal olan krikoid kartilajmn superior kenarina yapigir (21).

Asiepiglatik ‘ Epiglottik

Kuadranguler Ligaman Kartilaj
Hembran
Ariepiglattik Huadranguler
Ligaman Membran
firold
Vestibuler Kartilaj Vestibuler
Ligaman Ligaman
Aritenoid Yokl
Ligaman
Kartilaj g2 Asitencid
Trianguler Kartilaj
Membran
{Conus Hlasticus) Vokal Ligaman
Krikoid
Kartilaj
, %‘“U" Trianguler
l tembran
AN {Conus Elasticus)

Sekil S:Kuadranguler ve Trianguler Membranlar (20)

Hyoid kemik . Hyoepiglottik lig. | ———Vallokula
N i th

", 3 7/ )
Membrang thyrechyoidea \ J ’ ’},‘ ) Corlilago epigloft.
(A
77 Epiglottis (Focies laryng.)

—

PREEPIGLOTTiK

ALAN Plica aryepiglottico
Foscio cervic. w Tuberculum cuneiforme
{Lam. superfic. of medic) Tuberculum comicul,

. . Plica (Incisura}

lig. thyrcepigiott. interarytoenoidea
Tiroid Kartilaj S M. arytoencideus
Plica vocalis, Processus vocalis A
Lig. cricothyroideum 3[4 rikoid Lamina
{conicum} [
Cricoid arch ; Oesophogus-muscularis
Gi. thyroideo {Isthmus) ,
Trachea {Lumen) Tracheo
lig. anulare (Peries membranaceus)

Sekil 6:Preepiglottik Alan (22)
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Preepiglottik Alan:

Preepiglottik alan, epiglotun etrafinda, sadece &niinde degil, posterolateral ve
inferolateral kisimlarmmda da yer alan, gbzeli elastik ve kollajenéz fibrillerden ve yag
dokusundan olugan gevsek areolar bir yapidir. Bu sahanin 6n boliimiini; 6nde tirohyoid
membran ve tiroid kikirdagm alt boliimii, yukarida hyoid kemik ve hyoepiglottik ligaman,
arkada da epiglottik kartilaj yapmaktadir. Bu sahanmn ortasinda bir fibr6z doku kalinlasmasi
saptanmaktadir (19) (Sekil 6). Arastiricilar arasinda posterior ve inferior sirlart arasinda bir
birlik olmasa da, Sato ve ark.’nm 1993’deki bir ¢aligmasi (23), posterior smirmn tiroid
laminanin 6n arka ¢apmm ortasma denk geldigini ve inferior smirmm ise tiroglottik ligaman
denilen bir fibréz doku ile paraglottik sahadan ayrildigimi gostermektedir. Posterosuperiorda ise
preepiglottik alan ile paraglottik alan arasnda gergek bir fibr6z doku saptanmammstir.

Paraglottik Alan:

Paraglottik alan, igerisinde kranyokaudal yerlesimli kan damarlari bulunan yag ve
gevsek bag dokusu ile dolu bir larenks kompartmamdir. Paraglottik alanin smirlar: s6yledir.

Lateralinde tiroid kartilaj bulunur. Superomedialde preepiglottik alan ile devamhlik
g0sterir. Ancak bazi olgularda paraglottik alan ile preepiglottik alan arasinda kollajenéz lifli bir
septum bulunur. Inferomedialde conus elasticus ile smrlanmustr. Paraglottik alanm
anteroinferior uzanum, median krikotiroid ligamana lateral bir agikliktan (gap) ekstralarengeal
dokularadir. Bu gap aym zamanda kan damarlar: i¢in muhtemel bir giris yeri olabilir. Dorsalde,
paraglottik alan piriform siniis submukozas: ile iligkilidir. Burada submukdz fibroelastik bir
tabaka yoktur. Posteroinferiorda, paraglottik yagh doku krikoaritenoid eklemi ¢evreleyen yagh
doku ile siki iliskidedir (24). (Sekil 7)

Sekil 7:Paraglottik Alan (22,25)
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Paraglottik alanin simirlar:

Sato ve ark. (1993) (23) caligmalarinda paraglottik alan medial smrmt “tiroglottik
ligaman” yapar demektedirler. Cogu aragtirici, tiroid kartilaj ile anterior vokal kord arasindaki
bu simra yelpaze tarzinda kollajentz lifli tabaka demektedir. Caligmalan erigkin larenks
piyeslerine dayanmaktadir ve burada endolarengeal kaslan bu alamin diginda tutmaktadirlar.

Frontal kesitlerde, supraglottik seviyede, paraglottik alan belirgin bir yagh gozeli doku
olarak goruliir ve lateral simrinda tiroid kartilaj vardir. Medial siur belirgin bir ¢ok lifsel
tabakadan olusan kollajen6z fiber bir septum tarafindan olusturulur. Baz1 spesmenlerde bu lifler
tiroid kartilajin st kenarinda perikondriuma yapigmig olarak gorilmektedir. Boylelikle
paraglottik alan superiorda preepiglottik alan ile yakin temasta ve ondan tamamen ayrilmig
goériiniimdedir. Ancak ¢ogu 6rnekte bu lifler preepiglottik alanmin yagh gozeli dokusu iginde
iginsal tarzda dagilmaktadir ve paraglottik alan ile preepiglottik alan superiorda birbirinin
devamu olarak goriilmektedir (26).

Vokal kordlar seviyesinde, supraglottik bélgede paraglottik alamn medial simrnt yapan
kollajenoz lifler, tiroaritenoid kasin muskiiler dokusu i¢inde dagilmaktadir. Burada tiroaritenoid
kas ile paraglottik yagh dokuyu ayiran belirgin bir septum bulunmamaktadir. Bu yagh doku
kasin inferior yiiziinde inferomedial yénde conus elasticus tarafindan simrlandirilana kadar
ilerlemektedir. Burada ayrica krikoaritenoid kasa yapigiktir.

Larenksin 6n kisimlarinda paraglottik alan gittik¢e daralan bir doku olarak goze
carpmaktadir. Sinirlanmi, yine lateralde tiroid kartilaj, medialde tiroaritenoid kas yapmaktadir.
Inferiorda, alt simnmt tiroaritenoid kasin tiroid kartilaja yapistid yer yapar. Superiorda
paraglottik alan belli belirsiz kollajendz lif tabakalan ile gevrilmistir. Dorsalde bu kollajensz
yapi tama yakin azalir ve kaybolur. Paraglottik alan tiroaritenoid kasmn superior ve inferior
siirlar arasinda uzanmaktadir (26).

Sagittal kesitlerde, paraglottik alamin inferior geniglemesinin ventral ekstralarengeal
alanlann igine dogru oldugu gorilmektedir. Median krikotiroid ligamana lateral olarak,
paraglottik yagl gozeli doku krikoid ve tiroid kartilajlar arasindaki bir agikliktan larenks digmna
¢ikmaktadir. Burada krikotiroid membranda bir defisit vardir. Bu gap’in inferior bolimii
krikotiroid kas tarafindan kapatilmaya calisiimaktadir ki, bu kas da tiroid kartilaja daha
lateralden yapismaktadir. Burada ventrolateral olarak paraglottik alan ekstralarengeal dokularla
iliskili degildir.
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Aritenoid kartilajin inferior yiizii goze garpan bir yagh doku tzerine oturmaktadir. Bu
doku, paraglottik alandan anteroinferiorda uzak kalmaktadir, fakat posteroinferiorda yakin
temasta bulunmaktadir (26).

Horizontal kesitlerde, larengeal ventrikiil seviyesinde, paraglottik yagh doku medialde
tiroaritenoid kas, lateralde tiroid kartilaj ve dorsalde piriform siniis submukozasiyla
siirlandinilan tiggen alam doldurmus sekilde goriilmektedir. Anteriorda, bu alan tiroaritenoid
kasin zayif lateral fibréz yapilarinin tiroid perikondriumuna yapistigi yerde son bulur.

Glottik seviyede, paraglottik alan daha da daralmistir ve tiroid perikondriumu ile
tiroaritenoid kas 2/3 arka kismu arasinda kalmig ince bir yag dokusu olarak saptanmaktadir.
Bariz bir separatér siur, émegin kollajenoz fiber septum bulunmamaktadir. Inferiorda
krikoaritenoid eklem hizasinda paraglottik yagh doku aritenoid kartilaj tabamndaki yag dokusu
ile yakin iliskidedir. Her iki alan birbirinden lateral ve posterior krikoaritenoid kaslarin
aponevrozlarmn fibroz yapraklan ile aynlmaktadir.

Subglottik seviyede, paraglottik alann posteroinferior uzammu, anterolateralde
krikotiroid kas, anteromedialde lateral krikoaritenoid kas ve posteromedialde posterior
krikoaritenoid kaslar érasmadm Posterolateralde, yaglt doku hipofarenksin mukozal hatt ile
komsuluktadir. Kaudalde ise krikotiroid eklem dorsaline dogrudur ve 6zofagusun submukozal
dokusu ile devamhilik gosterir (26).

Reinke Alani:

Vokal kivrimlarin membrandz ya da vibratuar kisimlan Gg¢ adet belirgin yapisal tabakaya
sahiptir. Yizeyden derine dogru sirayla epitel, lamina propria (li¢ tabaka) ve vokalis kasi.
Hirano bu tabakalarn gévde-6rtii konseptine gore boliimlemistir. Yiizey dosemesi Ortiicii epitel
ve lamina propria'mn jelatindz tabakalarindan olusur. Gévde ise Hirano’nun kahn lastik
bantlara benzettigi vokalis kasindan ibarettir. Bunlarn arasinda lamina propria’mn intermediyer
(elastik) ve derin (kollajen6z) tabakalarindan olusan bir gegis bolgesi mevcuttur. Bu
tabakalardan en iistteki superfisyel tabaka “Reinke Alani”m olusturur. Bu konsepte gore vokal
kivrimlar yiizeyden govdeye dogru giderek artan sertlife sahip gok tabakali birer vibrator
olurlar. Dolayistyla, yiizey ortiisiit vokal kivnimlann vibratuar aktivitesinin g¢ogunlugundan
sorumludur (27).

Piriform Siniis:

Her ne kadar piriform siniis anatomik olarak hipofarenksin bir parcasi olsa da , bu
yapiun anatomisinin ve larenksle iligkisinin anlagilmasi esastir. Piriform siniis, medialde

ariepiglottik kivnim, aritenoid ve krikoid st kismu ile lateralde ise tirohyoid membran ve tiroid
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lamina i¢ yiizeyi ile olusturulan bir oluktur. Superiorda lateral glossoepiglottik kivrimdan
baslar. Inferiorda siniisiin apeksi krikoid ist kenar hizasinda 6zofageal giris ile istiraklenir.
Dolayistyla apeks invazyonu eger konservatif bir cerrahi planlamyorsa krikoidin bir kismimn
¢ikarlmasi gerektigini vurgular (18).

Piriform siniis iginde iki onemli nokta goriliir. Onde, siniis tabanmndaki kiigiik kivim
superior larengeal sinirin seyrini igaretler. Sinirin submukozal rotasi kendisinin piriform siniis
icinde topikal uyusturulmasim miimkiin kilar. Ikinci ve daha degigken olan nokta tiroid kartilaj
{ist boynuzunun siniis igerisine olan ¢ikintisidir. Daha ¢ok ileri yaslarda gorilen bu diizgiin
yiizeyli protruzyon, neoplazi ile kangtirlmamalidir (14).

Larenks Histolojisi:

Mukoza ve subepitelyal yapilar epiglot posterior yiizii, kuneiform ve kornikulat
kikirdaklar ile vokal kord serbest kenarlarina sikica, diger larengeal dokulara ise gevsek bir
sekilde tutunmuslardir. Epiglot % tist ve posterior yiizii, ariepiglottik plika, posterior komissiir
ve kord vokal serbest kenarlant ¢ok kath yassi epitel ile doselidir. Diger larengeal yapilar
psodostratifiye siliali epitel ile ortiiliidiir. Subepitelyal dokudaki muko6z bezler ozellikle epiglot,
ariepiglottik plika ve sakkiilde yogun miktarda bulunmaktadir. Bu da subepitelyal bir kanserin
hizla kompartmanlar arasina yayiimasina neden olmaktadir (18,28).

Histolojik olarak vokal kordlarin serbest kenarlar gok kath yasst epitel ile ortiliidiir ve
bu superior ve inferiorda psodostratifiye siliali epitele déniigiir. Bu alanlar ise sirastyla supra ve
subglottik sahalarin baglangi¢ yeridir. Lamina propria’min yiizeyel tabakasi ‘Reinke Alami’m
yapan gevsek fibroz bir dokuya sahiptir. Intermedier ve derin tabakalar vokal ligamam
olugturan elastik ve kollajen liflerden yapilmugtir. Reinke alaninda kan damarlan ve lenfatik ag
bulunmaz, bu da kanserin yayilmasma bir engel teskil eder. Vokal kordlarn serbest
kenarlarinda mukéz glandlar bulunmaz ve derin invazyon igin kolaylik saglamaz. Conus
elasticus da krikoid iist kenarindan baglayarak yiikselir ve kordun inferomedial yiizeyine
tutunarak, kanserin subglottik ve ekstralarengeal yayilimim engeller.

