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GIRIS

Giintimiiziin iletisim diinyasinda ses ve konugmanin vazgegilmez yeri,
larinksin solunum yolunu koruyucu 6zelligi, larinksi KBB uzmanlarinca daha
¢ok ilgilenmeye muhtag bir organ haline getirmektedir.

Sigara tiketiminin ¢ok oldugu tilkemizde, sigaranin zararh etkilerine
dogrudan maruz kalan bu organin kanserlerinin samldigindan daha sik oldugu
diisiincesindeyiz.

Vokal kordda smmirh, kas veya kartilaj invazyonu yapmamus, subglottik
veya supraglottik bolgeye yiizeyel ve kismi yayithm gostermis lezyon olarak
tamimlanan ve tiim glottik kanserlerinin %75’mi kapsayan erken evre glottik
kanser, erken donemde ses kisikligi yaratmas: Ozelligiyle larinksin diger
bolgelerinden gelisen malignitelerine gore daha erken tam ve tedavi olasihf
tagimaktadir.

Erken evre glottik kanserlerde yeterli bir tedaviyi takiben primer alanda
ve boyunda tiimér rekiirensi oldukga diisiiktiir. Bu da yiiksek oranda sagkalim
elde edilmesini saglamaktadir.

Bu g¢ahgmada, Agustos 1991-Subat 2002 tarihleri arasinda Osmangazi
Universitesi Egitim ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali Poliklinigi’ne bagvuran ve erken evre glottik kanser tamisi ile ameliyat
edilen ve en az 4 ay, en ¢ok 10 yil (ortalama 4 yil) takip edilen hastalarda
sagkalim orant ve bunu etkileyen faktérler degerlendirildi.



GENEL BILGILER
INSIDANS

Bas boyun kanserleri tiim kanserlerin % 5-7’ini olugturur ve bag-boyun
kanserlerinin yaklasik % 25°1 larinks kanseridir.

1995 yilinda ABD’de yapilan bir ¢caligmada yaklagik 11.600 yeni larinks
kanseri olgusu tanimlanmig olup, bu aym yil iginde tam alan tiim kanserlerin
% 1’mi olusturmaktadir.(44) Tiim dinyada yilda yaklagik olarak 4000 kigi
larinks kanseri nedeniyle Olmektedir. Tiim ilkelerde erkekler, bu hastaliga
daha sik yakalanmakta olup olgulann en az % 79’u erkektir. 1973-76 yillan
arasinda ABD’de yapilan bir ¢ahgmada 100.000 erkekte 8,5 olgu, 100.000
kadinda 1,3 olgu larinks kanseri tespit edilmigtir. Larinks kanseri genel olarak
yagh populasyonda goriliir ve insidans1 50-70 yas arasinda en yiiksektir. 20
yag altinda ¢ok nadirdir.(13, 33) Larinks kanseri gelismesi ile titiin ve alkol
tiketimi arasmnda gigli bir iligki oldufu gosterilmistir. Son willarda
kadinlarda sigara igme aligkanhifindaki artig ile birlikte larinks kanserine
yakalanma sikhifinda bir artigy s6z konusudur. Filtresiz sigara i¢enlerde risk
daha da artmaktadir. Alkol ve titiniin birlikte kullanimi ise larinks kanseri
gelisimi iizerinde sinerjistik etkilidir. A ve C vitamini igermeyen besinlerle
beslenenlerde larinks kanseri riski 3 kat artmaktadir. Larinks kanseri geligimi
asbestoz soluyanlarda, sicak-soguk metal sanayide c¢alisanlarda ,dokuma
sanayii ve tozlu ortamda gahganlarda daha yiksektir. Bunun diginda pasif
sigara igicileri, kronik laringeal iritasyonu olanlarda (gastrotzefagial refliisii
olanlar) ve viral infeksiyonlarda (HPV tip 16 ve 11) risk artmaktadir. (2, 17,
19, 43)

ABD’de lannksin farkli bolgelerinde kanser olusumu §6yle
siniflandinimgtir:

eSupraglottik % 40
oGlottik % 59
« Subglottik % 1’dir.

ANATOMI

Larinks, trakeanin st kisminda, hyoid kemik ile dil kokiiniin altinda,
hipofarinksin 6niinde yer alir, servikal 3. ve 6. vertebralar hizasinda bulunur.
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Vertikal boyutu ortalama olarak 40mm, horizontal boyutu 43mm, 6nden
arkaya derinligi 1se 36mm’dir. Bu olgiller yasa ve cinsiyete gore degisiklik
gosterir.(31)

Larinks 4 brangial arkdan gelisir. Supraglottik yapilar 3. ve primer
olarak da 4. brangial arkdan, glottis, krikoid kikirdak ve subglottik yapilar
5.ve 6. brangial arkdan geligir. Vaskiiler, lenfatik ve nérolojik yapilar benzer
modeli izleyerek geligirler.(6)

Larinksin epiglot, tiroid ve krikoid olmak tizere 3 tek, aritenoid,
Santorini (kornikulat) ve Wrisberg (kiineiform) olmak tizere 3 ¢ift kikirdag:
vardir.

Larinks tistte epiglot ucu ve serbest kenarlan, altta krikoid kikirdagin
alt smin, 6nde epiglot lingual yiizii, tirohyoid membran, tiroid kikirdak,
krikotiroid membran ve krikoid kikirdak, arkada ise ariepiglottik plikalar,
aritenoid kikirdaklar, interaritenoid mesafe ve krkoid kikirdak mukozasi
tarafindan smirlandirdmistir. Vallekula, piriform fossa ve postkrikoid bélge
iist ve alt hipofarinkse dahildir.(7)

Larinks 3 bolgeye aynlir: Supraglottis, glottis ve subglottis.
Supraglottis epiglot ucundan baslar, epiglot ist ve lateral kenarlarim, epiglot
laringeal yiziinii, ariepiglottik plikalan, aritenoid kikirdaklarin laringeal
yiizlerini, yalanct vokal kordlan ve wventrikiillenn igerir. Tarihsel olarak
epiglotun suprahyoid kisrm ve ariepiglottik plikalar epilarinks olarak
adlandinbirdi. Bugiin bu kisim supraglottise dahil ediimigse de bu bélgenin
timorleri daha ¢ok hipofaringeal tiimérler gibi davramrlar. Epiglot lingual
yiziniin mukozasi supraglottik larinkse, hyoepiglottik ligamenti 6rten
vallekular mukoza orofarinkse dahildir.(6)

Supraglottis ve glottisi, ventrikiiller birbirlerinden ayirirlar. Anatomik
olarak gergek smur ventrikillin respiratuvar mukozasiyla vokal kordun
skuaméz epitelinin birlesim yeridir. Klinik olarak bunu belirlemek zordur.
Daha pratik olan sinir, ventrikiil lateral kosesinin iistten izdiiglim noktasidir.
Ventrikiiliin tabam vokal korda, lateral duvan, tavam ve sakkiil supraglottise
dahildir.

Glottis her iki vokal kordu, 6n ve arka komissirii igerir. En yiksek
kisrm vokal kordun orta kisminda, yaklasikk 5 mm’dir. On komissiirde
yaklagik 2-3 mm’ye kadar incelir. Arka komissiir, interaritenoid bélgede, bir



vokal progesden digerine uzanan yaklagik 5 mm yiiksekliginde bi
serittir. Ust siminm ventrikiil tabani olusturur.(6) yilksekliginde bir mukozal

Subglottisin smirlart distte vokal kord, altta krikoid kikirda

Sin. S| , gm alt simn
tarafindan behrlemr.vVakal qud yass1 epitelinin bittigi nokta olan serbest
kenarnimn 5 mm asagisi genellikle subglottisin iist smir1 olarak kabul edilir.
Supraglottis, glottis ve subglottis arasindaki iligki sekil 1°de goriilmektedir.
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Sekil 1: Supraglottis, glottis ve subglottis. Frontal kesitte arkadan goriiniis



Larinksin membran ve ligamentleri:

Tirohyoid membran: Tiroid kikirdak iist kenani ve iist boynuzlarindan
yukarida hyoid kemige uzamr. Preepiglottik mesafenin 6n duvarnim olugturur.
Tiroid kikirdak iist boynuzu ile laminasmin birlesme yerinin 1 ¢cm yukan ve
oniinde bu membram superior laringeal damarlar, siiperior laringeal sinirin
internal dali ve supraglottik lenfatik pedikiil deler.

Kuadrangiiler membran: Epiglot lateral kenarindan aritenoide gider.
Ust ve arka kenan ariepiglottik plikanm, alt kenan ise ventrikiiler ligament
adi altinda ventrikiler bandin yapisina katilir.