Subglottik sahada bolimlenme seklinde bir engel yoktur ve bu kanser yayliminda
kolaylastirict bir rol oynar. Subglottik mukéz glandlar kanserin yizey epitelinden, krikotiroid
membran ve krikoid kartilaja dogru yayilmasina neden olmaktadir. Larenks mukozas: yukarida
farenks, asagida trachea mukozasi ile uzamr ve farenks mukozasina nazaran daha soluk

renktedir (18,27,28).
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Larenksin Arter ve Venleri:

Larenksin arteryel beslenmesini a. laryngea superior ve a. laryngea inferior saglar. A.
thyroidea superior a. carotis externa’dan aynidiktan sonra larengohyoid kompleksin lateralinde
seyreder ve hyoid kemik seviyesinde a. laryngea superior’u verir. Bu arter daha sonra n.
laryngeus superior’la anteromediale dogru ilerleyip sinirin altindan tirohyoid membrandan
larenkse girer; takiben piriform siniis submukozastna giris yapip intralarengeal yapilara dagilir.

A. laryngea superior ayrica tiroid kartilaj altinda horizontal olarak seyreden krikotiroid
dali verir. A. laryngea inferior, a. subclavia’dan ¢ikan truncus thyrocervicalis’in dal olan a.
thyroidea inferior’dan kaynaklanir. N. laryngeus inferior’la (n. recurrens) birlikte krikotiroid
eklem posterioruna ilerledikten sonra inferior konstriktér kas igindeki Killian-Jamieson bélgesi
olarak adlandirilan arabiktan larenkse girer. Arter internal larenksin kalan kismma dagiip a.
laryngea superior’la multiple anastamozlar yapar. Venoz dolasim arteryel beslenmeye paralellik
gosterir (14,18).

Larenksin Lenfatikleri:

Larenksin lenfatik yayilimu iki farkli biiytik alana ayrilmigtir:

1.Siniis piriformis lenf ag ile kangmug olan st supraglottik lenf ag

2.Trakeal lenf ag: ile devamlilikta olan alt subglottik lenf ag1

Supraglottik bolgede 6zellikle epiglotun serbest kenar, bandlar, ventrikiiller seviyesinde
lenfatik ag ¢ok zengindir ve siniis piriformisden gelenler ile birlesir. Subglottik bolgede lenfatik
ag daha az gelismistir ve trakeal ag ile devamlilik gosterir. Supraglottik ve subglottik aglar
arasinda glottiste devamhhk yoktur. Pratik olarak glottiste lenfatik bulunmaz. Kord vokallerin
iist yiizii ve serbest kenari tamamen lenfatikten yoksundur. Sadece komissiirler lenfatik bir kag
kapillerle donanmustir. Asendan bir yolla kontralateral pasaja izin veren transversal bir yol arka
komissir diizeyinde birbirleriyle birlesirler. Arka komissir diizeyi diginda supraglottik ve
subglottik bolgeler pratik olarak bagimsizdirlar. Ug lenfatik pedikiil vardir (29):

a.Ust pedikiil: Supraglottik ag ile ilgilidir. Bunlar ariepiglottik kivrimlarin 6n kismma
ulagirlar. Tirohyoid membrani, v. laryngea superior ve a. laryngea superior ile gegerler. Ug
trunkusa ayrlilar. Digastrik kas ile omohyoid kas arasindaki ganglionlara o6zellikle de
subdigastrik bazen de supraomohyoid gruba drene olurlar.

-Asendan trunkus: Digastrik kasin arka karmmin alt kenarina kadar uzamr. Burada
Kuttner'in subdigastrik grubu ile birlesen bir ganglion bulunur.

-Horizontal trunkus: I¢ juguler zincirin ganglionu ile birlesen bir yada iki horizontal

trunkus karotis bifurkasyonu karsisinda yerlesmigtir.
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-Desenden trunkus: Orta juguler ganglionlara dogru inen bir yada iki desenden trunkus
tiroid yan lobunun orta kismunda bulunur.

b.Orta ya da 6n pedikil: Subglottik agin bir kisoum drene ederler. Krikotiroid
membram deler ve ii¢ trunkusa ayrilirlar. Bunlar prelarengeal ganglionlara dogru yiikselen;
pretrakeal ganglionlara dogru inen ve orta juguler ganglionlara dogru giden trunkuslardir.

c.Alt-arka pedikiil: Subglottik dig ve arka lenf damarlar krikotrakeal membram gegerler
ve a.laryngea inferior trajesini izlerler. Aym tarafta Guggenheim'in rekiirren zincirinin en st
ganglionlarina dokiiliirler. Buradan da substernal ve supraklavikuler ganglionlara giderler (29).

Larenksin lenfatik drenajinda ¢apraz akim soz konusudur. Vestibulum lezyonlan
bilateral metastazlar yapabilir. Ciinkii arka komissiir seviyesinde birlegen iki vestibiiler sistem
arasinda stnir yoktur. On komissiir lezyonlan preepiglottik alan tutulumu sonrast tiroid cismi ve
bu seviyede transvers lenf damarlant yoluyla bilateral yayilma gosterebilirler. Siniis piriformis
lezyonlan ozellikle retrokrikoid bolgeyi tutabilirler (29).

Larenksin inervasyonu:

Larenksin motor ve sensitif sinirleri n.vagus'dan gelir. N.vagus'un yan dali olan
n.laryngeus superior'un ramus externus ve internus adim alan iki dali vardir. Ramus externus
hem motor, hem de sensitif iplikler tagir. Motor iplikler larenks kaslanndan yalniz
m.cricothyroideus'a gider. Sensitif iplikleri ise larenksin iist kismmnin mukozasina dagilir. Ramus
internus ise yalmz sensitif iplikler tasir ve larenksin iist kismunin mukozasina dagilir. Bu sinir
recessus piriformis'de ilerlerken mukozay kabartarak plica nervi laryngici'yi yapar.

N.vagus'un yan dal olan n.laryngeus inferior (n. recurrens) da hem motor, hem de
sensitif iplikler tagir. Bu sinirin motor iplikleri m. cricothyroideus harig biitiin larenks kaslarina
gider. Sensitif iplikleri ise larenksin alt kismimn mukozasina dagihr (13,18).

LARENKS EMBRIYOLOJISI

Olusum hipofarenksten trakeobronchial primordiumun (4. ve 5. arklar) lateral yapilarin
orta hatta flizyonu ile baslar. Gergek vokal kordlarn lateralden meydana gelmesi ve lenfatikten
fakir olmast, larenks kanseri tedavi teorilerinin gelismesine neden olmustur. Supraglottis, glottis
ve subglottisteki embriyolojik ve anatomik korelasyonlar, cerrahi aynmlann yapilmasinda
faydall olmugtur. Supraglottisin ‘buccapharyngeal’ primordiumdan (3.-4.arklar) orta hatta
birlesme olmadan meydana geldiginin gosterilmesi, bilateral boyun hastalig riskinin, orta hat
bariyeri olmamasi nedeni ile artifim gostermistir. Supraglottisin siniri 3. arktan gelen superior
larengeal sinir ve vaskiiler dokusu superior tiroid arterdir. Buna kontrast 4. ve 6. arklar

(trakeobronchial arklar) glottis ve subglottisi olugturmaktadir (25,30).
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Prenatal hayat embriyonik ve fetal olmak iizere iki kisimda incelenir. Embriyonik period
ilk 8 haftay: kapsamakta olup 23 evreye aynimaktadir. 3. haftada embriyonun boyu 3 mm iken
bir median farengeal oluk ve bu olugun iginde larengotrakeal sulkus belirlemeye baglar (Stage
12) ve akciger tomurcuklan respiratuar divertikiil olarak ortaya ¢ikar. Respiratuar ve sindirim
mezenkimi ve epiteli arasinda trakeodzofageal septum belirgin hale gelir. Ik dnce sag ve sol
akciger tomurcuklar, daha sonra da trakea gelismeye baglar (Stage 13). Larenks 4-6 haftalarda
farklilagmaya baglar (Stage 14-15). Dordunci haftada epitelyal lamina faringo infraglottik kanal
ve hipofarengeal ¢ikintiyr olusturur. Besinci haftada hyoid kemik, 6. haftada tiroid kikirdak
gorinir hale gelir. Larenks 6. haftada tammlanabilir halini kazamr (stage 17). Bu dénemde
epitelyal laminanmin lateral yonde gelismesinden embriyonik vestibiil ya da transvers yark
meydana gelir. Yine bu donemde vestibiil ve trakeamn birlesmesiyle vestibulo infraglottik kanal
olusur. Larengeal kaslarin gelisimi bu donemde baglar. Yedinci ve 8. haftalarda ventrikiil sag ve
solda iki adet tomurcuk halde goziikmeye baglar. Embriyonik periyodun sonuna dogru (stage
23) hyoid kikirdak govdesi, biiyiik ve kiigiik boynuzlar, tiroid lamina, krikoid kikirdagin lamina
ve halkast, aritenoid kikirdaklar goriliir hale gelir. Bir ¢ok larengeal kas ve inervasyonlar: bu
dénemde geligmesini tamamlarlar (30).

Fetal Doénem: Birinci trimesterde larenks boyutu 3-7 mm kadardir. Krikotiroid
membran, vokal ligamanlar, ventrikiiler ligamanlar ve glottis bu dénemde gelisen olusumlardir.

Ikinci trimesterde larenks uzunlugu 8-15 mm kadar olup bu donemde tiroid kikirdak tek
parga haline gelmekte ve epiglot kartilaj olugmaktadir. Daha 6nce kikirdak halinde bulunan
hyoid, kemiklesmeye baglar.

Ugiincii trimesterde larenksin uzunlugu 20 mm, ¢ap1 5 mm'dir. Bu dénemde larenks bag
dokusu geligimini tamamliar.

Ikinci brankial arktan hyoid kemigin govdesinin bir kismu ve kiigitk boynuzlar, 3.
brankial arktan hyoid kemigin govdesinin diger kismu ve bilyiik boynuzlar, 4. brankial arktan
tiroid, epiglot, kuneiform, kornikulat kikirdaklar ve krikotiroid kas, 6. brankial arktan krikoid
ve aritenoid kikirdaklar ile krikotiroid kas diginda diger intrensek kaslar gelismektedir.
Dérdiincti brankial arkin siniri nervus laryngeus superior, 6. brankial arkin siniri ise nevrus

laryngeus inferior’dur (30).
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LARENKS FiZYOLOJiSi

Larenksin fizyolojik fonksiyonlar sunlardir:

1-Konugma: Larenks sesin ¢ikarilmasinda vibrator sistem olarak rol oynar. Kelimelerin
olusumu larenkste olmamakta, rezonator sistemde olmaktadir (17).

2-Solunum: Glottis inspirasyonda agilir ve solunum igin gerekli havanin gegisinde pasif
bir rol oynar. Ayrica glottis refleks olarak akcigerlerle birlikte gazlarin degisiminin
regulasyonunda ve asit-baz dengesinin ayarlanmasinda da rol oynar (17).

3-Korunma: Larenks alt solunum yollarinin korunmasi gérevini; a-Larenks liimeninn ya
da glottisin kapanmasi, b-Solunumun otomatik olarak durdurulmasi, c-Oksiiriik refleksinin
u&anlmam ile yapar (17).

4-Gogisiin tespiti: Larenks gogusin tespitine yardimct olur. Glottik kapanma
intraabdominal ye intratorasik basinglarnin sabit tutulmasina yardim eder. Boylece defekasyon,
kusma, dogum, idrar yapma ve agir yiik kaldirmada faydasi olur (17).

5-Yutma: Larenks; a-Yutma sirasinda kapanarak gidalarn kagmasma engel olur. b-
Yutma sirasinda yukan ve one dogru yiikselir. Bunda inferior farengeal konstriktorlerin rolii
buyiiktir. Boylece lokma 6zofagusa kayar. c-Epiglotun orta hattaki anatomik durumu
lokmalann her iki yana kayarak siniis piriformisler yoluyla 6zofagusa inmesini saglar. Burada
epiglotun roli en oOnemsiz olamdir. Tek bir aritenoid unitesi (ariepiglottik plika,
farengoepiglottik plika, aritenoid ve vokal proges) birakilincaya kadar rezeksiyon yapmak
mumkiindiir. Fonksiyon goren tek bir aritenoid Unite larenksin yutma, korunma ve konusma ile

ilgili islevierini saglamak igin yeterlidir (17).

LARENKS KANSERI

Larenks Kanseri insidans ve Etyopatogenezi:

Larenks kanserleri erkekte tiim viicut kanserlerinin %2, 3’{inii ve kadinda ise %0,4’ini
olusturur. Larenks kanserleri bag boyun kanserleri iginde ise %20-30 oraninda bulunur ve en
onde gelenidir. Erkeklerde daha fazla olup, kadin erkek oram 1/5 dir. Larenks kanserleri en sik
45-70 yaglar arasinda gorilir (ortalama 59 yasg) (17). Yirmi yas altinda nadir, ¢ocukta ise ¢ok
nadirdir (31).

Degisik etyolojik faktorler arasinda sigara ve asint alkol alimt basta gelmektedir. Sigara,
ozellikle glottik timorler, alkol ise supraglottik-marjinal tiimorler igin etyolojik faktor
niteligindedir. Sigara ve alkol birlikte oldugunda kanser yoniinden birbirinin etkilerini

potansiyelize edecek tarzdadir (17). Erken larengeal kanser multifaktoryel enflamatuar bir
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hastaliktir. Reflinin de major bir karsinojenik kofaktér oldugu dusiiniilmektedir.
Larengofarengeal reflii sigara ve alkol ile birlikte veya ayn bir birinin etkisini potansiyelize
ederek karsinojenik etki yapmaktadir (32).

Larenks habis tiimérlerinin biiyitk ¢ogunlugu epitelyal kaynakh yani karsinom tird
timorlerdir. Sarkomlar ise %1 oraminda bulunur. Epitelyal habis tiimorlerinin 96-98’i
epidermoid karsinom tiiriindedir. Digerleri ise; verriikkdz karsinoma, habis mikst tm, spindle cell
karsinoma (karsinosarkom), adenoskuamo¢z karsinom, basal cell ca, adenokistik adeno
karsinoma ve adeno karsinomadir (17).

Insidans, Mortalite ve Zamansal Egilim

Larenks kanserlerine diinyada tiim iilkelerde rastlamr, ancak insidansda farklidiklar
gorilir. Tim ulkelerde erkekler bu hastalifa daha sik yakalanmaktadirlar. ABD’de larenks
kanser insidanst 100.000 erkekte 8.5, 100.000 kadinda 1.3 olarak bulmustur.

ABD'de bir larenks kanserine kargilik 10 akciger kanseri vardir. Bir ¢ok tilkede, larenks
kanser insidans, akciger kanser insidanst ile korelasyon gésterir. Larenks kanserlerinin yaklagik
% 601 timor larenks igindeyken, %25°i boyuna metastaz yaptiginda, %15 oraninda ise timor
uzak metastaz yaptiginda teshis edilir (31).

Degisik iilkelerde larenksin farkh bolgelerinde tiimor goériiliim sikhgi degismektedir.
Supraglottik sahada %60 (Yugoslavya), %11 (Isveg), %22 (Finlandiya) ve %I5
(Skandinavya), %50 (Ingiltere, Japonya ve ¢ogu Asya Ulkeleri) gibi oranlar saptamrken;
glottik sahada %66 (Fransa), %50 (Ingiltere, Japonya ve gogu Asya Ulkeleri) ve %40-60
(A.B.D) oranlan saptanmaktadir. Subglottik bolgede oran %1-7 seklindedir (33,34).
Supraglottik bolgede; % 75 epiglot ve ventrikiiler band, % 20 ariepiglottik plikalar ve %5
oranda ventrikiil ve aritenoid bolgelerinde goriiliir. Glottik tiimorler sag ve sol tarafta esit
* olarak goriiliir. %95 oraninda vokal kordlardan, %5’den az1 anterior ve posterior komissiirden
gelisir. Subglottik tiimorler gesitli serilere gore %1-8 oramnda degisen oranlarda gortlir (31).

Hindistan'da akciger kanseri tiim kanserlerin % 1'inden daha azim olugtururken, larenks
kanseri tiim kanserlerin %7'sini olusturur. Japonya'da 1960'h yillarda larenks kanseri insidansi
%350 artmig ve tiim kanser oSliimlerinin %0.7’sini olusturmugtur. Supraglottik karsinomlar
larenks kanserlerinin kadinda %66'sin1, erkekte %45'ini olusturur. Avustralya'da larenks kanser
insidanst 100.000’de 3.4 olarak bulmugtur. Bunlanin % 25'i supraglottik yerlesimlidir.

ABD'de tam: konulan larenks kanserlilerin %60'indan fazlasi 5 yildan fazla yasamaktadir.
Yas arttikga ve hastahk ilerledik¢e sag kalim diger (31).
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Larenks Kanserinde Lokalizasyonun Onemi:

Primer tiimoriin 6zelliklerinin bilinmesi, tedavinin planlanmasinda metastaz diginda en
fazla oneme sahiptir. Larenksin kismi ¢ikariimasi planlamyorsa, cerrahin olast giivenlik sinirim
iyi belirleyebilmesi ve rezidiiel larenksin koruyucu mekanizmasint sakli tutabilmesi
gerekmektedir.

Supraglottik Bolge:

Supraglottik alanda yiizeyel anatomik bolgelerin haricinde ligaman ve kikirdaklardan
olusmus ii¢ Onemli major kompartman vardir, median preepiglottik- alan ve iki lateral
paraglottik alan. Tucker, Kirchner ve Olofsson gibi 6ncii arastiricilarin tiim organ seri kesit
cabigmalarinda, larenksin {i¢ boyutlu anatomisi ve derin kompartmanlara kanser yayilim
ozellikleri agiklanmaya ¢alisimustir (35-37).

Mukozal yiizeyin kanserle tutulumu bazi arastiricilara gore hastaligin lokalizasyonu ve
biiyiikliigii hakkinda fikir vermesine ragmen, Welsh ve ark.’nin 1989°daki bir galigmasi (38),
endolarengeal mukozal hastalikta timoérin biyikliigi ile subepitelyal alanlarin invazyon
derecesi arasinda korelasyon bulunmadigim gostermistir. Kirchner (36), petiol altina dogru
yayllan mukozal hastalifin anterior komissiirii tuttuSunu ve bunun da hzla tiroid kartilaj
invazyonuna neden olarak supraglottik larenjektomiyi engelledigini gostermistir. Kirchner aym
zaman da supraglottik kanserin bir stre i¢in de olsa supraglottik alanda glottik sahay: invaze
etmeden durdugunu soylemistir ve epiglottik karsinomamn 6ne dogru yayiiminda epiglot
perikondriumunun ve tiroepiglottik ligamamn bir engel oldugunu ancak dogal fenestrasyonlarin
preepiglottik alan invazyonunda kolaylastiric1 rol oynadigim gostermistir. Ogura’mn 1955’deki
¢alismast g6z Oniine alindiginda preepiglottik alam tutan kanserin nadir olmayarak tiroid
kikirdak tist kismini da infiltre ettigi goriilmektedir (7). Yine Kirchner ve ark. (35) ile Zeitels ve
ark.’min (39) caligmalan preepiglottik ve paraglottik alan invazyonlarinin infiltrasyon geklinde
degil, iterek ve psodokapsiil tarzinda oldugunu gostermistir. Bu psédokapsiiler tutulumun da
hyoid kemigin invazyonunu engelledigi belirtilmistir.

Zeitels ve ark. 1995°de hyoepiglottik ligamanin kritik rolint vurgulamiglar ve bunun
hastaligm dil kékiine yayilmasini engelledigini gostermislerdir. Burada hyoepiglottik ligaman
preepiglottik ve paraglottik alanlarin tavan désemesini yapan ve dil kokii ile larenksi birbirinden
ayiran bir bag dokusudur (40).

Welsh ve ark. ayrica boya enjeksiyonu ile yaptiklart ¢aligmada supraglottik tiimorlerin
erken safhada paraglottik alamt tutup, hizla ekstralarengeal yayihimh hale gelebildigini
belirtmiglerdir (38).
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Mukoza ve subepitelyal yapilar epiglét posterior yiizii, kuneiform ve kornikulat
kikirdaklar ile vokal kord serbest kenarlarina sikica, diger larengeal dokulara ise gevsek bir
sekilde tutunmuslardir. Epiglot % iist ve posterior yiizi, ariepiglottik plika ve posterior
komissiir gok kath yass1 epitel ile doselidir. Subepitelyal dokudaki mukoz bezler ozellikle
epiglot, ariepiglottik plika ve sakkiilde yogun miktarda bulunmaktadir. Bu da subepitelyal bir
kanserin hzla kompartmanlar arasina yayilmasina neden olmaktadir (18,28).

Bu bolgenin lenfatik ag1 gok zengindir ve asendan bir yolla kontralateral pasaja izin
veren transversal bir yol ile arka komissiir diizeyinde birbirleriyle birlesirler. Bu bolgenin
lenfatik drenaji siniis piriformisden gelenler ile devamlilik gosterir. Embriyolojik olarak da bu
lenfatik akimu bir bélge veya boyundan ayiran “fiizyon” olaymin olmamasi, her iki boyuna
neden sik ve erken metastaz yaptigim agiklamaktadir (25,29,30).

Bu boélge iginde, suprahyoid epiglot ve ariepiglottik plika kanserlerinde boyun metastaz
oram %40, yalanci kordlarda %25 ve infrahyoid epiglotta %15 olarak saptanmstir.
Histopatolojik olarak tesbit edilen okiilt servikal metastazlarin marjinal zonda %20-38, santral
supraglottik lezyonlarda %14-16 arasinda oldugu saptanmugtir. Tim stage’ler ele alindiginda,
oranlar %25-75 arasinda degismektedir (41).

Supraglottisin ‘buccapharyngeal’ primordiumdan (3.-4.arklar) orta hatta birlesme
olmadan olugtugunun gdsterilmesi, bilateral boyun hastahig: riskinin, orta hat bariyeri olmamasi
nedeni ile artigim gostermigtir (25). ‘

Klinik olarak hastalar karsimiza agn ve yutma giigliigii ile gelir. Agn iki gekildedir.
Birincisi tam belirgin olmayan bogaz agnsi, takilma ve kagmt:i tarzinda olup, supraglottik
timoriin erken belirtisidir. Dieri n.vagus yoluyla kulaga yanstyan agndir. Bu genellikle
ariepiglottik plika ve siniis piriformisin tutulmas: ile olur. Disfaji supraglottik bolge, siniis
piriformis ve dil kokii tiimorlerinde gorilir. Hastalar bunu bogazlaninda takilma hissi,
dolgunluk ve yabanci cisim duyumu gibi tarif ederler. Hipofarenks invazyonu ile superior
larengeal sinir tutulumunda larenks anestezisi ve aspirasyon da goriilebilir. lleri evre tiimérlerde
hemoptizi, ses kisikhig1 ve dispne de meydana gelebilir (17).

Tedavi yontemleri; erken evre (T1-T2) olgularda radyoterapi, endoskopik laser ile
rezeksiyon ve supraglottik hémilarenjektomi seklinde olurken, ileri evre olgularda SCPL-CHP,
genisletilmis supraglottik hemilarenjektomi ve total larenjektomidir (3,22,25,41).

Erken -ve bilateral boyun metastazn yaptiklan diisiinildiigii i¢in bilateral boyun
diseksiyonu planlanmalidir (41).
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Glottik Bolge:

Histolojik olarak vokal kordlarin serbest kenarlan ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir ve
bu superior ve inferiorda pstdostratifiye siliali epitele déniigiir. Buralar ise sirastyla supra ve
subglottik sahalarin baglangi¢ yeridir. Lamina propria’mn yiizeyel tabakasi ‘Reinke Alani’m
yapan gevsek fibroz bir dokuya sahiptir. Intermedier ve derin tabakalar vokal ligamam
olusturan elastik ve kollajen liflerden yapilmustir. Reinke alaninda kan damarlan ve lenfatik ag
bulunmaz, bu da kanserin yayimasina bir engel teskil eder. Ayrica vokal kordlann serbest
kenarlarinda mukoz glandlar bulunmaz ve derin invazyon igin kolaylik saglamaz. Conus
elasticus da krikoid ust kenarindan baslayarak yiikselir ve kordu inferomedial ylizeyine
tutunarak, kanserin subglottik ve ekstralarengeal yayilimum engeller (27,28,41).

Kord vokallerde 4 major bariyer mevcuttur: Vokal ligaman, anterior komissiir,
tiroglottik ligaman ve conus elasticus.

Vokal ligaman baz1 durumlarda o kadar etkili olur ki, kanser Reinke alaninda siurh kalir
(41). Ogura ozellikle kord vokalin Y2 6n kismum tutan tiimorlerin burada simurh kaldigim
gostermistir (7).

On komissiir lezyonlarim iki sekilde degerlendirmek gerekir. Smrh T1b kord
lezyonunda 6n komissiir tendonu avaskiller ve yogun lifler ile kanser yayitlimim
engellemektedir. Fakat primer anterior komissiir kanserleri yukanda epiglot tabamm tutarak
erken tiroid kartilaj invazyonu yapmaktadir. Bu lezyonlar ise genellikle lserovejetan
tiptedirler. DiZer sekilde ise ossifiye tiroid laminamin alt kenarinda saglam i¢ ve dis
perikondrium arasindan tiroid kartilaj invazyonu yapmaktadir (36).

Orta ve posterior vokal kord lezyonlan laterale, i¢ perikondriuma dogru yayilma
egilimindedirler. Genellikle ventrikiil saglam kalmaktadir. Vokal ligamamn bir uzantist olan
tiroglottik ligaman, ventrikiil tabaminda ilerler ve kanser yayilimim engeller. Beitler ve ark.
(1994), ventrikiiler mukoza tutulumunun bir paraglottik hastalik belirtisi olabilecegini, ancak
mukoza tutulumu olmadan da paraglottik alamin tutulabilecegini belirtmislerdir. Burada
periventrikiiler santral ve periferik iki membramin ventrikill mukozasim korudugunu
gostermistir (42).