Konus elastikus: Krikoid kikirdak #ist kenarindan 6nde tiroid kikirdak
alt kenannin i¢ yiiziine, arkada ise artenoid kikirdagin vokal ¢ikintisma
yapigir. Ust kenar1 kahinlagarak vokal ligamenti olugturur.

Krikotrakeal ligament: Larinksi trakeaya baglar .(27)

Epiglot

Hyoepigiotik
R membran

ofTE

On komissdr
tendenu

Kuadrangller membran

Kineiform kikirdak Tiroepigiotk - zamar

Arka sesamoid Ariepiglot:H
ligaman
- Tiroaritencid
Kornik{ilat kikirdak ligament
interaritenoid Ust Lam
kikirdak :..““’:xsm
T I5UK
~2zmbram
Aritencid
Krikckarnikulat ; / P SONCN, X8 :.~ elastikus
igament y i \
Trkugtrum
hgan= Krixsaritenc.a
exem
"ﬁ,
A - Knkotiroid
Krikotire:d hgaman . eklem

Wrxod

Sekil 2 Larinksin Kikikirdaklar1 ve Membranlar (27)
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Sekil 3 Larinksin Kikirdak ve Membranlar: (6nden goriiniis) (27)
Larinksin kompartmanlari:

Reinke Boslugu: Vokal ligamenti 6rten mukozanin epitelinin altindaki
lamina proprianin superfisial tabakasidir. Buranin minimal lenfatik drenaj
erken vokal kord karsinomlarinin rejyonel lenf nodlarina metastazinin diigiik
mnsidansim agiklayabilir.

Preepiglottik mesafe: Ustte hyoepiglottik ligament ve vallekular
mukoza 6nde tirohyoid membran ve tiroid kikirdak ve arkada epiglot ve
tiroepiglottik ligament tarafindan smirlamir. Yag dokusu, zayif lenfatik ve
vaskiiler yapilar igerir.
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Paraglottik mesafe: Ventrikiiliin

bu yolla larinks digina kolaylikla yayilmasina izin verir.

lateralindedir. Asagida konus
elastikus, yanda tiroid kikirdak, ortada kuadrangiler membran, arkada
piriform siniis, yukanda preepiglottik bolge ile smirlanmistir. Inferolateralde
tiroid ve krikoid kikirdaklar arasindaki boslukla devam eder. Bu da tiimoérlerin
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Sekil 4: Larinksin Kompartmanlar (27)

Larinksin lenfatik drenaj:

Larinksin lenfatik drenaj iki farkh alana yayilmigtir:

1.Siniis piriformis lenf ag: ile kanigmis olan iist supraglottik lenf ag
2.Trakeal lenf ag1 ile devamlilikta olan alt subglottik lenf a1



Suprag]ottlk yapilarm (aneplglottlk kivrimlar ve yalanci kordlar ) drenaji
superior laringeal ve superior tiroid damarlan takip eder. Dolayisiyla;
piriform siniisten drene olan lenfatik akim tirohiyoid membran i¢inden gegip
karotis bifurkasyonu civarinda derin juguler zincirde sonlamr. Epiglot orta hat
yapist oldugundan lenfatik drenaj iki tarafhdir. Ventrikiliin lenfatik drenaji
diger supraglottik yapilardan farkhidir. Ventrikile injekte edilen boya
paraglottik bosluga girer ve lenfatik yayihmla krikotiroid membrandan ve
ardindan da ipsilateral tiroid lobuna ¢abuk¢a yayilir. Gergek vokal kivnimlar
bu bolgeye lokalize kanserlerin yiiksek kiirabilitesini agiklarcasina
lenfatiklerden fakirdir.

Subglottik larinksin iki lenfatik drenaj sistemi vardir. Biri inferior tiroid
damarlan takip edip subklaviyen, paratrakeal ve trakeaézefageal zincirler gibi
derin juguler zincirde sonlamr. Oteki sistem krikotiroid membram deler.
Larinksin her iki yanindan lenfatikler alip bilateral olarak orta derin servikal
nodlara ve ayrica prelaringeal (Delphian) nodlara yayilir.(6)

Larinksin lenfatik drenajmda ¢apraz akim s6z konusudur. Supraglottiste
yerlesen lezyonlar bilateral metastazlar yapabilir, ¢iinkii arka komissiir
seviyesinde birlesen iki vestibiiler sistem arasinda smir yoktur. On komissiir
lezyonlann preepiglottik alan tutulumu sonrasi tiroid cismi ve bu seviye
transvers lenf damarlan yoluyla bilateral yayilma gosterebilirler.

Vokal Kord Yapist

Vokal kordlarm yapisal kompozisyonu hakkindaki bilgi vibratuar
davraniglan degerlendirmek agisindan sadece anahtar olmakla kalmaz, aym
zamanda c¢esitli patolojilerin normal yapiyr degistirmesi sonucunda olusan
vibratuar karakteristikteki degisiklikleri de ortaya ¢ikanr. Histolojik yapi
bakimindan vokal kord 5 tabaka icermektedir.

1.  Squaméz hiicre tipindeki mukoza epiteli.

2.  Mukozanin lamina propriasmin superfisial tabakasi: Primer olarak
gevsek fibrilleri ve matrixi igerir. Bu alan Reinke alan1 olarak bilinir.

3. Mukozanin lamina propriasimin intermediate tabakasi: Bu alan
primer olarak elastik fibrillerden olusur. Fibriller, vokal kord kenarina paralel
olarak uzanrlar.

4. Mukozanin lamina propriasinin derin tabakasi: Bu tabaka
kollajenoz fibrillerden olusur. Fibriller vokal kord kenanna paralel ilerler.

5. Vokal kas, vokal kordun esas yapisim olusturur. Kas fibrillen
vokal kord kenarina paralel olarak uzanir.



Epitel ve lamina propria arasinda smir belirgindir Lamina proprianin
superfisial tabakasi intermediate tabakasindan belirgin gekilde ayirt edilebilir.
Fakat intermediate tabaka ile derin tabaka arasinda belirgin bir simir yoktur.
Vokal kasa yaklagtik¢a elastik fibrillerin sayis1 azalir ve kollogen fibrillerin
sayis1 artar.lLamina propria ve vokal kas arasindaki simmir da aym gekilde
belirgindir.

Lamina proprianmn derin tabakasmin bazi kollagen fibrilleri ya da lifleri
vokal kasin kas liflerinin arasina uzanir. Lamina propriamin intermediate ve
derin tabakalarimn yapis1 vokal ligament olarak bilinir. Vokal ligament conus
elasticusun en ist kismmdir. Buradaki 6nemli olan nokta, lamina proprianin
cok esnek superfisial tabakasi ile kati vokal kas tabakasi arasindaki derece
derece olan degisikliklerdir. Bu degisiklikler de mekanik vibrasyonu
olusturarak fonasyondaki degisikliklere neden olur.

Bu 5 tabaka ayn sekilde 3 bélime ayrilarak yeniden smiflandirilabilir.

1.Kaplayic1 tabaka:Bu tabaka epitel ve lamina proprianin superfisial
tabakasimi igerir.

2.Gegig tabakasi:Vokal ligamenti igerir.Lamina proprianin intermediate
ve derin tabakasindan olusur.

3.Vokal kas.

Kaplayict ve gecis tabakasimin mekanik islevleri pasif olarak laryngeal
kaslar tarafindan kontrol edilir. Anterior kommissiirde kollogen fibril
yogunlugu mevcuttur. Bu da anterior kommissiir tendonu veya Broyles
tendonu olarak bilinir.

Membrantéz vokal kordun posterior ucunda diger bir kiitle yogunlugu
vardir. Bu da posterior makula flava olarak bilinir, elastik fibriller ve
fibroblastlardan olusur.Vokal kord yapisi kiginin yagma gore degisiklik
gosterir. Yenidoganlarin vokal kordlarinda vokal ligament yoktur. Mukosanin
lamina propria yapist tek formdadir. Elastik konus vokal kord kenarina
ligament olusturmak i¢in erigmez .

Tabakalarn gelisimi adolesan ¢agin sonunda sona ermektedir.



LARINKS KANSERLERINDE SEMPTOM VE BULGULAR

Disfoni: Larinks kanserlerinin temel bulgusudur. Vokal kord karsinomu
nedeniyle doktora bagvuran olgulardaki ses degigimi vakalarin %51’inde 3 ay
veya daha uzun siire, %30 'unda ise bir yil siireyle mevcuttur.  Klinisyenler
ve onkologlar 4 haftadan uzun siiren ses kisikhgmn kansere isaret ettigini
vurgulamaktadir. Vokal kordun lateralindeki kiigiik lezyonlar vokal kord
hareketini etkileyerek veya iki kord arasim daraltarak seste degismeye yol
agarlar. Olgulann ¢ogunda reflii larenjit, fazla sigara i¢imi ve alkol kullanim
oykiisiit mevcuttur; larinks 6dematéz ve irrite olmus goériinimdedir ve kronik
ses degisimi yakinmas1 mevcuttur. Ses kisikligi olan tiim olgular da intrensek
larinks, epiglot, yalanc1 kord vokaller ve 6n komissiir gézden gegirilmeli, her
iki piriform siniis mutlaka incelenmelidir. Kord vokal hareketleri gbzlenmeli
ve mutlaka kaydedilmelidir. Ciinkii bu hem evreleme, hem de tedavinin
planlanmasi icin  major  kriterdir. Uygun olan durumda
videolaringostroboskopi (VLS) yapilmalidir. (6)

Dispne ve stridor: Hava yolu tikanikliginin geg bir bulgusu olup larinks
kanserlerinden kaynaklanabilir. Genis supraglottik ve subglottik lezyonlarda
ses kisikligr olmadan ilk bulgu solunum sikintis1 olabilir ve bu olgular ¢ogu
zaman astim ile kanstinlabilir. Larinks kanserli olgularda dispne ve stridor
genellikle kotii prognoz gostergesidir. Biyiikk supraglottik tiimorli olgularda
inspiratuar stridor, subglottik tiimorlii olgularda ise ekspiratuar stridor olusur.

Agrr: Bogaz agnsi, siiperior hipofarengial, epiglot ve piriform siniis
kanserlerinde sik kargilagilan bir bulgudur. Yutmayla artan bigak saplanmasi
tarzindaki agn hipofarinkste derin yapilarin tutulumunun veya larinks
iskeletine invazyonun gostergesidir.(6)

Aym taraftaki kulaga yansiyan agnlarda iletim 10. kranial sinir
yoluyladir ve piriform siniis, dil kékii ve vallekula yerlesimli tiimérler igin
karakteristiktir.

Disfaji: Dil kokii, siiperior hipofarinks, piriform siniis ve postkrikoid
bélge tiimorleri igin tipiktir. Supraglottik kanserlerde disfaji sik goriilen bir
sikayet olmakla beraber bu olgularda ses kisikh@ olmadan tek semptom
disfaji ve hemoptizi olabilmektedir.Siklikla endoskopik muayene sonrasi
siiphelenilmedigi takdirde bu olgulara ilk yaklagim medikal tedavi
olmaktadir.(6)
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Oksiiriik: Glottik kanserler i¢in tipik degildir, genellikle hipofaringeal
lezyonlarda gorilir.

Ge¢ bulgular ise hemoptizi, kilo kaybi, agiz kokusu ve boyunda
kitledir.(6)

LARINKS KANSERLERINDE EVRELEME

Laringeal kanserlerde evreleme ve tedavinin planlanmasinda lezyonun
boyut ve lokalizasyonu onemlidir. 1992TheAmerican Joint Committee on
Cancer’in (AJCC) kabul ettigi TNM evrelemesine gére larinks kanserlerinde
T evrelemesi asagida verilmigtir. (1)

Larinks Kanserlerinde T Smiflamasi

Tx: Primer tiimér belirlenemiyor.
To: Primer tiimoére ait bulgu yok
Tis: Karsinoma in situ

Supraglottis

T1:Tamér supraglottisin bir alt bolgesini tutmugtur,kord vokal mobilitesi
normaldir.

T2:Timoér supraglottisin birden fazla alt bolgesini veya glottisi
tutmustur, kord vokal mobilitesi normaldir.

T3:Kord vokal fiksasyonu var ve/veya tiimér postkrikoid bolge, piriform
siniis medial duvan veya preepiglottik bélgeye yayilmgtir.

T4:Tiroid kikirdak invazyonu veya orofarinks, boyun yumusak
dokularna yayillim mevcuttur.

Glottis

T1 : Tiim6r vokal kordda smirhdir, kord hareketleri normaldir.

T1a : Timor bir kord vokali tutmustur. Kord mobilitesi azalmamugtir.

T1b : Her ikt kord vokali de tutmus tiimor

T2a : Tumorin kord vokal mobilitesini bozmadan subglottik ve/veya
supraglottik yayihm mevcuttur.

T2b : Tumér kord vokal hareketlerini kisitlamagtir.

T3 : Timor larinkste sinirh olmakla beraber kord fiksasyonu mevcuttur.

T4 : Tumor tiroid kikirdak ve / veya ekstralaringeal dokulara yayilmgtir.
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Subglottis

T1:Timér subglottisde simrlidir.

T2:Tamor kord vokal mobilitesini bozmadan veya azaltarak kord
vokalleri tutmugtur.

T3:Tumor kord vokal fiksasyonu yaparak larinkste smirlidir.

T4:Tumér tiroid veya krikoid kikirdag: tutmus veya orofarinks ,boyun
yumusak dokularma yayilmigtir.

Larinks Kanserlerinde N Smmiflamasi

Nx:Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemez.

No:Bolgesel lenf diigiimii metastaz: yok

N1:Ipsilateral tek lenf nodu,en bityiik ¢apt 3cm’den kiigitk

N2a:ipsilateral tek lenf nodu ,en biiyiik ¢ap1 3-6 cm arasi

N2b:Ipsilateral multipl lenf nodu en bityitk ¢ap 6 cm’den kiigiik
N2c¢:Bilateral veya kontralateral ,en biiyiikk ¢api 6¢cm’den kiigiik lenf

nodu
N3:En biiyiik ¢api 6 cm’denbiiyiik lenf nodu

Larinks Kanserlerinde M Siniflamasi
Mx: uzak metastaz degerlendirilemez.
Mo:Uzak metastaz yok.

M1:Uzak metastaz var.

Larinks Kanserlerinde Evreleme

| Tis MO
Evre | T1 NO MO
Evre II T2 NO MO
Evre III T3 NO MO
T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

Evre IV T4 NO MO
T4 ) N1 MO

Herhangi bir T N2 MO

Herhangi bir T N3 MO

Herhangi bir T Herhangi bir N Ml
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LARINKS KANSERLERININ RADYOLOJIK TANISI
Primer akciger malignitesi ve metastatik hastalik olabileceginden akciger
grafisi mutlaka tim olgulara g¢ekilmelidir. Bronkoskopi, akciger grafisi
normalse rutin olarak yapilmaz. Eger akciger grafisinde anomali mevcutsa
toraks bilgisayarh tomografisi ¢ekilmelidir.

Preoperatif olarak ileri kanserlerin aydmlatilmasi igin bilgisayarl
tomografi (BT) ¢ekilmelidir. Bu yontemle klinik ve endoskopik olarak ortaya
konamayan preepiglottik ve paraglottik alanlann tutulumu ve kikirdak
erozyonu goriintilenebilir.(31)

BT ve magnetik rezonansla gorintilemede (MRG), preepiglottik
alandaki yag dokusuna goére tiimor daha yiiksek dansite gosterir. MRG’de T2
agirhkli kesitlerde paraglottik ve preepiglottik alanin submukozal timor
yayihmi gosterilebilir. Tiroid kikirdaktaki destritkksiyon en iyi BT ile
goriintillenir. Bu bulgu total larinjektomi yapilmasmi gerektirir (T4 evre).
Mumoz ve arkadaglan larinks kanserli olgularda %46 oraninda BT’de pozitif
kikirdak invazyonunu tespit etmislerdir. Nakayama ve Brandenburg klinik ve
radyolojik olarak evre T3 olgularin %50’sinde tiroid kikirdaga mikroinvazyon
oldugunu ve genellikle bunun tiroid ¢entikte oldugunu gostermigtir.(15,26,31)