Kanser eger laterale yayilabiliyorsa, tiroaritenoid kasin invazyonunun vokal kord
fiksasyonuna neden olacag gosterilmigtir (7,35,36).

Boya enjeksiyonu ile yapilan galiymada, enjekte edilen az miktardaki boyayr conus
elasticus tutmakta, ancak masif enjeksiyonda conus elasticus bir bariyer olamamakta ve glottik

lezyon krikotiroid membrandan ekstralarengeal dokulara ¢ikmaktadir (38).
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Bir kord lezyonunda paraglottik alan tutulumu varsa, bu durumda hastalik hizia
transglottik hale gelip, ekstralarengeal dokulara yayilim gergeklesebilir. Aym zaman da, tiroid
kartilajin alt kenan ile krikoid kikirdagin st kenan erken kemiklesme gosterdigi igin,
paraglottik hastahkta erken kartilaj tutulumuna yol agar (35,36).

Boyun metastaz1 agisindan glottik kanser relatif olarak daha az risk tagir. Tim evreler
i¢in T1 lezyonda <%5, T2 de %5-10, T3’de %10-20, T4’de %25-40 oramnda risk mevcuttur.
Bilateral veya kontralateral boyun metastazlan beklenmemektedir (41).

Klinik olarak hastalar ses kisiklig1 ile karstmiza gelir. Ses kisiklig1 kord vokallerin tiimér
nedeni ile birbirine yaklagamamasi, kord vokalde kalinlagma ile vibrasyon problemi ve kord
fiksasyonu sonucu olabilir. Ileri evre tiimérlerde dispne ve stridor meydana gelebilir (17).

Cerrahi tedavide evresine gore bir ¢ok yaklagim uygulanmaktadir. Bazilan sunlardir:
1.Radyoterapi 2.Endoskopik laser eksizyonu 3.Larengofissir kordektomi 4 Frontolateral
parsiyel larenjektomi (Leroux-Robert) 5. Frontalanterior parsiyel larenjektomi (Tucker)
6.Horizonto vertikal larenjektomi 7.SCPL-CHEP 8 Near total larenjektomi ve 9.Total
larenjektomi (3,22,25,41)

Tiim bu operasyon teknikleri lezyonun yeri, biiyiikligi, lokal yayilim, preepiglottik ve
paraglottik alan tutulumlar, tiroid kartilaj invazyonu ile birlikte hastamin genel durumu goz
6niine alinarak, boyun diseksiyonu ile birlikte veya hari¢ uygulamr.

Subglottik Kanser:

Primer subglottik kanserin nadir olmast (%1-8) dolayistyla kanserin invazyon
ozelliklerini agiklayici ¢aligmalar azdir (41,43). Boya enjeksiyon ¢aligmalan, az miktarda boya
uygulanmasinda dahi submukozal doku araliginin ¢ok dar ve az olmasi nedeni ile subglottik
permeasyonun hizhi oldugunu gostermistir (38). Submukozal boliimlenmenin olmamasi,
kanserin dairesel yaylimu ve conus elasticusu gegerek yukart dogru ilerlemesi mukozay:
bozmadan kord fiksasyonuna neden olabilmektedir (7,35,36). Krikoid kartilajin posterioruna
dogru yayilm hipofarengeal ve o6zofageal tutuluma neden olabilmektedir (43). Subglottik
kanserler erkenden ve klinik bulgu vermeden paraglottik sahayr tutup, prelarengotrakeal
hastabk haline gelebilirler (43). Subglottik mukéz glandlar kanserin yiizey epitelinden,
krikotiroid membran ve krikoid kartilaja dogru yayilmasina neden olmaktadir. Direkt yayiim
olarak tiroid gland tutulumu siktir (41).

Subglottik bolgenin lenfatik ag1 supraglottik boélgeye gore goreceli olarak daha az
gelismis olup, trakeal lenf ag1 ile devamlihk gésterir. Dolayisiyla cerrahi smir igin genis marjin
birakmak gereklidir (29,41).
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Embriyolojik olarak subglottik bolgenin orta hatta birlesme (flizyon) olmadan
trakeobronchial arktan meydana gelmesi, orta hat bariyeri olmamasma sebep olup, kanser
yayihmm kolaylagtinir (25,43).

Bu bolge kanserleri uzun siire semptom vermemekle birlikte en sik dispne ve seste
degisiklik ile kargimza ¢ikarlar. Glottik sahaya yayima sonucu ses kisikligi olusabilir. Bu
hastalarda bir donem Okstirik ve hemoptizi gériilebilir. Direkt yayilim ile post krikoid sahamn
tutulmas disfaji ve odinofajiye neden olabilir (17).

Cahgmalar az olmakla birlikte servikal lenf nodiilii tutulumunun %20 veya daha az
oldugunu gostermektedir. Ancak bazi arastiricilar paratrakeal ve mediastinal lenf nodiili
tutulumunun %46-65 arasinda degistigini belirtmektedir (44).

Subglottik sahanin conus elasticus gibi 6zel histolojik yapisiuin hem kanseri
engelleyecek Ozellikte olmamasi, hem de bu yapinin Broyle’s ligamam ile iligkisi dolayisiyla
parsiyel larenjektomi yapilamaz. Tedavide segkin modalite total larenjektomi ve paratrakeal
lenf nodiilleri ile birlikte boyun diseksiyonudur. Primer radyoterapi de siurh ve kismi basarilar
elde edilerek kullamlmistir (41,45).

Total Larenjektomi Endikasyonlar

Malign Hastalk:
1.Kartilaj destriiksiyonu yapan ve anterior ekstra larengeal yayihimli yaygin tiimérler
2.Bilateral aritenoid ve posterior komissiir tutulumu
3.Bilateral vokal kord paralizisi yapan veya yapmayan dairesel submukozal hastalik
4.Longitudinal veya dairesel subglottik yayilim (Near-total veya SCPL’ye imkan vermeyen)
S.Konservasyon cerrahisi tedavi bagansizliginda tamamlayici larenjektomi
6.Post krikoid mukozadan kaynaklanan veya oraya yayilan hipofarenks tm
7.Larenks iskeletini disaridan saran masif boyun metastazlan veya tiroid tiimérleri
8.Endoskopik rezeksiyon, kemoterapi veya radyoterapi ile kiiratif sonug elde edilemeyen bazi
farkh histolojik tipteki ileri evre tiimorler;, or: adeno ca, spindle cell ca, sarkomlar, kiigiik
tukiirok bezi tm ve biiyiik hiicreli néroendokrin tiimérler
9.Larenksin motor veya sensoryal denervasyonuna yol agan ve total farenjektomi gerektiren tm
10.Radyoterapi basansizliklari
11.Konservasyon cerrahisi ve radyoterapi sonrasi ekstensif rekiirren kanser (46)

Benign Hastalik:

1.Yeterli antibiyoterapi ve hiperbarik oksijen tedavisine ragmen larenksin radyonekrozu
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2.Ag1r irreversible aspirasyon. Burada havayolu ile gida pasajim tamamen ayirmak amaciyla

uygulanabilir. (Ancak bu segenek Oncesi diger yapilabilecek seperasyon ve rekonstritksiyon

tedavileri denenmelidir) (46)

TABLO-I:Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi
(Krikohyoidoepiglottopeksi - CHEP)

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

1.T2 glottik tiimér (Ventrikiil,yalanci kord,
petiole, aritenoid kartilaj 6n boliimii, ve/veya
vokal kord hareket kisitlilig)

2 Her iki vokal kordu tutan timor

3.T3 glottik lezyon

4 Erken 6n komissir timorii

5.T4 glottik tiimér (smurlt tiroid kartilaj

1. Aritenoid fiksasyonu

2.Vertikal larenjektomiye imkan vermeyen
subglottik yaylim (6nde 10mm arkada 5Smm
(1)) (7mm’den fazla subglottik yayilim)(48))

3 Preepiglottik yayihm

4 Krikoid kartilaj invazyonu

S.Tiroid kartilaj dig perikondrium invazyonu

invazyonu)(1,47) 6.Ekstralareﬁgeal yayihm (1,47)
TABLO-II:Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi
(Krikohyoidopeksi - CHP)
Endikasyonlar Kontrendikasyonlar
1.T2-T3 Supraglottik karsinomlar 1. Aritenoid fiksasyonu
-Ventrikil tabam tutulumu 2.Hyoid kemik invazyonu
-On komissiir tutulumu 3. Masif preepiglottik alan veya vallekiila
-Azalmig vokal kord veya aritenoid invazyonu
mobilitesi 4 Dil kokil invazyonu
-Preepiglottik alan tutulumu 5.Krikoide uzanan subglottik yaytlim

-Glottik seviye altinda PGA tutulumu
2.SegilmisT4 supraglottik karsinom (simrls
tiroid kartilaj invazyonu)
3.Transglottik glottik karsinom
4 Radyoterapi
supraglottik tiimor) (1,48)

basanisizhg: (glottik  ve

6.Farengeal veya interaritenoid tutulum
7.Yaygun tiroid kartilaj invazyonu

8. Ekstralarengeal yaylim

9.Yetersiz
fonksiyonlar (1,48)

pulmoner ve  kardiyak
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GEREC VE YONTEMLER

Olgulanmiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’’na
01.06.1998 ile 01.08.2000 tarihleri arasinda bagvuran, klinik ve histopatolojik olarak larenks
kanseri taus1 konulmug ve ameliyatla ¢ikanlan 43 total larenjektomi, 10 suprakrikoid parsiyel
larenjektomi ve 3 near-total larenjektomi piyesi olusturmaktadir.

Near-total larenjektomi uygulanmig olgularin (Olgu No:11, 12 ve 13) (Tablo-IV)
degerlendirmeye alinmasimn nedeni hepsinin suprakrikoid parsiyel larenjektomi endikasyon
sinirlan iginde olmastydi. Ancak tiim bu hastalanin kardiyak ve pulmoner fonksiyonlan bu tip
bir parsiyel larenjektomiyi kaldiracak diizeyde degildi.

Her olguda operasyon ile ¢ikarilan larenjektomi piyesleri Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dah laboratuarlarinda incelendi.

Larenjektomi piyeslerinin incelenmesinde uyguladigimiz yéntemde, yiizde 10’luk
formalinde tesbit edilmis piyesler, %10 formik asit soliisyonunda 3-4 giin arasinda bekletilerek
dekalsifiye edildi. Artan konsantrasyonlarda ethanol ile dehidrate edilerek parafine yerlestirildi.
Hazirlanan parafin bloklarindan mikrotomla 3-5 milimikronluk kesitler yapilarak Hematoxylin-
Eosin ve Elastica van Gieson ile boyandi ve mikroskopik degerlendirmeye alindi. Elastica van
Gieson boyast ince fibroz dokulann gérillebilmesinde bagan ile kullamid: (23).

Total larenjektomi piyesleri arka orta hattan makasla kesilerek agildi. Ciplak gozle
gorilen timorin bolgesi ve yayilma yerleri tesbit edilip, kayitlandi. Literatiirde belirtilen
kriterlere uyulmaya ¢aligilarak T degerlendirilmesi klinik de g6z 6niine alinarak yapildi. Benzer
kesi 6n komissiire de uygulandi ve larenks piyesi sag ve sol olmak iizere ikiye aynldi.

Paraglottik alann tiroid kikirdakla olan iliskisinden dolay: tiroid kikirdakla birlikte seri kesitler

T.0. YUKSEKORRETIM Jom
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alindi. Bu horizontal kesitler vokal kord membranéz bolimine paralel olarak sag ve soldan
tiger adet 0.5 cm. kalinhiginda histopatolojik piyes gikacak gsekilde vestibiiler band, ventrikiil,
glottis ve subglottisten gegirilerek alindi. Kasetlere sigabilmesi i¢in uygun biyiikliiklerde ve
birbirini takip eder sekilde gerektiginde pargalara ayrildi (49).

Parsiyel larenjektomi piyeslerinde de benzer metod uygulandi. Orta hattan kitap gibi
agtlan piyes sag ve sol olmak tizere iki pargaya bolindii. Tim piyes horizontal planda tiroid
kikirdakla birlikte 0.5 cm.lik tabakalar halinde vokal kord membranéz boliimiine paralel olarak
yapilan kesitler ile parafin banyosuna alinmak tizere kasetlendi (49).

Bu sekilde hazirlanan preperatlar “Histopatolojik™ degerlendirmeye alinarak, paraglottik
alan tutulumu ve larenks bélgelerine uygun T simflamasi yapildi. Olgularin ameliyat éncesi ve
piyesin patolojik bulgulanina gére TNM siniflamasi AJCC’ye (American Joint Commitee on
Cancer, 1988) (50) gore yapildi.