LARRINKS KANSERLERININ HISTOPATOLOJIK
OZELLIKLERI

Larinks kanserlerinin % 95-98’i sknaméz hiicreli karsinomdur. Diger
kanserler daha nadir gorilir. Larinks  kanserlerinin  histolojik
evrelendirilmesi iyi,orta ve az diferansiyasyon olmak iizere 1ii¢ tipte
incelenmektedir. Glottik kanserlerin yerlesim gosteren kanserler az
diferansiye,  keratinizasyon  gostermeyen  kanserlerdir.  Histolojik
evrelendirmede belirtilen iyi diferansiyasyonun anlami, tiimér hiicrelerinde
keratin yapma Ozelliginin varligi, spinal hiicreler arasindaki baglantimn
kaybolmamasi ve polarite kaybinin belirgin olmamasidir. Orta derece
diferansiye kanserlerde hiperkromazi, gekirdek degisikligi, ¢ap ve bigim farki
gibi atipi kriterleri belirginlesmistir. Az diferansiye kanserlerde ise anaplazi
en belirgin unsur olup, yasst epitelde benzer alanlar olduk¢a azalmigtir. Mitoz
oran1 artmigtir. Anaplastik kanserler andploid kromozom = 6zelligi
gostermektedir ve daha erken yayilim gosterir. Larinks kanserlerinde tiimériin
capi da lokalizasyonu kadar 6nemlidir. Mc Gavran ve arkadaslan 2 cm’den
biyiikk timoérlerin daha fazla metastaz yaptiklarimi belirtmektedirler. Ancak
anaplastik, ki¢iik hiicreli timérlerde metastaz agisindan tiimoriin ¢api 6nemli
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olmamaktadir. Larinksin, skuaméz kanserlerinden bagka daha az goériilen
verrik6z karsinom, bazaloid skuamdz hiicreli karsinom, minér tiikkriik bezi
timorleri, vaskiiler tiimoérler, sarkomlar, hematolojik malign kanserler gibi
tiimorleri de mevceuttur.

ERKEN EVRE GLOTTIK KANSERLER

Erken evre glottik kanser,vokal kordda smirli, kas veya Kkartilaj
invazyonu yapmamis ,subglottik veya supraglottik bélgeye yiizeyel ve kismi
yayilim gostermig ,biyolojik olarak da yiizeyel oldugundan ciddi bir
metastatik potansiyeli bulunmayan lezyonlar olarak tammlanir.Tim glottis
kanserlerinin % 75’1 bu gruba girer. TNM simflamasmna gére ise Evre 1 ve
Evre 2 glottik kanserler, erken evre glottik kanserler olarak kabul
edilmektedir.

ABD’de yapilan kayitlarla ulusal konser sonuglari toplanmig olup
dinmyadaki bu konudaki en giivenilir ¢aligma ABD’e aittir. Bu g¢aligmada
1986-1992 arasinda tedavi edilen 9101 hastanin % 53 glottik % 32°i
supraglottik ve % 1 subglottik idi. Glottik kanserlerin % 56,8°i Evre I,
supraglottik kanserlerin % 37,6’s1 Evre IV, subglottik kanserlerin % 32’si
Evre IV’te tam1 almaktadir.

Tim hastalanin % 87’s1 erken evrede tam almugtir. Glottik kanserlerin
% 56’sma Evre 1’de tam1 konmaktadir. Bunun sebebi ise erken donemde
ortaya ¢ikan ses kisikhginin hastayr erken doénemde doktora bagvurmasina
neden olmasidir. Supraglottik ve subglottik tutulum ise daha ge¢ dénemde
tam almaktadir. Cinkii bu bélgedeki kiigik tiiméral kitleler ¢ogu zaman
asemptomatik olmaktadir. Ancak bu bolge tiimoérleri, glottis bolgeye nazaran
zengin lenfatik drenajlan  olmasi nedeniyle erken dénemde metastaz
yapmaktadir.(32)

Yapilan ¢aligmada 1986-1987 doneminde hastalarin sadece % 43,8’inde
cerrahi digt tedavi yapilirken 1992°de bu oranin % 47,4°e yiikseldigi
gorilmiistiir.

Evre 1 hastalarda radyoterapi ile cerrahi tedavi arasinda survive olarak
anlaml bir fark gorilememistir, bu nedenle bu hastalara her iki tedavinin de
uygulanabilecegi kanisina vanlmaktadir. Evre 2 kanserlerde ise 5 yillik surviv
oranlarma bakildiginda kombine tedavide oranin % 70°¢ yiikseldigi goriiliir.

14



Ancak cogu merkezde Ty, hastalara cerrahi tedavi uygulanmasi tercih
edilir.(18)

Glottik kanserlerin yayilim:

Bu kanserler baglica kord vokal ve 6n komissiir kanserleri olup, vokal
kord kanserlerinin prognozu 1iyi iken o6n komissir kanserleri koti
prognozludur. Vokal kord kanserleri genelde kordun serbest kenarmdan
baglar. Karg1 vokal korda yayilim 6n komissiir iizerinden yiizeysel bir sekilde
olur. Subglottik bélgeye yayilma genellikie kordun alt yiiziinden ya da conus
elasticus yoluyla olur. Bu kanserlerde 6n komissiirii tutanlarda prelaringeal
Delphian noduna yayilma olabileceginden bu nod histopatolojik tetkike
mutlaka gonderilmelidir. On komissiir kanserleri hzla tiroid kikirdaga
ilerlediklerinden koétii prognozludur.(8) Buradan ayrica prelaringeal mesafeye
(Delphian nodu) ve krikotiroid membrana da yayilma olabilecegi
unutulmamalidir. Subglottik bélgeye yayilim ise higbir anatomik engel
olmadigindan direkt invazyonla olur. Glottik kanserler genel olarak
supraglottik bolgeye yayilmazlar. Genellikle yayillma vokal kord boyunca 6n
komissiir ve oradan da subglottik bélgeye olur. Kord vokallerde lenfatik
kanallar olmadigindan, subglottik boélgeye yayilmanin yapilan arastirmalar
sonucunda miik6z bezler yoluyla olabilecegi ortaya konmustur. Konus
elasticus laterale yayilimda anatomik bir bariyer olusturur.(35,37)

ERKEN GLOTTIK KANSERLERDE TEDAViI MODALITELERI
1.CERRAHI TEDAVILER
A Endoskopik yontemle

-Biyopsi
-Kordektomi
-CO, Laser ile rezeksiyon

B.Ag¢ik cerrahi teknikler

-Laringofissiir kordektomi

-Frontolateral ve frontoanterior larinjektomi
-Vertikal hemilarinjektomi

-Horizontal glottektomi

2 RADYOTERAPI
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CERRAHI TEDAVILER

Glottik kanserlerde ideal olan uygulanan cerrahi sonucunda hastada kiir
saglanmasiyla beraber konugma, yutma ve solunum fonksiyonlarinin
korunmasidir. Ancak her zaman bu 3 fonksiyon bir arada saglanmayabilir.

Kord vokaldeki lezyonlar kolayca rezeke edilir. Geride kalan epitel
agikhg sekonder iyilesmeyle diizelebilir. Ancak genis reaksiyonlarda genel
olarak gesitli tipte rekonstriksiyonlar yapilmalidir. Ancak bu noktada yeni
olusan kordun gergek glottik fonasyonu kargilayamayacagi da
unutulmamahdir. Sonu¢ olarak parsiel larinjektomilerden sonra ses siklikla
supra glottik fonasyonda olur ve bu nedenle sesi ,arytenoidlerin yalanc: kord
vokalleri ve epiglota hava akimimna bagli olugan vibrasyon olugturur.

Endoskopik tedavi:

Laserle tedavi primer radyoterapi ile karsilastinldiginda ,benzer tedavi
sonuglar ve daha ucuz bir girisim olmasi sebebiyle son donemde hareketli
kord vokal tiimérlerinin tedavisinde tercih edilen bir girisim olmaktadir.
Histopatolojik olarak superfisial primer T, kanserlerde, lamina proprianin
superfisial kismim ge¢gmeyen, yam derine invazyon gostermeyen tiimérlerde
uygulamr.(23)

Ancak T; timérin %20 ‘sinde kordda normal mobilite oldugu halde
vokal ligamentte invazyon olabilecegi unutulmamalidir.

Endoskopik tedavinin su durumlarda uygulanamayacag genellikle kabul
edilmektedir:

-Posterior larinks kartilajina yayilim oldugunda
~Ventrikiile yayihm olan tiimoérlerde

-Subglottik yayilim olan tiimérlerde

-Kord vokal fiksasyonu olan tiimérlerde

-Infrahyoid epiglot tutulumu oldugunda

-Anterior kommissiire gegen vokal kord tiimoérlerinde

Biopsi:

Vokal kord lezyonlaninda dikkatli bir sekilde yapilan eksizyonel biopsi
randomize olarak yapilan punch biopsilerden daha iyi 6mek almmasmm saglar.
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Bu sekilde yapilan eksizyonel biopsilerde patolojik inceleme sonucunda
karsinoma insiftu ya da minimal invaziv kanserlerde aym anda hastaligin
tedavisi de yapilmug olur.

Ancak bu yolla yapilan tedavide bazen kigiik bir alandaki displazik
epitelin atlanabilecegi de unutulmamahdir. Bu hastalar ya rutin takibe
alinmali ya da giipheleniliyorsa radyoterapiye yollanmalidir. Taniy1 koymak
icin lezyondan alman kiigiik biopsiler invaziv kanserlerde yeterli olup
hastanin tedavisinin planlanmasim saglar.

Mikroflep teknigi

Hastaya yapilan biopsi ile invazyonun derecesi klinik olarak tespit
edildiginde mikroflep teknigi kullanilabilir. Bu uygulamada lamina proprianmn
ylizeyel tabakas1 vokal ligamentin epiteliumundan aynlir. Bu teknik hastahigin
oldugu epitel dokusunun altinda yatan epitelde mikroflep ile saglam bir
tabaka yaratmaz. Bu teknik vokal kord stripingine benzer bir yéntem olmakla
beraber ¢ok fazla kontrollii yapilmasi nedeniyle saglam dokuda minimal
degisikliklere yol agmasi nedeniyle daha avantajlidir. Epitelyum ile vokal
ligament arasinda bir saha olugturulur. Tiimérin lamina propriadan daha
derine yayilip yayimadigi da gozlenebilir. Bu teknik uygulanirken mutlaka
islem mikroskop esliginde yapilmalidir. Vokal korddaki karsinoma insitunun
ya da minimal invaziv tiimériin bu teknikle ¢ikarilmasi kiiratiftir.

Laser
a. Laser vestibulektomi:

Yalanct kord vokaller mikrolaringoskopi karbondioksit laser ile rezeke
edilebilir.Bu yonteme laser vestibulektomi denmektedir.

b.Laser kordektomi:

CO, Laser ik kez 1972 yilinda Strong ve Jako tarafindan kanser
rezeksiyonunda kullamlmigtir. Takip eden yillarda laser ile yapilan kanser
cerrahilerin sonucunun daha kéti oldugu gorilmiistir. Ancak teknolojinin
ilerlemesiyle ve endikasyonun iyi konuldugu hastalara bazen daha iyi
oldugunun gorilmesi bu yontemin uygulanmasmm arttirmigtir. En iyi sonuglar
erken glottik kanserlerinin tedavisinde kullamidiklarinda gériiliir. Segilmig
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erken vakalarda bu teknikle elde edilen tedavi sonuglar laringofissiirle
kardektomi , hemilarinjektomi ve radyoterapiyle aymdir.(7,10,)

Bu teknik kordun serbest kenarindaki kiigiik ve kord mobilitesini
bozmamug olan lezyonlar i¢in uygulanir. Sonu¢ olarak T; ve T, glottik
tiimorler bu yolla tedavi edilebilir.(8)

Bu y6ntemin hem morbiditesi diisiiktiir., hem de ucuz bir y6ntemdir.
Tiimoriin kontrol altina alinma oram %89-96° dir.

Parsiyel Larinjektomi Endikasyonlar:

Rekonstriktif larenjektomilerin yapilmaya baglanmasiyla birlikte parsiyel
cerrahi tekniklerinin kullammi giderek yayginlagmigtir. Bununla beraber
cerrahi endikasyonu kolay, tartigmasiz, hemen konan lezyonlarn yam
sira,endikasyonu tartigmali ve gii¢ olan durumlar da vardir.

A-Kolay Endikasyonu konanlar:
Hareketi bozulmamig kord vokal kanserleri

1. 1/3 orta par¢anm kanserleri ( laringofissiirle basit kordektomi=
vertikal parsiyel larinjektomi)

2. On kommissire degen tiumérler ( frontolateral larinjektomi
uygulanabilirkarsi korddan da rezeksiyon yapildiysa frontoanterior
rekonstriktif larenjektomi= Tucker ameliyatr)

3. Arytenoide dogru yayilan tiimérler ( Kordektomi+arytenoidektomi=
Gurerrier tipi hemiglottektomi)

4. Gergek 6n kommissiir tiimérleri (total larinjektomi / near total
larinjektomi / suprakrikoid parsiel larinjektomi ,frontoanterior larinjektomi)

B. Endikasyonu zor konan durumlar

1. Her iki kordu tutan tiimorler ( Tucker tipi rekonstriktif frontoanterior
rekonstriktif larinjektomi)

2. Hareketi kismen azalmig vokal kord kanserleri (kordektomi /
frontolateral larinjektomz)

3. Vokal kord fiksasyonu mevcut ise ( Total larenjektomi ,Neartotal
larinjektomi+gesitli tiplerde boyun diseksiyonu )
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Laringofissiir + Kordektomi:

Bu yontem endoskopik yolla g¢ikartilamayacak kadar biiyilk olan T,
glottik tiimorlere uygulanirBu yolla hem timér giivenle smrlar iginde
¢ikartilabilmekte hem de frozen’e aragtirmaya gonderilebilmektedir. Bu yolla
gerekirse eksizyon genigletilebilir. Yontemin dezavantaji ise trakeotomi
gerektirmesi ve glottisteki kapanma problemleri sonucunda yutma, konusma
ve solunumda sorun yaratabilmesidir. Bu y6ntem igin en uygun endikasyon
bir vokal kordun orta 1/3’indeki eksofitik ve kord vokal mobilitesini
bozmmamis olan lezyonlardir.

Endikasyonlari;

-Vokal kord 1/3 ortasim tutan timér

-Tiim6riin tek bir vokal kordu tutmasi

-Tiimoriin  anterior kommissiir ve arytenoidin vokal progesine
uzanmami§ olmasi

Kontrendikasyonlary;

- Bozulmus kord mobilitesi
- On kommissiir ya da vokal progesin tutulmasi

Vertikal parsiel Larenjektomi:

Arytenoid On yizii ile vokal progesi tutan veya tiroarytenoid kas ile
ventrikiil tabamina yayihm gosteren glottik timorlerde uygulanan bir
yontemdir Klasik hemilarenjektomi segiminde en onemli kriter subglottik
yaythm miktaridir. On kisimda 8-9 mm, arkada 3-4 mm’yi ge¢meyen
subglottik yayillma durumlarinda uygulanabilir. Anlamhi miktarda subglottik
yayilm, yukanya dogru transglottik yayiim, krikoarytenoid tutulum,
interarytenoid bolge veya postkrikoid mukosa yayillimi oldugunda
kontrendikedir. Bu teknigin pek ¢ok modifikasyonu olup, bunlar arasinda ;

-frontolateral larinjektomi
-krikoid rezeksiyonlu genisletilmis vertikal hemilarenjektomi sayilabilir.

Frontolateral larinjektomi, anterior kommissiirin tiimér tarafindan

1-2 mm kadar tutulmus oldugu Tla ve T1b olgularda uygulanmakta olup
posteriora yayilim en énemli kontrendikasyondur.
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Vertikal hemilarinjektomi, subglottik yayilim olan olgularda krikoid
kartilajin iist kismmmn da spesmene dahil edilmesiyle uygulanabilmektedir,
ancak bu olguda arytenoid ¢ikartilacag i¢in glottik mesafede daralma olacak
bu da hava yolunda obstruksiyona sebep olacaktir. Hemilarinjektomi
sonrasinda ses kalitesi, yapilan restorasyon ¢aligmalarina ragmen kotii, zayif
ve catalhdir. Ancak rehabilitasyonu total larinjektomiye gére ¢ok daha iyidir.
Vestibiilin ve posterior larinksin rekonstriksiyonu, postoperatif aspirasyonu
azaltarak yash grup hastalarda da uygulanabilmesine olanak saglar.
Rekonstriksiyonda kullamlan en eski yontem defektin bir stent ile
doldurulmasidir. Fibrozis nedeniyle bu teknikle saglanan ses restorasyonu ¢ok
baganh degildir. Ancak stent kullanim anterior kommissiir rezeksiyonu
sonrasinda  stenozun  engellemesi  agisindan  oldukg¢a  basarihidir.
Rekonstriksiyonda kullanilan diger teknikler ise;

servikal cilt flebi

serbest mukosa ve cilt grefti

hipofaringeal mukosal kaydirma flebi

bipedikiil veya unipedikiil strep kas transpozisyon flepleri
Tiroid kartilaj flebi gibi tekniklerdir.