Istatistiki degerlendirme igin analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig: Bilgi
Islem Boélimiinde “SPSS” paket istatistik programmn 9.0 versiyonu (Lisans No:105192)

kullamlarak yapildi. Bu amagla xz Testi uygulandi.
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BULGULAR

Arastirmamizdaki 56 larenks kanseri olgusunun da histopatolojik tamsi Epidermoid
Karsinom (Yassi Epitel Hiicreli Kanser)’du. Tablo-III’de belirtilen total larenjektomi grubunda,
olgulann 3’i kadin, digerleri erkek idi. En kiigiik yas 36 (Olgu No:11 ve 14), en biyik yas 76
(Olgu No:29) olup, ortalama yag 56,67+10,76 idi. Tablo-IV’de gosterilen parsiyel larenjektomi
grubunda ise olgulann tiimi erkek idi ve en kugitk yag 40 (Olgu No:3), en biiyiik yas 75 (Olgu
No:1) olup, ortalama yag 59,69+9,69 idi.

Elli alt1 total ve parsiyel larenjektomi piyesinden olugan serimizde olgulara ait bilgiler
(protokol no, patoloji protokol no, isim, yas, cins, tiimoriin primer yerlesimi, lokal yayilim,
klinik ve histopatolojik TNM siniflamasi, paraglottik alan invazyonu, cerrahi tedavi yontemleri
ve operasyon tarihi) total ve parsiyel larenjektomi gruplarinda ayn ayn Tablo-IIT ve Tablo-
IV’de gosterilmistir.

Tim larenjektomi olgulari ele alindiginda kadin/erkek orami 3/53 olup Tablo-V’de
gosterilmistir. Bizim olgu serimizde kadinlar %5 ve erkekler %95 gibi bir orana sahipti.
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TABLO-V:Olgularin Kadin/Erkek Dagilim

Kadmn Erkek TOPLAM
TOTAL 3 40 43
PARSIYEL - 13 13
TOPLAM 3 53 56
ORAN %5 %95 %100

Tum larenjektomi piyesleri dahil edildiginde primer lokalizasyon agisindan 56 olgunun
28’1 supraglottik (%50), 22’si glottik (%39,5), 4°ii subglottik (%7) ve 2’si transglottik (%3,5)
olarak saptanmugtir. Bu bulgular Tablo-VI’da gosterilmigtir. Tarif edilen bolgelerdeki
paraglottik invazyon sikliklar1 Tablo-VII’de belirtilmistir.

TABLO-VIL:Tiim Larenjektomi Piyeslerinde Primer Lokalizasyon Oranlar:

Toplam % Orani
Supraglottik 28 %50
Glottik 22 %39,5
Subglottik 4 %7
Transglottik 2 %3,5
Toplam 56 %100




TABLO-VILTiim Larenjektomi Piyeslerinde Paraglottik Alan Tutulumlar

Toplam Paraglottik % Oram
Alan
Supraglottik 28 15 %53,5
Glottik 22 12 %54,5
Subglottik 4 3 %75
Transglottik 2 2 %100
Toplam 56 32 %57

Supraglottik 28 olgunun 15’inde (%53,5) paraglottik alan tutulumu mevcuttur. Glottik
22 olgunun 12’sinde (%54,5) yine paraglottik alan invazyonu gézlenmigtir. Dort subglottik
olgunun 3’tinde (%75) ve 2 transglottik olgunun 2’sinde de (%100) paraglottik alan tutulumu
mevcuttur. Tim piyesler ele alindiginda 56 olgunun 32’sinde (%57) paraglottik alan invazyonu
gozlenmistir.

Parsiyel larenjektomi grubunu olusturan Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi (SCPL) ve
Near-total Larenjektomi (NTL) olgularinin (Olgu No:11,12 ve 13) degerlendirilmesinde 6
olgunun krikohyoidopeksi ile rekonstriiksiyon saglanan suprakrikoid parsiyel larenjektomi
(SCPL-CHP), 4 olgunun krikohyoidoepiglottopeksi ile rekonstriiksiyon saglanan suprakrikoid
parsiyel larenjektomi (SCPL-CHEP) ve 3 olgunun NTL ile tedavi edildigi gozlenmistir. Near-
total larenjektomiler iginde Olgu No:11 ve 12’nin SCPL-CHP ve Olgu No:13’iin SCPL-CHEP
ile tedavi edilebilecegi diistiniilmekteydi. Ancak hastalarin pulmoner ve kardiyak fonksiyonlan
boyle bir genisletilmis parsiyel larenjektomiyi kaldiracak diizeyde degildi.

Biitiin grup ele alindiginda 8 SCPL-CHP ve 5 SCPL-CHEP olgusu elde edilmesi
miimkiindiir. Tim NTL olgulart SCPL grubunda degerlendirilmistir (Tablo-VTII).
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TABLO-VIII:Parsiyel Larenjektomi Grubunda Olgu Dagimi

TOPLAM SCPL-CHP SCPL-CHEP

SCPL 10 6 4
NTL 3 2 1
TOPLAM 13 8 5

Parsiyel larenjektomi uygulanan olgulardan, SCPL-CHP yapilmis 8 olgunun 3’iinde
(%37,5) ve SCPL-CHEP yapilmis 5 olgunun 2’sinde (%40) paraglottik alan invazyonu
izlenmistir. Tiim grupta paraglottik alan tutulum siklig1 %38,4 olarak saptanmugtir (Tablo-IX).

TABLO-IX: Parsiyel Larenjektomi Grubunda Operasyon Tipine Gore Paraglottik Alan

Invazyon Oranlan
Toplam Paraglottik | % Oram
Alan +
SCPL-CHP 8 3 %37,5
SCPL-CHEP 5 2 %40
TOPLAM 13 5 %38,4

Parsiyel larenjektomi grubunda paraglottik alan invazyonunun bolgelere gore
degerlendirilmesi Tablo-X’da gosterilmistir. On ii¢ olguluk grupta 6 supraglottik lezyonlu
olgunun 2’sinde (%33,3) ve 7 glottik lezyonlu olgunun 3’tnde (%42,8) paraglottik alan
invazyonu goézlenmigtir. Tiim olgular degerlendirildiginde 13 olgunun 5’1 paraglottik alan
tutulumu géstermektedir (%38,4).
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Bdolgelere Gore Dagilim

TABLO-X:Parsiyel Larenjektomi Piyeslerinde Paraglottik Alan Tutulumlarimm

Toplam Paraglottik % Orani
Alan +
Supraglottik 6 2 %33,3
Glottik 7 3 %42,8
Toplam 13 5 %38,4

Total larenjektomi yaptifimiz grupta timériin primer yerlesimi ve bu bélgelerdeki
paraglottik alan invazyonlari Tablo-XI’de g6sterilmigtir. Yirmi iki primer supraglottik lezyonun
13’iinde (%59) paraglottik alan tutulumu izlenmistir. Glottik 15 olgunun 9’unda (%60)
paraglottik alan invazyonu mevcuttur. Subglottik 4 olgunun 3’ande (%75) ve transglottik 2
olgunun 2’sinde de (%100) paraglottik alan invazyonu gézlenmistir. Genelleme yapildiginda 43
total larenjektomi olgusunun 27’sinde (%62,7) paraglottik alan tutulumu mevcuttur.

TABLO-XI:Total Larenjektomi Piyeslerinde Paraglottik Alan Tutulumlar:

Toplam Paraglottik | % Oram
Alan +
Supraglottik 22 13 %59
Glottik 15 9 %60
Subglottik 4 3 %75
Transglottik 2 2 %100
Toplam 43 27 %62,7

37




Total larenjektomi grubu ile parsiyel larenjektomi grubunun x2 Testi kullanilarak
yapilan istatistiki analizinde, paraglottik alan tutulumu agisindan iki grup arasinda anlaml bir

farklilik saptanmamustir. (P=0,2)

Total larenjektomi grubunda paraglottik alan tutulumu olanlann klinik ve histopatolojik
T simflamasinin degerlendirilmesi Tablo-XII’de gosterilmistir. Burada 22 supraglottik lezyona
sahip 13 paraglottik alan tutulumlu olgunun 8’i T3 ve 5°i T4 iken, histopatolojik olarak 3t T3
ve 10°u T4 olmustur. Glottik grupta 9 olgudan 2’si T2, 4G T3 ve 3’ T4 iken, histopatolojik
olarak 3%ii T3 ve 6 olgu T4 olarak degerlendirilmistir. Higbir olgu T2 olarak
degerlendirilmemigtir. Aym: sekilde klinik olarak subglottik olan 3 olgunun 2’si T3 ve 1°i T4
iken, histopatolojik olarak 1’1 T3 ve 2’si T4 olarak degerlendirilmistir. Transglottik tiimorlerin
ikisi de klinik ve histopatolojik olarak T4 grubundadir. Tim grup ele alindiginda klinik olarak 2
olgu T2, 14 olgu T3 ve 11 olgu T4 olarak saptanmisken, histopatolojik olarak 7 olgu T3 ve
20 olgu T4 olarak degerlendirilmigtir.

TABLO XII:Paraglottik Alan Tutulumu Olan Total Larenjektomi Grubunda Klinik ve
Histopatolojik T Siniflamasi

TOPLAM Klinik T Histopatolojik T
Siiflamasi Smiflamasi

T2 | T3 | T4 | T2 | T3 | T4

Supraglottik 13/22 - 8| 5 - 3 10
Glottik 9/15 21413 - 3 6
Subglottik 3/4 - 2 1 - 1 2
Transglottik 2/2 - - 2 - - 2
Toplam 27/43 2 114 11 - 7 20
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Total larenjektomi grubunda paraglottik alan invazyonu olmayanlarin klinik ve
histopatolojik T smniflamasimn degerlendirilmesi Tablo-XIII’de godsterilmistir. Dokuz
supraglottik lezyonlu olgunun klinik olarak 4’ii T2 ve 5’i T3 iken, histopatolojik olarak 3”4 T2
ve 67s1 T3 olarak degerlendirilmigtir. Benzer gekilde glottik tiimorlerden 2’si T2, 374 T3 ve 17i
T4 grubunda iken, histopatolojik degerlendirmede 1°1 T1b, 1’i T2, 3’4 T3 ve 1’i T4 olarak |
saptanmugtir. T2 iken T1b olarak degerlendirilen olgunun (Olgu No:31) SCPL-CHEP olabilme
sansi yiiksekti. Ancak hastamin genel durumu herhangi bir parsiyel larenjektomiyi kaldiracak
diuzeyde degildi. Bu grup genel olarak ele alindiginda klinik olarak 7 olgu T2, 8 olgu T3 ve 1
olgu T4 olarak degerlendirilmigken, histopatolojik olarak 5 olgu T2, 9 olgu T3 ve 1 olgu T4
olarak degerlendirilmigtir.

TABLO XIII:Paraglottik Alan Tutulumu Olmayan Total Larenjektomi Grubunda
Klinik ve Histopatolojik T Siniflamasi

TOPLAM Klinik T Histopatolojik T
Siniflamasi Siniflamast
T2 | T3 | T4 | T1 | T2 | T3 | T4
Supraglottik 9/22 4 5 - - 3 6 | -
Glottik 6/15 2 3 1 1 1 311
Subglottik 1/4 1 - - - 1 - -
Toplam 16/43 7 8 1 1 5 9 |1
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TABLO XIV:Paraglottik Alan Tutulumu Olan Parsiyel Larenjektomi Grubunda Klinik

ve Histopatolojik T Simiflamasi

TOPLAM Klinik T Histopatolojik
Simflamasi T Simiflamasi

T2 | T3 | T4 | T2 | T3 | T4
Supraglottik 2/6 2 - - - - 2
Glottik 37 142 - 1 2 -
Toplam 5/13 32| -11]21|2

Parsiyel larenjektomi grubundaki paraglottik alan invazyonlu olgularin klinik ve
histopatolojik T simflamasinin degerlendirilmesi Tablo-XIV’de gosterilmistir. Burada klinik
olarak T2 olarak degerlendirilen 2 supraglottik lezyonun 2’si de T4 olarak degerlendirilmistir.
Bu olgularin burada paraglottik alan yolu ile ekstra larengeal dokulara invazyon yaptiklari
gozlenmistir. Benzer sekilde 3 glottik olgunun klinik ve histopatolojik T siniflamasi degismemis
ve 1’1 T2 ve 2’si T3 olgusu seklinde degerlendirilmistir.

Paraglottik alan invazyonu olmayan parsiyel larenjektomi grubundaki olgularin klinik ve
histopatolojik T smiflamasimn degerlendirilmesi Tablo-XV’de belirtilmistir. Burada klinik
olarak T2 olarak degerlendirilen 4 supraglottik lezyonun 1°i T4 digerleri T2 olarak
degerlendirilmigtir. T4 durumuna gelen olguda paraglottik alan invazyonu olmadan o6n
komisstrde tiroid kartilaj invazyonu izlenmistir. Glottik olgularin klinik ve histopatolojik T
siniflamasinda ise bir degisiklik saptanmamugtir. Klinik olarak T2 olan 4 glottik lezyonun 4’ de
histopatolojik olarak T2 olarak kalmugtir.
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TABLO XV:Paraglottik Alan Tutulumu Olmayan Parsiyel Larenjektomi Grubunda

Klinik ve Histopatolojik T Simiflamas:

TOPLAM Klinik T Histopatolojik

Siniflamasi T Simiflamasi

T2 | T3 | T4 | T2 | T3 | T4
Supraglottik 4/6 4 - - 3 - 1
Glottik 4/7 4 | - -Tal -] -
Toplam 8/13 8 | -1 -17] - 1

Paraglottik alan tutulumu gosteren total ve parsiyel larenjektomi gruplanindaki klinik ve

histopatolojik T smflamasi arasindaki farklibklar Tablo XVI’da incelenmistir. Total

larenjektomi grubundaki 27 olgunun 18’inde (%66,6) ve parsiyel larenjektomi grubundaki 5

olgunun 4’iinde (%80) klinik ve histopatolojik T siiflamasi arasinda farklihk saptanmugtir.