RADYOTERAPI

Rudoltz, Benammar ve Mohiuddin (29)erken glottik kanserlerin
tedavisinde ve lokal kontrolinde radyoterapinin kullanilabilecegini ortaya
atan ilk kigilerdir. T; — T, lezyonlanin tedavisinde pek ¢ok merkezde ilk
secenek radyoterapidir. Cerrahiye gore en biiyiik avantaji ses kalitesinin daha
1yi olmasidir.

Radyoterapi uygulanan hastalarda uzak metastaz ya da regional lenf
nodu tutulumundan daha ¢ok lokal rekiirrens goriilmektedir.(5) RT sonrasmda
rekiirrens goriilen bu hastalara parsiyel larenjektomi ya da endoskopik laser
eksizyonu, near-total larinjektomi,total larinjektomi gibi kurtarma cerrahileri
yapilabilir.

SES REHABILITASYONU

Crayle ve Brandenburg ‘un yaptifi bir ¢alismada erken glottik kanser

tedavisinde RT ve laser kardektomi yapilarak benzer ses kalitesinin elde
edildigi ortaya konmugstur.(7)
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Ancak pek ¢ok ¢aligmact RT ile tedavi edilenlerde cerrahi ile tedavi
edilenlere gore ¢ok daha 1yi bir ses kalitesi elde edildigini savunmaktadir. (4,
11, 20, 30, 36)

Ayrica RT sonrasinda rekiirrens goriillen hastalarda daha sonra total
larinjektomiye gidilme olasihginmn yiikksek olmasi nedeniyle bazen daha kotii
ses kalitesine yol agmasma ragmen cerrahinin tercih edilmesi gerektigini
savunan otérler de mevcuttur.
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GEREC VE YONTEM

Gerecimizi Agustos 91-Subat 2002 tarihleri arasinda Osmangazi
Universitesi Egitim ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim
Dali Poliklinigi’ne bagvuran ve erken glottik evre larinks kanseri tamst alarak
cesitli tipte cerrahi tedaviler uygulanan 29 olgu olugturmaktadir.

Olgularla ilgili kayitlara hasta dosyalarindan ve Bas-Boyun Tiimérleri
Hasta Takip formlarindan ulagildi. Postoperatif dénemde diizenli kontrollere
gelmeyen hastalara telefon bilgilerinden ulagilarak hastalar poliklinigimize
davet edilip kontrol muayenesinden gegirildi. Timérlerin TNM simflamasi
AJCC (Amerikan Joint Comminettee on Cancer) 1992°ye gore yapildi. Eide
edilen sonuglar x* T testleri ile istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR
1991-2002 willan arsinda klinigimizde erken evre glottik tiimér tanisi
konan, tedavileri cerrahi olarak yapilan yaglani 47 ile 73 arsinda degisen
(ortalama yas 59, 31) 29 hasta (28 Erkek, 1 Kadm) retrospektif olarak
degerlendinildi.

Olgularin yas gruplarma gére dagilimi Tablo 1°de verilmigtir.

Tablo-1 HASTALARIN YAS DAGILIMI

Yas aralix Olgularin Sayisi %
40-50 4 13,8
51-60 12 41,4
61-70 10 345
71-80 3 10,3
Toplam 29 100,0

Retrospektif degerlendirmemizde, erken evre glottik kanser, vokal
kordda smirh kas veya kartilaj invazyonu yapmamig subglottik bolgeye
yizeysel ve kismi yayilm gostermig, biyolojik olarak da yiizeysel
oldugundan ciddi bir metastatik potansiyeli bulunmayan lezyonlar olarak
kabul edildi. '

Indirekt laringoskop ve fiberoptik laringoskop ile muayene, rutin fizik

muayene ve laboratuvar tetkiklerinden sonra tiimér siiphesi olan hastalarimiza
genel anestezi altinda direkt laringoskopi yapildi. Timoérlerin tam olarak
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yerlesim yeri, yayllim belirlendi ve biyopsi materyali alindi. Hastalarm 26
tanesinde (% 89,7) patolojik tam, squaméz hiicreli karsinom, 2 tanesinde
karsinoma insitu, 1 tanesinde verriikk6z karsinom idi.

Hastalarimizin hitsopatolojik tam1 sonuglanna gére dagilimi Tablo 2°de
goriildugii gibidir. Squamoéz hiicreli karsinom tamsi olan hastalardan 14
tanesinin differansiyasyonu belirlenememisgtir.

TABLO 2 Hastalarin Histopatoloji Sonu¢laria
Gore Dagilinm
Histopatolojik Tam Olgu sayst Y%
Az differansiye squamoz cell CA 1 3,4
Orta differansiye squaméz cell CA 4 13,8
Iyi differansiye squaméz cell CA 7 24,1
Differansiyasyonu belli olmayan 14 48,3
squamoz cell CA

Karsinoma insitu 6,9
Verriik6z karsinom 1 3,4
Toplam 29 100,0

29 olgunun 22 tanesinde (% 75,9) klinigimize bagvurma sikayeti sadece
ses kisikligi iken, 7 tanesinde (% 25,1) ses kisikligina ek semptomlar mevcut
idi. Hastalarin semptomlara gére dagilimi Tablo 3°de verilmistir.

TABLO 3 Hastalarin Semptomlara
Gore Dagilimi

Semptomlar Olgu sayisi %
Ses kisiklig 22 75,9

4 13,8
Ses kisikhig1 + bogaz agnist

1 3,4
Ses kisiklig1 + okstirtiik-balgam

2 6,9
Ses kisikhifn + nefes darhig

29 100,0

Toplam

Hastalardan edinilen bilgilere gore toplam 29 olgunun belirttigi
semptomlarm siiresi 2 ay ile 5 yil arasinda degigsmekteydi.
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Tablo 4’te semptom siirelerine gore hasta dagihmi verilmigtir. Semptom
siiresi 1 yildan daha az olan 19 olgunun 8 tanesinde bu siire 2 ay iken, 6
tanesinde 3 ay, 5 tanesinde 6 ay idi.

TABLO 4 Hastalarin Semptom Siirelerine Gore
Dagihm

Semptomiar Olgu say1st %
0-1 yil 19 65,5
2yl 6 20,7
3yl 2 6,9
Ay 2 6.9
Toplam 29 100,0

Calismamizda yer alan 29 erken evre glottik tiimor tamisi olan hastanin 1
tanesinin ( % 3.4 ) 6zgegmiginde sigara kullanimi mevcut degildi. 4 tanesinin
ise sigara kullammyla ilgili bir kayda rastlanmamugtir.

Sigara kullanmig olan 24 olgunun sigara kullanim siiresi 30-50 il
arasinda degismekteydi.

Tablo 5’te hastalanmizin mesleklerine gore dagilinm mevcut olup, yizde
olarak birinci sirada yer alan meslegin ¢ift¢ilik oldugn goriildii.

TABLO 5 Hastalarin Mesleklerine Gore Dagilim
Meslek Olgu sayis1 %
Ciftci 8 27,6
Sofor 4 13,8
Isci 2 6,9
Memur 3 10,3
Terzi 1 3,4
Koltuk dégemecisi 1 3.4
Esnaf 1 3,4
Elektrikci 1 3,4
Tenekeci 1 3.4
Evhanimu 1 3.4
Kayd: bulunmayan 6 20,7
Toplam 29 100,0

Timorlerin TNM smiflandirmasi AJCC (American Joint Committee on
Cancer) 1992’ye gore yapildi.
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Burada su an i¢in tam olarak yayginlik kazanmis T;, ., ayrnmina
gidilmedi. Preop T; olarak degerlendinilen 5 olgn (% 25), postop T,
durumuna, preop T, olarak degerlendirilen 1 olgu (% 14.2) ise postop T4
durumuna gegti.

Hastalarin TNM simiflamasina ait bilgiler Tablo 6’da mevcuttur.

TABLO 6 Hastalarin Tnm Simiflamasina
Ait Bilgiler
TNM Olgu sayisi %
T;sNo 2 6,9
T1No 20 69
T2Np 7 24,1
Toplam 29 100,0

Olgularimiz tiimoriin yerlesim yeri yayillimma gére smiflandinldiginda
elde edilen sonuglar Tablo 7°de verilmistir

TABLO 7 Tiimdriin Yerlesim Yerine Gore
Hastalarin Dagihim
Tiimoriin Yerlesim Yeri Olgu sayisi %

Tek kord 1/3 orta kisim 18 62,1

Tek kordu tutan, On kommissiire 10 34,5
uzanan

Tek kordu ve 6n kommissiirii tutan, 1 3.4
karg: tarafa gecen

Toplam 29 100,0

Hastalarimiza uygulanan cerrahi tedavilerin dagilmm Tablo 8’deki
gibidir.

TABLO 8 Tiimériin Yerlesim Yerine Gore Hastalarin
Dagilhimi
Yapilan Operasyon Olgu sayis1 %
Larningofissiir + kordektomi 9 31,0
Frontolateral Larinjektomi 18 62,1
Vertikal Larenjektomi 2 6,9
Toplam 29 100,0

Frontolateral larinjektomi uygulanan 18 hastanin 3 tanesinde (% 16,6 )
tiimoriin oldugu tarafa elektif boyun disseksiyonu uygulandi.
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Boyun disseksiyonu 6zellikle tiimériin ventrikil tabanim tuttugu ve fizik
muayenede vokal kord hareketlerini "azaltan segilmis T, olgulara eklendi.
Elektif boyun disseksiyonu uygulanan olgularda boyunda karsinom metastaz:
belirlenmedi.

Caligmamizda tim olgulara ameliyat esnasinda cerrahi smurlarin
kontrolii i¢in frozen section ile histopatolojik incelemeler yapilmig ve tim
olgularda sonuglar timoér (-) gelmistir.

Ancak postop hitopatolojik incelemelerde 29 olgunun 10 tanesinde
(% 34,4) cerrahi smirda timérin devam ettifi, bunlardan 3 tanesinde
(% 10,3) sadece karsinoma msitu geklinde tiimér devamlhilign belirlenmigti. X2
ve t testleri ile istatistiksel olarak degerlendirilen olgulanmizda cerrahi simr
pozitifligi ile rekiirens arasinda bagiml iligki saptanmadi.

Ameliyat sonrasi hastalar diizenli olarak tiimér-takip programma alindi.
Hastalarin ortalama takip siiresi 4 yil idi.

Postop biopsi sonuglarinda cerrahi smirda tiimér pozitifligi saptanan ve
takibe alinan 10 hastanin 3 tanesinde (% 30) postop donemde herhangi bir
sorunla karsilagilmazken, bir tanesinde postop komplikasyon olarak fistiil
geligti ve tedavi sonras: fistiil kapandi, hastanmn takibinde ek bir sorun
saptanmad1. Tamo6r(+) degerlendirilen diger 4 (% 40)’t postop dénemde
radyoterapiye gonderildi ve hastalanin radyoterapi sonrasi kontrollerinde
patoloji saptanmadi. Cerrahi sinirda timoér pozitifligi saptanan diger 2 (% 20)
hastada ilk 3 ay i¢inde lokal rekiirens gelisti ve her ikisine de kurtarma
cerrahisi olarak total larinjektomi uygulandi.Ancak bu olgulardan birinin
takibinde 6 ay sonra bolgesel rekiirens de gelismesi iizerine hastaya boyun
disseksiyonu uygulandi ve sonrasmnda radyoterapiye gonderildi. Takipte olan
ve postop biopsi sonucunda cerrahi siirlarin intakt oldugu 19 hastanin 1
tanesinde (% 5,2) 3 y1l sonra rekiirens geligti.

Lokal rekiirens gelisen toplam 3 hastamizdan 2 tanesine rekiirens dncesi
frontolateral larenjektomi yapilmigken, 1 tanesine laringofissiir + kordektomi
yapilmisti. Kurtarma cerrahisi olarak bu olgulann 1 tanesine total
larenjektomi, ikisine total larenjektomi + radikal boyun disseksiyonu

uyguland.

29 olgudan olusan serimizde 4 vakada (% 13,8) postop komplikasyon
gelisti. .
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Laringofissir + kordektomi yapilan ve sonrasinda lokal rekiirens
nedeniyle kurtarici operasyon olarak total larenjektomi uygulanan ve bu
ameliyattan 6 ay sonra da bolgesel rekiirens gelismesi nedeniyle radikal
boyun disseksiyonu uygulanan bir olguda boyun disseksiyonunu takiben
postop 4. giinde fistil gelistift goriildi. Bu vakada operasyon esnasinda
boyundaki tiimoral kitlenin 6zefagusa infiltre oldugu goériilmiigti ve postop
patolojik incelemede oOzefagus submukozasina tiimérin infiltre oldugu
belirtilmisti. Fistiil geligiminin tiimor invazyonuyla iligkili oldugu diginiildii.
Fistiil, agik yara pansumam ile 20 giinde kapandi. Ve bu olgu, daha sonra
radyoterapi  gorebilecegi bir merkeze sevkedildi. Radyoterapi sonrasi
takiplerde bir problemle kargilagilmad.

Frontolateral larenjektomi + boyun disseksiyonu yapilan bir olguda
boyun orta hattinda inzisyon yerinde postop 5. giinde fistiil saptandi, ancak
oral almin kesilmesi ile 1 hafta sonra fistiil kapandi. Aym olguda postop 11.
giinde pnomoni gelisti ve medikal tedavi ile sekel birakmadan iyilegti.

Frontolateral larenjektomi yapilan bir olguda ise postop 3. ayda cilt alt:
enfeksiyon gelisti. Enfeksiyonun iplik reaksiyonuyla iligkili oldugu diigiiniildi
ve tedavi ile enfeksiyon 1 hafta sonra gegti.

Vertikal larinjektomi yapilan bir olguda ise postop 4. giin kaniilii ¢ikt1 ve
hastanin kendi giimg trakeatomi kaniilii takilamayinca entiibasyon kaniilii
takildi.

Hasta takip formlarindan edinilen bilgilere gére toplam 29 olgumuzun 3
tanesinin (% 10.3) ex oldugu ogrenildi. Her ii¢ olgunun da oliim nedeni
hastabk disi nedenlerdir. Bu sonuglar isiginda sagkalim orammz % 89.7
olarak saptanmistir.
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TARTISMA

Glottis, vokal kordlar, anterior ve posterior kommissiirden olusan bir
yapidir. Ancak simirlart konusunda tam bir fikir birligi saglanamamugtir.

AJCC’nin 1988’deki raporunda glottisin alt smin olarak ventrikiil
apeksinin horizontal planindan 1 cm asagysi; st s olarak ise ventrikiil
apeksi bildirilmigtir.(9,41) Vaughan ise glottisi 6nde 6n kommissiir, arkada
vokal progesler ve aritenoidin serbst kenarlari da dahil olmak iizere arka
kommissiir, ortada vokal kordlar olarak tanmlamstir(9,41) Ust smr
ventrikiil tabami, alt sinir ¢ok kath yassi epitel ile respiratuar epitel arasindaki
gecis simn olan “linea arcuata inferior”dur. Biz de tiimériin yerlesimini ortaya
kayarken glottisi, 6nde 6n kommissiir, arkada arka kommissiir, yanlarda vokal
kordlar, iistte ventrikiil tabami, altta ise 6nde 6n kommissiirden 10 mm arkada,
arka kommissiirden 5 mm asagis1 olarak kabul ettik ve lezyonlann bu smmrlar
iginde degerlendirdik.

AJCC 1992°ye gore evre I ve II iginde yer alan T;No ve TN lezyonlar
erken evre glottik timoérler olarak tammlamr.(1) Bu konuda Vaughan gibi
kimi aragtirmacilar, erken glottik kanser tanimlamasimi sadece T, lezyonlar
i¢in kullanmaktadirlar. Ferlito’ya(12) gore ise, vokal kordda smrhi, kas veya
kartilaj invazyonu yapmamug, subglottik veya supraglottik bélgeye yiizeyel ve
kismi yayihm gostermis tiimérler bu gruba girmektedir. Biyolojik olarak da
yizeyel timorler ciddi bir metastatik potansiyel olusturmaktadir.
Calismamizda, timor biyolojisine daha yakin olmasi nedeniyle Ferlito’nun
tammlamasmi  kullandik.  Glottisten kaynaklanan kanserlerin TNM
smiflamasinda 6nemli sorunlar mevcuttur. Bunlardan en Onemlileri, 6n
kommuissiirii  tutan lezyonlar, ¢ok hacimli ekzofitik tiimérler ve kord
hareketlerini azaltan lezyonlardir.

Erken evreli glottik kanserler, insitu karsinomlardan glottik fiksasyon
yapmadan her iki kord vokali tutan bilateral tiimorleri de igeren heterojen bir
yelpazeye sahiptir.

Olgulammizin TMN siiflamas1 indirekt ve direkt laringoskopik
bulgulara goére yapilmigtir. 29 olgunun 20 tanesi (% 69 ) TN, 2 tanesi
(% 6,9) TiNy, 7 tanesi (% 24,1 ) TN, idi.