Toplamda 32 olgunun 22’sinde bu farklilik tesbit edilmistir (%68,7).

TABLO XVI: Paraglottik Alan Tutulumu Olan Total ve Parsiyel Larenjektomi

Gruplarindaki Klinik ve Histopatolojik T Siniflamas: Arasindaki Farkhhklar

TOTAL LARENJEKTOMI PARSIYEL LARENJEKTOMI
GRUBU GRUBU
Klinik T | Histopat. T Fark Klinik T |Histopat. T| Fark
simflamas: | ssmflamas simflamas: | simflamasa
T1 - - - - - -
T2 2 - 2 3 1 2
T3 14 7 7 2 2 -
T4 11 20 9 - 2 2
Toplam 27 27 18 5 5 4
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TABLO XVII: Paraglottik Alan Tutulumu Olmayan Total ve Parsiyel Larenjektomi

Gruplarnndaki Klinik ve Histopatolojik T Smiflamasi Arasindaki Farkhihklar

TOTAL LARENJEKTOMI PARSIYEL LARENJEKTOMI
GRUBU GRUBU
Klinik T |Histopat. T Fark Klinik T |Histopat. T| Fark
siniflamasi | siniflamasi siniflamasi | simflamasi
T1 - 1 1 - - -
T2 7 5 2 8 7 1
T3 8 9 1 - - -
T4 1 1 - - 1 1
Toplam 16 16 4 8 8 2

Paraglottik alan tutulumu olmayan total ve parsiyel larenjektomi gruplanindaki klinik ve
histopatolojik T siuflamasi arasindaki farklhiliklar Tablo XVII’de gdsterilmistir. Burada total
larenjektomi grubundaki 16 olgunun 4’tinde (%25) ve parsiyel larenjektomi grubundaki 8
olgunun 2’sinde (%25) farklihk saptanmugtir. Tim grup ele alindiginda toplam 24 olgunun
6’sinda bu farklihik tesbit edilmigtir (%25).

Tim larenjektomiler ele alindifinda paraglottik alan tutulumu olanlar ve paraglottik
alan tutulumu olmayanlar arasinda klinik ve histopatolojik T siiflamast agisindan xz Testi
kullamilarak yapilan istatistiki analizde, iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir.
(P=0,003)

Parsiyel gruptaki olgular iginde yalmz 1’i (Olgu No:1) klinik olarak T2 iken ve
histopatolojik olarak paraglottik alan invazyonu géstermemisken, 6n komissiirde tiroid kartilaj
tutulumu gosterip T4 haline gelmistir. Bu olgu 3 ay sonra lokal niikks géstermemis olmasma
ragmen, yutma egzersizlerinde basarnt gosteremeyip, aspirasyon pnémonisi nedeni ile totale
gevrilmistir. Paraglottik alan tutulumu olup da T4 olarak degerlendirilen olgulardan birinde
(Olgu No:5) bir yil sonra lokal nitks ve e zamanh uzak metastaz (Hipofiz) saptanmugtir. Diger
T4 olgusu (Olgu No:10) sorunsuz olarak izlenmektedir. Paraglottik alan tutulumu olan olguya
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(Olgu No:7) interaritenoid cerrahi sinir pozitifligi nedeni ile gelisen niiks sonucu 2 ay sonra
telafi larenjektomisi uygulanmugtir. Olgu No:4’de 14 ay sonra larengeal stenoz gelismis olup
mikrolarengoskopik yontemle tedavi edilmigtir. Diger olgular problemsiz olarak izlenmektedir.

Total larenjektomi grubu iginde bir kisim olgunun parsiyel larenjektomi ile tedavi
edilebilecek endikasyon sinirlarn iginde oldugu gornildi. Tamérin yerlesim 6zelligine goére Olgu
No:31’e SCPL-CHEP operasyonu uygulanabilecekken, Olgu No:2, 17, 36, 41 ve 43’e SCPL-
CHP operasyonu uygulanabilecegi diisiinildi. Ancak bu olgularm genel durumian parsiyel
larenjektomiyi tolere edebilecek durumda degildi.

43



TARTISMA

Larenks kanserlerinde tiimoriin, larenksin iginde ve diginda yayilma alanlarim saptamak
amaciyla organn seri kesitleri ilk defa LeRoux-Robert tarafindan yapilmustir. Giintimiize degin
gelisen histopatolojik tekniklerin yardimiyla bir ¢ok arastirict bu konuda caligmalar yapmus
olup, son zamanlarda siklikla yapilan parsiyel larenjektomi endikasyonlarinda yararlamlacak
bilgileri saglamaya ¢aligmslardir (51).

Parsiyel larenjektomi i¢in genellikle bir kontrendikasyon olusturan paraglottik alan
invazyonu degerlendirildiginde bu alamin sikhkla invaze oldugu gozlenmektedir (3). Bizim
serimizde parsiyel larenjektomi grubuna bakildiginda paraglottik alan invazyon siklig1 %38,4 ve
total larenjektomi grubunda %62,7 olarak saptanmustir. Tum larenjektomi piyesleri ele
abndiginda bu oran %57 olarak bulunmustur. Larenksin tim bolgeleri ayn ayn
degerlendirildiginde de benzer oranlar saptanmustir. Lam ve ark. (52) supraglottik larenks
karsinomu serilerinde paraglottik alan tutulum sikh@in1 %50 olarak bildirilmiglerdir. Gokgel
(53) paraglottik alan invazyonuna %65,6 oraninda rastladigim belirtmistir. Hassmann ve ark.
(54) supraglottik sahayr medial ve lateral olarak iki boliimde degerléndiITnjg ve median
yerlesimli tiimorlerde paraglottik alan tutulumunu %45,5 (15/33) ve lateral yerlesimli
timorlerde %80 (12/15) olarak saptamuglardirlar. Tim supraglottik saha ele alindifinda
%56,25 gibi bir oran saptanmaktadir. Oz (55) incelemis oldugu supraglottik timérlerde
paraglottik saha invazyon sikligin1 %33,3 olarak bulmustur. Sonug olarak bizim bulgularimz
literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Bununla birlikte Petrovic ve ark. (56) 417 supraglottik larenks kanseri olgusunda, per-
operatuar paraglottik. alan invazyonunu %?2,4 (10/417) olarak saptadiklarim bildirmislerdir. Bu
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bizce ¢ok diisiik bir orandir. Ayrica bu infiltrasyonu yapan tiimérlerin hepsinin infrahyoid
lokalizasyonlu olduklarim ve bu durumda hastalara supraglottik larenjektomi yerine total
larenjektomi uyguladiklarim belirtmislerdir.

Bir ¢ok arastiric1 paraglottik alan: invaze eden tiimoérlerin her hangi bagka bir bariyerle
karslasmadiklan igin ekstralarengeal dokulara rahatlikla gegebildiklerini bildirmiglerdir
(24,26,54,57). Welsh ve ark. boya enjeksiyon metodunu uyguladiklari ¢aligmalarinda
supraglottik tiimorlerin erkenden paraglottik alan invazyonu yapabilecegini gostermiglerdir
(38). Kirchner (58) ve Ferlito ve ark. (59) supraglottik saha ile glottik saha arasinda ashnda
gergek bir bariyer olmadigim, ancak kanserin kendi 6zelligi olarak bir siire supraglottik sahada
kalmaya egilimli oldugunu belirtmiglerdir.

Ventrikiiliin bir bariyer olarak samimasimn nedeni, ventrikiil mukozasim gevreleyen iki
membranin bir bariyer olarak gérev yapip mukozanin kanserle invazyonunu engellemesidir.
Ancak bu 6zellik paraglottik sahamn infiltrasyonuna engel teskil etmeyip hastalig1 transglottik
hale getirebilir (42,58).

Supraglottik  timoérlerin - erken safhada olsa da ozellikle epiglotu tutan
lokalizasyonlarinda preepiglottik alan invazyonu gosterdikleri belirtilmistir (7,35,39,51). Bu
invazyonun da genellikle infiltrasyon tarzinda degil de, iterek psddokapsiiler bir formda
oldugunu ve bunun da hyoid kemigin invazyonunu engelledigini gostermislerdir. Zeitels ve ark.
1995°deki ¢aligmalarinda (40) hyoepiglottik ligamamn hastahigin dil kokiine yayilmasim
engelledigini saptamuglardir.

Weinstein ve ark. (60) tiim organ kesitli ¢aligmalarinda 37 supraglottik kanserli olgunun
20’sinde (%54) glottik sahamn da mukoza saglam olsa dahi tutulmus oldugunu géstermislerdir.
Ayrica bunlarin %50’sinin, vokal kord fiksasyonu yapmadan, normal veya azalms kord
hareketine sahip vokal kord yayihmi oldugunu belirtmiglerdir. Bu tiimorlerin ¢ok yaygin
olmadiklan, ancak azalmig veya fikse kord hareketi ile anlaml bir korelasyon gosterdiklerini
bildirmiglerdir. Vokal kord hareket azlig1 veya kord fiksasyonu gosteren olgularn hepsinde de
paraglottik saha tutulumunu saptamglardir.

De Vincentiis ve ark. (21) paraglottik alanin superior béliimiinin hem aritenoid hem de
interaritenoid bolge ile iliskisinden dolay: parsiyel larenjektomiyi engelleyecegini belirtmiglerdir.
Eger paraglottik sahanin o6zellikle inferior bolimi tutulmug ise rekiirrens geligsecegini
bildirmiglerdir. Bu 6zellik bizim olgulanmizla da benzerlik gostermektedir (Olgu No:5 ve 7).
Dolayisiyla De Vincentiis ve ark. SCPL-CHP kontrendikasyonlan igine paraglottik alan

43



invazyonunu da katmaktadirlar. Bu bolgenin aragtinimasinda da Bilgisayarh Tomografiden
(BT) yararlanildigim séylemektedirler.

Timor evrelemesinde Zbédren ve ark. (61) klinikle birlikte BT ve Manyetik Rezonans
(MR) goriintiileme tekniklerinin kombine kullanilmasinn, hastahk evresini dogru tesbit etmede
%80-87 arasinda bir kesinlik ile kullamlabilecegini belirtmiglerdir. Preepiglottik alan ve
paraglottik alamin tiimor ile infiltrasyonunu belirlemede BT ve MR arasinda istatistiksel anlaml
bir farklilik olmadigmt bildirmiglerdir. MR’nin kartilaj invazyonunu daha sensitif gosterdigini,
ancak BT’nin daha spesifik oldugunu vurgulamuslardir. Bizim olgulanimizda da siipheli
durumlarda BT gériintilleme yéntemi kullamimugtir.

DeSanto ve ark. (62) oOzellikle 6n komissiirii tutan lezyonlarda tiroid kartilaj
invazyonunun sik olmasi sebebiyle lokal rekiirrensi onlemek amaci ile tiroid kartilaji da
rezeksiyona dahil eden operasyon tekniklerinin uygulanmasi gerektigini belirtmektedirler. Biz
de olgulanmiza benzer nedenler ile genisletilmis parsiyel larenjektomi teknikleri uyguladik.

Kirchner (36) vokal kord lezyonlanmin paraglottik alana dogru yayilabildigini
gostermigtir. Tleri evre kord tiimérlerinin paraglottik alam invaze ettigini ve beraberinde
tiroaritenoid kasin infiltrasyonu veya destriikksiyonu ile kord fiksasyonuna yol agtifim
belirtmistir. Bizim olgularimizda kord timorlerinde paraglottik alan tutulumu parsiyel
larenjektomi grubunda %42,8, total larenjektomi grubunda %60 ve tiim larenjektomiler dahil
edildiginde %54,5 oraminda saptanmugtir.

Yukanda bahsedilmeye ¢aliglan tiimor yayilim ve lokalizasyon ozelliklerinden dolay:
sinirh parsiyel larenjektominin endikasyonlari daralmaktadir. Paraglottik alamn 6zel durumu ve
serimizdeki hem total larenjektomi hem de parsiyel larenjektomi gruplarindaki bu alanin ne
kadar sik invaze oldugunun goriilmesi, segilecek operasyon teknigi igin gok dikkatli karar
vermek gerektigini diisiindiirmektedir.

Ik kez 1959 yilinda Majer ve Reider tarafindan tammlanan subtotal suprakrikoid
larenjektomi ve krikohyoidoepiglottopeksi ile rekonstriiksiyon teknigi, daha sonra 1974’de
Labayle’nin bu rezeksiyona epiglotu da dahil ederek rekonstriiksiyonda krikohyoidopeksiyi
kullanmas: ile modifiye olmugtur. Cesitli isimlerle adlandinlan bu teknikte bizce uygun terim
Laccourreye’nin kullandi$1 gibi suprakrikoid parsiyel larenjektomi (SCPL) terimidir ve
rezeksiyonu yeterince tammlamaktadir. Krikohyoidopeksi (CHP) ve krikohyoidoepiglottopeksi
(CHEP) rekonstriiksiyona verilen isimdir. Bu parsiyel larenjektomi teknigi ile kordlar, bandlar,

on komissir, gereginde bir aritenoid ve epiglot, paraglottik ve preepiglottik alan ile birlikte
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tiroid kartilaj bir bitiin olarak rezeke edilebilmektedir. Kalan krikoid kartilaj hava yolunun
kollabe olmasim engelleyip dekaniilmam saglarken, kalan bir aritenoid veya her iki aritenoid
larenksin sfinkter fonksiyonu ve fonasyonu saglamaktadurlar (1,2,63,64).

Ozellikle yaygin supraglottik karsinomlar yitksek oranda lokal rekirrens riski
tagimaktadirlar. Bu sebeple rezeksiyon simirlarm genis tutmak gerekmektedir. Tim
preepiglottik alan, paraglottik alanlar, supraglottis, glottis, 6n komissiir, epiglot tiroid kartilajla
birlikte ¢ikantmalidir. Krikohyoidopeksi ile rekonstriiksiyon saglanan suprakrikoid parsiyel
larenjektomi (SCPL-CHP) bu tip tiimérler igin segilmis tedavi olarak diisinilmektedir. Bu
operasyon teknigi ile yeterli sag kalim saglandigs, 3 yilhk sag kalimin %83 ve 5 yilhik sag kalim
oranin %79 oldugu yaymlanmstir (64).

Benzer sekilde supraglottik larenjektomi uygulanamayacak T3 supraglottik tiimérlere
SCPL-CHP uygulayan baz1 arastiricilar, total larenjektomi ile kargilagtinldiginda yeterli lokal
kontrol ve sag kalim elde ettiklerini bildirmislerdir (2).

Myers ve Alvi (65) supraglottik larengeal kanserde bilateral boyun metastazimn sik
oldugunu ve hangi operasyon planlamyorsa beraberinde bilateral boyun disseksiyonu
onermektedirler. Kendileri uygun vakalarda supraglottik larenjektomi ile birlikte bilateral boyun
disseksiyonu uyguladiklanim ancak bu gibi olgularda suprakrikoid parsiyel larenjektominin
uygun bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir.

Bazi aragtincilar 1990 ve 1994 tarihli ¢aligmalarinda T2 glottik kanserlerde
krikohyoidoepiglottopeksi ile rekonstriiksiyon saglanan suprakrikoid parsiyel larenjektomi
(SCPL-CHEP) ile lokal hastalik kontrol oranlarmin vertikal larenjektomi ve radyoterapi ile
karsilastinldiginda yeterli oldugunu gostermiglerdir (63,66).

Ayrica segilmis T3 ve T4 glottik tiimérierde SCPL-CHERP ile total larenjektomiye gerek
kalmadan ve aym lokal kontrol oranlari ile bagan sagladiklarim belirtmektedirler (1,67).

Bernard Guerrier tipi modifikasyonlu suprakrikoid parsiyel larenjektomiler ile de
basanli sonuglar elde edilmigtir. Crampette ve ark. (12) Bernard Guerrier modifikasyonlu
SCPL-CHEP operasyonu uyguladiklari 81 hastanin 3 ve 5 yillik sag kalim aragtirmasinda; 3
yillik sag kalm %91 ve, 3 ve 5 yillik diizeltiimig sag kalim sirasiyla %95 ve %90,8 olarak
bildirmiglerdir. Bu hastalann T simflamasi arasinda anlamh bir farkliik saptamammslardir. Bu
operasyon tekniginin Piquet’nin CHEP’si ile Tucker’in frontal anterior larenjektomisi arasinda
bir teknik oldugunu vurgulamuglardir. Paraglottik alamn ve preepiglottik alanin kanserle invaze
olmadigim larengeal BT ile gosterdikleri hastalarda eger hasta yag1 70’den kiigiik ise bu teknigi
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uyguladiklarini belirtmiglerdir. Bu teknik ile yutma eyleminin ve dekaniiimamn daha erken
oldugunu ve genel olarak lokal rekiirrensin %7,4 olarak saptandigim bildirmislerdir.

Benzer sekilde Karasalihoglu ve ark. 1985-1994 yillan arasinda SCPL uyguladiklan 27
hastanin degerlendirilmesinde 14 olguya Bernard Guerrier modifikasyonu ile SCPL-CHP ve
SCPL-CHEP operasyonu uyguladiklarim ve 3 yillik sag kalumn %86,4 ve lokal rekiirrens
oranint %7,4 olarak saptadiklarimt bildirmislerdir (68).

Adah ve ark. (10) 48 olguluk serilerinde 33 olguya Bernard Guerrier modifikasyonu
uyguladikiarim ve lokal niikks oramnm %4 oldugunu ve bu vakalara da kurtarma cerrahisi
uyguladiklarim belirtmiglerdir.

Bizim olgulannmizda sag kalim degerlendirmesi i¢in yeterli bir siire gegmemis olmasi
sebebiyle béyle bir degerlendirme yapamadik. Ancak lokal rekiirrens saptanan 2 olgunun birine
(Olgu No:7) kurtarma cerrahisi yapilmig olup hasta halen hastalksiz olarak takip edilmektedir.
Diger nitks saptanan olguda (Olgu No:5) 6ncelikle intrakranial (Hipofiz) metastaz saptanmig
olup bunun iizerine primer lezyon aragtrmasinda larengeal rekiirrens tesbit edilmigtir.
Radyoterapi goren hasta remisyonda izlenmektedir. Bu iki olgunin da ozelligi paraglottik
sahamn tiimor ile infiltre olmasidir. Bu nedenle paraglottik invazyon saptanmug hastalarda yakin
takibin gerekli oldugu diisiintilmektedir. Paraglottik alan invazyonu gésteren diger olgular
hastaliksiz olarak sik kontrollere ¢agirilarak takip edilmektedir.

Sheng-Po ve ark. (57) 114 olgubk serilerinde transglottik veya saf glottik T3
kanserlerde boyun diseksiyonu ile birlikte total larenjektomi 6nermektedirler. Ciinkii bu
olgularda larenks gikanldigt igin lokal rekiirrens saptanmamaktadir demektedirler. Aynca
transglottik tiimérlerde, saf glottiklere gore okiilt ve genel servikal metastaz sikhfimn yiiksek
bulundugunu belirtmektedirler.

Bir ¢ok parsiyel larenjektomi teknigi i¢in bir kontrendikasyon teskil eden kord vokal
fiksasyonu veya hareket azlifi SCPL igin gergek bir kontrendikasyon olusturmamaktadir.
Burada kord degil, aritenoid fiksasyonu mutlak kontrendikasyon olarak degerlendirilmistir.
Chevalier ve ark. (69) SCPL-CHEP ile tedavi edilen 112 fikse veya hareketi azalms kord
timoriande 5 yilik sag kalimi %84,7 olarak bildirmiglerdir. Yirmi iki kord fiksasyonlu hastada
sag kalim %85.5, hareket kisitilifi olan hastalarda ise %81,3 olarak saptanmistir. Hastalifa
bagh diizeltilmis sag kalm sirastyla %94,1 ve %96 olarak belirtilmistir. Lokal rekiirrens
kontroliinde cerrahi siur pozitifli§inde lokal niiksiin daha sik oldugunu bildirmisleridir. Bizim
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serimizde de bir olguda (Olgu No:7) histopatolojik olarak cerrahi sinir pozitifligi bildirilmisti ve
2 ay sonra lokal rekiirrens nedeni ile hastaya total larenjektomi operasyonu uygulanmgti.

Naudo ve ark. (70) SCPL-CHP operasyonu uyguladiklari ortalama takip siiresi 7 yil (1-
20 y1l) olan 124 olgunun incelenmesinde post operatuar mortalitenin %1.6, kronik aspirasyona
baglh pnomoninin %11.5, telafi total larenjektomi gereksiniminin %2,5 ve kahci gastrostomi
gereginin %2,5 oldugunu bildirmiglerdir.

Benzer sekilde SCPL-CHEP operasyonu uygulanan 190 hastamn degerlendirilmesinde
post operatif mortalite %1, major komplikasyonlar olarak kronik aspirasyona bagh pnoémoni
%8.5, boyun enfeksiyonu %4.2, semptomatik larengosel %3.1, peksinin raptiri %1,
kondroradyonekroz %0.5 ve larengeal stenoz %0,5 olarak saptanmigtir. Yiizde 0,5 gibi bir
oranda olgulara tamamlayici telafi larenjektomisi, kalici trakeotomi ve kalici gastrostomi
gerekliligi dogmustur. Vertikal parsiyel larenjektomi (VPL) ile karsilagtirildiginda SCPL-
CHEP’de kargilagilan komplikasyonlarin VPL’den farkli olmadifi gésterilmistir (71).

Cogunlugunu T3 ve T4 glottik ve supraglottik larenks kanseri olusturan ve SCPL ile
tedavi edilen ileri yastaki (65-85) 69 hastamin degerlendirilmesinde Laccourreye ve ark. (72)
ge¢ komplikasyon olarak %4,3 oramnda larengosel, %4,3 oraninda larengeal stenoz ve %14
oraninda kronik aspirasyona bagli pnémoni nedeni ile 6lim saptandigi bildirmistir. Total
larenjektomi, kalic1 gastrostomi ve kalici trakeotomi gerekliligi %1,4-2,9 oraninda saptanmustir.
Ancak buna ragmen %92,8 gibi bir lokal kontrol saglamiglardir. Sonuglar total larenjektomi ile
kargilagtirildiginda bagarili bulunmustur.

Biz serimizde ileri yas 1 hastaya (Olgu No:1) SCPL-CHP operasyonu uyguladik. Ancak
bu hastaya tekrarlayan ve medikal tedavi ile diizeltilemeyen aspirasyon pnémonisi nedeni ile
telafi larenjektomisi uygulamak zorunda kaldik. Burada yutma fonksiyonu bagarisiziginda
hastanin isteksizligi ve depresyonunun 6n planda oldugu gozlendi.

Diger bir olgumuzda (Olgu No:4) ise post op. 14. ayda larengeal stenoz saptanmstir.
Bu hasta mikrolarengoskopik yéntemle tedavi edilmistir.

Bir grup arastinct SCPL-CHP teknigini radyoterapi basansizligindan sonra 12 olguda
uygulamuglardir (73). Ancak olgu sayist az ve komplikasyon sikhig: yiiksektir. Bununla birlikte
radyoterapi basarisizhgindan sonra, hemen total larenjektomi yerine SCPL gibi bir teknigin
kullamlabilirligi aragtinimalidir.

Hasmann ve ark. (54) 1997 de ¢esitli nedenlerle total larenjektomi uygulanan 90 olguyu
suprakrikoid parsiyel larenjektomi uygulanabilirligi agisindan degerlendirdikleri ¢aligmalaninda,
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tiim organ kesitlerine dayanarak, medial yerlegimli glottik yayihmh supraglottik tiimorlerin
SCPL ile tedavi edilebilecegini, ancak yaygm glottik ve transglottik tiimérlerde sadece dikkatle
secilmis olgularda uygulanabilecegini bildirmiglerdir. Ciinkii glottik ve transglottik timorlerin
paraglottik alan yolu ile piriform siniis, aritenoidin muskiiler progesi, tiroid kartilaj ve
ekstralarengeal yapilara infiltrasyon gosterdiklerini ve bu olgularda gergek subglottik yayiim ve
krikoid invazyonu gozlendigini belirtmiglerdir. Burada 22 olgunun suprakrikoid parsiyel
larenjektomi ile tedavi edilebilecegini ve bunlarin gogunun medial yerlesimli supraglottik timor
oldugunu bildirmiglerdir.

Total larenjektomi uyguladigimiz olgulanimizda da benzer ozellik goze ¢arpmaktadir.
Bir olguya (Olgu No:31) glottik timori nedeni ile SCPL-CHEP operasyonu
uygulanabilecekken, supraglottik tiimérii olan 5 olguya da (Olgu No:2,17,36,41 ve 43) SCPL-
CHP operasyonu uygulanabilecegi disiiniilmektedir. /

Paraglottik alamn invazyonu ile Kklinik ve histopatolojik T simiflamasim
degerlendirdigimizde bu siflamalar arasinda farkliiklar oldugunu saptadik. Paraglottik alan
invazyonu gosteren total larenjektomi grubu (Tablo-XIII) ele ahndiginda histopatolojik
degerlendirmede genel olarak T smiflamasmin artmig oldugunu saptadik. Klinik ve
histopatolojik T simflamas: arasinda bu grupta %66,6 (18/27) gibi bir fark oldugunu saptadik.

Benzer farklilik paraglottik alamin invazyonu goésteren parsiyel larenjektomi grubunda
da (Tablo-XV) saptanmigtir. T4 haline gelen tiimérlerin supraglottik yerlesimli oldugu
gorilmiigtir. Burada da fark %60 olarak tesbit edilmistir.

Bu degerlendirmeyi paraglottik alamin invazyonu gostermeyen total ve parsiyel
larenjektomi gruplarina uyguladigimzda klinik ve histopatolojik siniflama arasinda, paraglottik
alan infiltrasyonu gosteren gruplardaki kadar bir farklihk olmadigim goérmekteyiz. Total
larenjektomi grubunda (Tablo-XIV) klinik ve histopatolojik siniflama birbirine yakin bulunmus,
farklihk %25 olarak saptanmugtir.

Aymn degerlendirme parsiyel larenjektomi grubunda (Tablo-XVI) yapildiginda, klinik ve
histopatolojik siiflama arasinda fark %25 olarak bulunmustur.

Paraglottik alan tutulumu gosteren total ve parsiyel larenjektomi gruplan beraber ele
ahndiginda klinik ve histopatolojik T simflamasi arasindaki farkliik (%68,7) tesbit edilmistir
(Tablo XVII). Paraglottik alan tutulumu gostermeyenlerde bu fark %25°de kalmustir.



Tiim larenjektomiler ele alindiginda paraglottik alan tutulumu olanlar ve paraglottik
alan tutulumu olmayanlar arasinda klinik ve histopatolojik T simflamasi agisindan iki grup
arasinda anlamh bir farkhhik oldugu saptanmustir. (P=0,003)

Micheau ve ark. (51) 120 total larenjektomi spesmenlerinin tiim organ kesitli
calismalarinda supraglottik bolgede degisik anatomik sahalarda bu farkhhgmm %11-30, glottik
bolgede 18-32 ve subglottik bolgede %33 oldugunu bildirmislerdir.

Oz (55) benzer sekilde, larenks kanseri klinik ve histopatolojik T siuflamasi arasinda
supraglottik tiimérlerde %38’lik bir fark bulmustur. Bunu da klinik muayenedeki yamlg: ve
tiimoriin derin invazyonuna baglamugtir. Bizim olgularimizda paraglottik alan infiltrasyonu
gostermeyen gruplarda benzer veriler elde edilmigtir. Ancak aym 6zellik paraglottik alan
invazyonu gésteren gruplarda saptanmamustir. Buradan paraglottik sahamn ne kadar dnemli
oldugu ortaya gikmaktadir.

" Suprakrikoid parsiyel larenjektominin basaris1 onkolojik prensibe uygun olarak giivenii
cerrahi smirlar birakmasi, krikohyoidopeksi ve krikohyoidoepiglottopeksinin bagarnisi da
fonksiyonel agidan tatmin edici sonuglarin elde edilmesiyle degerlendirilir. Bu teknigi uygulayan
bir ¢ok arastinic1 lokal rekiirrens oranlarimn digik oldufunu ve total larenjektomiye benzer
sag kahmlar elde ettiklerini bildirmektedirler (1,10,63-73). Supraglottik ve transglottik
kanserler ne kadar fazla intralarengeal yayihm gosterirlerse lokal niiks sansi da o kadar fazla
olacaktir. Bu nedenle bu gibi hastalarda parsiyel larenjektomi tekniSi uygulanmasi
disuiniiliiyorsa, se¢ilmis olgularda total larenjektomiye alternatif olabilen ve paraglottik alanin,
preepiglottik alanin, 6n komissiirtin, glottisin, supraglottisin ve gereginde bir aritenoidin tiroid
kartilajla birlikte ¢ikarilabilmesini saglayan suprakrikoid larenjektominin segilmesi uygun
olmaktadir.

f’araglottik alan tutulumu gosteren bir olguda SCPL yeterli olabilmekteyken, standart
parsiyel larenjektomi  tekniklerinin  (vertikal, horizontal veya horizonto-vertikal
hemilarenjektomi) paraglottik alani ¢ikarmadaki kisithh@ nedeni ile olumlu karsinolojik
sonugclar vermemesi s6z konusu olabilmektedir.

Laccourreye ve ark. (74) standart vertikal parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen 146 T1
glottik timér olgusunda %11, 102 T2 olguda ise %26 lokal rekiirrens saptadiklarim
bildirmislerdir. Burada anterior komissiiri tutmayan olgularda rekiirrens %7,3 iken, tutanlarda

%25 olarak bulunmugtur.



Mohr ve ark. (1983) uzun dénemde lokal rekiirrensi tiimériin evresine gore degigmekle
birlikte, ortalama %10,5 olarak saptadiklanim bildirmiglerdir (75). Kessler ve ark. ise segilmis
T3 glottik karsinomlu 27 olguda %11 lokal rekiirrens tesbit etmislerdir (76).

Epiglottik larengoplasti ile rekonstriiksiyon sagladiklar1 near-total larenjektomili 48
olgunun analizinde, Tucker ve ark. (77) %14,6 oraminda lokal rekiirrens saptadiklarim
bildirmislerdir.

Som (1975), aritenoid 6n yiizii ve vokal progese uzanan ve genigletilmis frontolateral
PL ile tedavi ettigi 104 T2 larenks karsinomlu olguda %74 ve 26 T3 olguda %58 oraninda
bagan sagladigim bildirmistir (8). Yine Kirchner ve Som (1975) genisletilmiy vertikal PL ile
tedavi ettikleri 58 olguda lokal rekiirrensi %14 olarak bildirmiglerdir (78).

Standart tekniklerden supraglottik horizontal hemilarenjektomilerde T1-T2 tiimoérlerde
yiksek lokal kontrol saglanmig olmasma ragmen, T3-T4 timoérlerde rekiirrens oram
artmaktadir (79). Cok basarili sonuglar bildiren yazarlar da mevcuttur (lokal kontrol %94-100)
(80,81). Ancak Bocca ve ark. (1987) aritenoidi de dahil ederek genigletilmig supraglottik PL ile
tedavi ettikleri 84 olguda lokal rekiirrensi %20 olarak bildirmiglerdir (82).

Mittal ve ark. (83) transglottik yayilmh kanserlerde, lokal rekiirrensin konservatif
tekniklerde (genigletilmis vertikal ve supraglottik PL) %23 oramnda saptandifim
gostermislerdir.

Piquet ve ark. (84) standart parsiyel larenjektomi yaptiklari donemde lokal rekiirrens
ortalamasinin %26 oldugunu ancak SCPL sonrasi bu oranin %6’ya geriledigini bildirmiglerdir.

Literatiir incelendiginde, genel olarak SCPL’lerde lokal rekiirrens oranlarinin kanserin
evresine gore %0 ile %10 arasinda degistigi gérilmektedir (1,2,10,12,21,63,64,67-69,72). Bu
nedenle parsiyel larenjektomi planlandiinda standart bir parsiyel larenjektomi yerine, bir SCPL
tekniginin uygulanmasimn daha uygun olacag diisiiniilmektedir.



SONUCLAR

Paraglottik alamin tiimér ile infiltrasyonu standart konservasyon cerrahisine bir engel
teskil etmektedir. Caligma neticesinde paraglottik alan tutulumunun hem total larenjektomi hem
de parsiyel larenjektomi gruplannda yiksek oranda bulundugu saptanmustir. Saf glottik
goriniimiindeki tiimorlerin de buray: sikhikla invaze ettigi tesbit edilmigtir.

Olgularin degerlendirilmesindeki klinikk T simflamas: ile larenjektomi piyeslerinin
histopatolojik T siniflamast arasinda farkhhk oldugu ve bu farkliligin paraglottik alan invazyonu
gosterenlerde g6stermeyen gruba gére anlaml derecede yiksek oldugu saptanmustir. Bu farkin
paraglottik alamn 6zel histopatolojik yapisindan kaynaklandigi ve bu nedenle 6zellikle standart
parsiyel larenjektomi planlandiginda bu alanin dikkatle arastinlmasi gerektigi dustuntlmektedir.

Standart parsiyel larenjektomiler ile paraglottik alanin bir biitiin halinde gikarimasinin
giichigii ve bunun sonucunda saptanan yiiksek lokal rekiirrens nedeni ile bu tip konvansiyonel
tekniklerin kullamlmas: yerine, tiim paraglottik sahamin tiroid kartilaj ile birlikte
¢ikanlabilmesini saglayan ve lokal rekiirrens oranlart dusik olan suprakrikoid parsiyel
larenjektomi tekniklerinin uygulanmasimn daha uygun olacag: kamsindayiz.

Bizim sonuglannmz suprakrikoid parsiyel larenjektomi tekniklerinin onkolojik
sonuglanmin yaninda fonksiyonel sonuglanmin da ¢ok basarii olmasi ve hastayr kalict
trakeotomiden kurtarmast nedeni ile bu tip bir operasyon teknifinin segilmesi gerektigi

destekler niteliktedir.



OZET

Larenks kanseri cerrahisinde amag, cerrahi rezeksiyonu tam ve onkolojik prensiplere
gore yapmakla birlikte, aerodigestif kavsagin konusma, solunum ve yutma islevlerinin tam
olarak strdiriilmesini saglamaktir. Tim bu islevlerin yeterli bir gekilde yapilabilmesini
saglamak amaciyla parsiyel larenjektomi teknikleri uygulanmaktadir.

Bizim amacimz standart parsiyel larenjektomiler igin bir engel teskil eden paraglottik
alan tutulumunu klinik ve histopatalojik olarak degerlendirmektir. Degerlendirmeye tamam
larenks kanseri (Epidermoid Karsinom) tamst almig ve genisletilmig bir parsiyel larenjektomi
sekli olan suprakrikoid parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen 13 olgu ve total larenjektomi ile
tedavi edilen 43 olgu alinmustir. Total larenjektomilerin de degerlendirmeye alinmasindaki
amag, paraglottik alan tutulum sikhi1 ve primer tiimér lokalizasyonu ve evresi ile olan iligkisini
aragtirmaktir Calismada olgularin ameliyat o6ncesi klinkk T siuflamasi ve piyeslerin
histopatolojik T smmflamas: yapilarak, paraglottik alan tutulum sikligt ve T smflamasi
farklhihiklar degerlendirildi.

Caligma sonucunda paraglottik alan tutulumunun hem total larenjektomi hem de
parsiyel larenjektomi gruplarinda yitksek oranda bulundugu saptandi. Saf glottik
goriniimiindeki timorlerin  de burayr siklikla invaze ettigi tespit edildi. Olgulann
degerlendirilmesindeki klinikk T simflamasi ile larenjektomi piyeslerinin histopatolojik T
sintflamas: arasinda farklilik oldugu ve bu farkliligin paraglottik alan invazyonu gosterenlerde
gostermeyen gruba gére anlaml derecede yiiksek oldugu saptandi. Bu farkin paraglottik alanin
Ozel histopatolojik yapisindan kaynaklandif diisiniildii.



Bizim sonuglanimiz, standart parsiyel larenjektomiler ile paraglottik alamn bir biitiin
olarak ¢ikarimasimn giigliigii ve bunun sonucunda saptanan yiiksek lokal rekiirrens nedeni ile
bu tip parsiyel tekniklerin kullamimas yerine, tim paraglottik sahanmn tiroid kartilaj ile birlikte
¢ikanlabilmesini saglayan ve lokal rekiirrens oranlan dusik, fonksiyonel sonuglan ¢ok basanh
ve hastayr kalici trakeotomiden kurtaran suprakrikoid parsiyel larenjektomi tekniklerinin

uygulanmasinin daha uygun olacag: kamsim destekler niteliktedir.
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CLINICAL AND HISTOPATHOLOGICAL EVALUATION OF
PARAGLOTTIC SPACE INVASION IN SUPRACRICOID SUBTOTAL
PARTIAL LARYNGECTOMIES
SUMMARY

The aim of the coservation surgery of the larynx is to extirpate the cancer adequately
with oncologic principles while preserving phonatory, respiratory and deglutition functions of
the aerodigestive junction at the same time. There are many partial laryngectomy techniques
used for conserving these functions.

Our purpose is to evaluate paraglottic space (PGS) invasion clinically and
histopathologically, which is a contraindication of a standart conservation surgery. We evaluate
13 patients treated by supracricoid partial laryngectomy (SCPL) and 43 patients treated by
total laryngectomy with invasive squamous cell carcinoma. The aim of including total
laryngectomy specimens to this study is to evaluate the incidence and relation of PGS invasion
with primary site and stage of the cancer. Preoperative clinical T classification of all patients
and histopathological T classification of the specimens were studied to evaluate the incidence
of PGS invasions and the difference between these two classifications.

As a result of this study, we found that incidence of PGS invasion was high in both
total and partial laryngectomy groups. The tumour which seemed to appear a true vocal cord
lession frequently infiltrated this area. Evaluating the results, there we found a difference

between clinical and histopathological T classifications and this difference was significantly
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high in the group that showed PGS invasion. We concidered that this was originated from the
special histopathological feature of this space.

It is not emanable to resect the PGS entirely with standart partial laryngectomies, and
because of this, high local recurrence rates are obtained. Our results support that, instead of
using such conventional techniques, supracricoid partial laryngectomy procedures which have
lower local recurrence rates and result complete removal of PGS with thyroid cartilage can be
used. Also this procedure saves the patient from a permenant tracheostomy with other

successful functional results.
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