Bir ¢ok sayidaki c¢alijmada da gosterildigi gibi larinks kanseri ileri
yaslarda daha fazla goriildiigii ortaya konmugtur.
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Biitiin diinyada en fazla larinks kanserinin gorildigi yas grubu 55-
65°dir. Yagsama siiresinin artigiyla goriilme sikhigi 75°e kadar g¢ikmaktadir.
Cocuk ve genglerde gok nadir goriiliir. Erken evre glottik kanserler igin de bu
sonuglar gegerlidir.

Bizim serimizde de olgulann ortalama yagt 59,1 olarak bulundu. En geng
olgu 47, en yagh olgu 73 yagindayd.

Larinks kanserinin cinsiyetle iligkisi itizerinde durulmus ve gesitli
caligmalarla erkeklerde daha fazla gorildagii ortaya konmugtur. Fakat bir ¢ok
iilkede (6rnegin Belcika, Amerika Birlesik Devletleri) kadinlarda goériilme
sikhginda giderek artis gorilmektedir. Dahasi erkek/kadin  oraninin
lokalizasyona gore degistigi de bildirilmigtir.

Silvestri ve arkadaglarmm yaptiklan bir ¢alsmada Italya’da glottik
kanserler i¢in erkek/kadin oram 21.4 bulunmustur. Daly ve Strong yaptiklart
bir c¢alismada Amerika Birlesik Devletleri'nde glottik kanserlerde
erkek/kadin oranim 14.3 olarak bildirmiglerdir.(38)

Bizim ¢aligmamizda da erkek/kadin oram 28 bulunmustur. Bu oranmn
yiiksek olmasim iilkemizde kadinlarin geligmis iilkelere oranla olduk¢a az
diizeyde sigara ve alkol kullanmalarina baglamaktayiz.

Yapilan c¢esitli epidemiyolojik arastirmalarda larinks kanserlerinin sigara
ve alkol tikketimiyle iligkisi agik¢a ortaya konmustur. Cattarruza, Maer,
Muscat sigara ve alkol tiketiminin larinks kanseri riskini arttirdigin,
sigaranmn birakilmasiyla zamanla bu riskin azaldigim géstermiglerdir.

Bizim ¢ahgmamzda da 29 hastadan 24’iniin (% 82,8) sigara igtigi,
I’inin ise igmedigi saptannmgtir. Geri kalan 4 hastanm (% 13,8) sigara
kullammuyla ilgili bir kayda rastlanmakla beraber, bunlarin ¢ogunun da sigara
ictigi diigiiniilmektedir.

Etyolojik faktorlerle ilgili yapilan c¢ahigmalarda ozellikle kirli havah
yerlerde oturan veya c¢ahsanlarda larinks kanseri sikhig aragtinlmugtir.
Wortley ve arkadaglarmin Washington’da yaptiklan vaka kontrolli bir
caligmada ingaat ig¢ilerinde, metal ve plastik sanayiinde ¢ahiganlarda, dokuma
sanayiinde g¢aliganlarda larinks kanseri riskinin artti@i bulunmustur. Bizim
serimizde 1 hastamuzin barut imalathanesinde (memur olan 3 olgudan biri)
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¢ahistign, bir tanesinin koltuk dogemeciligi, bir tanesinin de tenekecilikle
ugrastigi belirtilmigtir.

Literatirde yaymnlanmig ¢esitli serilerde hastalann ilk bagvuru anindaki
sikayetleri de aragtmlmis ve larinks kanserinin temel semptomunun ses
kisiklipn oldugu bildirilmigtir. Supraglottik lezyonlarda boguk seslilik,
yutkunmayla ilgili semptomlar, otalji, odinofaji ve bogazda kitle hisse ses
kisikhgindan once gorillebilir. Glottik lezyonlarda temel semptom ses
kisiklign iken, subglottik lezyonlarda ise nefes darhg ilk semptom olabilir.
Lokalizasyonu ne olursa olsun timér Dbiyiklighi arttikca diger
semptomlarinda tabloya eklenmesi kagimlmazdir.

Bizim serimizde en sik goériilen semptom da literatiirle uygun sekilde ses
kisikhigi olarak bulunmus olup, olgularin % 100°de gorilmiigtir. Laringeal
kanserler i¢inde glottik kanserler en erken semptom veren grubu olusturur; bu
da tomé6r kitlesi heniiz kiigiikken tam1 konabilmesini saglar. Bizim
caligmamzda da 1 yildan daha kisa siirede semptom veren olgu sayisi 19
olup, toplam olgu sayisimin % 65,5 ini olusturur.

Erken evre glottik kanserlerde yeterli bir tedaviyi takiben, primer alanda
ve boyunda timor rekiirensi olasilign oldukga diigtiktiir. Bu da yiiksek oranda
sagkalim elde edilmesini saglamaktadir. Literatiirde genis olgulardan olusan
serilerde erken glottik kanserlerin lokal rekiirens orami, Thomas(40) ve
arkadaglanmin 159 hastadan olusan serilerinde % 6.5, Kowalski(24) ve
arkadaglarmin 145 olgudan olugan serilerinde, % 5,9 olarak bildirilmigtir.

Gahigmamizda 29 hastanin 3’inde (% 10,3) lokal rekiirens geligmigtir.
Bunlarin sadece birinde lokal rekiirens, ikisinde ise lokal ve boélgesel
rekiirensi birlikte goriilmiigtiir.

Lokal rekiirens gelisimini en gigcli disiincelerden biri, “alan
kanserizasyonu” tammlamasidir. (24,40) Buna gore iist aerodigestif yol,
kanseri baglatan etkenlere bir biitiin olarak agiktir. Ameliyat sirasinda tiimére
komsu mukozada l6koplazik veya displazik alanlara siklikla rastlanmaktadir.
Iste timoére komsu bu alanlardan ¢esitli zamanlarda, hatta aym zamanda
karsinom gelismesi ihtimali mevcuttur. Serimizde 10 olgu (% 34,4) “cerrahi
simr pozitifligi” nedeniyle takip edilmistir. Bunlarin 4 tanesine postoperatif
radyoterapi uygulanmig ve takiplerinde herhangi bir rekiirensle
kargilagilmamgtir. 1 olguda ise ilk ¢ ay i¢inde lokal rekiirens saptanmug,
kurtarma cerrahisi uygulanmig, alti ay sonraki kontrolinde de bolgesel
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rekiirens geligmesi iizerine boyun disseksiyonunu takiben hasta radyoterapiye
gonderilmigtir. Istatistiksel olarak degerlendirilen olgularimizda cerrahi sinir
pozitifligi ile rekiirens arasinda bagimh iligki saptanmadi.

Lokal rekiirenslerin geligimini agiklayabilecek diger bir ¢aligma ise
Vaughan(9), normal vokal kord hareketlerine sahip olgulann % 20’sinde
konus elastikus ya da altindaki vokal kasin tutunabilecegini belirtmigtir. Bu
invazyon gekli, tiimériin lokal sahada goriindiigiinden daha derin bir yayilm
ile lenfatik sisteme gegip bolgesel metastaz yapma olasthgim arttinr. Ote
yandan, erken evre glottik kanserlerin (T; igin) konus elastikusu ya da vokal
kas1 tutmayacagl da ileri sirilmiigtir. Biz, kimi erken evreli kanserlerin
goriindiigiinden daha ileri bir evre gosterebilecegini, bunun da lokal ve
bolgesel rekiirensi etkileyecegini diigiiniiyoruz.

Erken evre glottik tiimoérlerde, glottisin lenfatik yo6niinden zengin
olmamasi nedeniyle, boyun metostazinin nadir oldugu kabul edilir. Bu
konuda literatirde bildirilen oranlar T; i¢in % 5-10, T, i¢in % 10-20,
seklindedir. Bu nedenle de genellikle tedavi protokolleri i¢inde boyuna
yaklagim yer almamaktadir. Klinigimizde ise, uzun yillardan beri, segilmis T,
timorlerin cerrahi tedavisinde boyun disseksiyonuda dahil edilmektedir.
Secilmis T, kavramm i¢inde en Onemli grubu ventrikiill tabanim tutan
lezyonlarla, vokal kas tutulumu stiphesi olan olgular olusturmaktadir.

29 olgudan olugan serimizde T; olan iki olguda lokal ve bélgesel niiks
birlikte goriiliirken, T; olan bir diger vakada sadece lokal niiksle karsilasildi.

Boyun metastazlarmin geligimi, lokal rekiirenslerin gelisimine benzer bir
sekilde agiklanabilir. Burada Vaughan’mn konus elastikus ve vokal kas
tutulumu ile ilgil bildirdigi mekanizma biraz daha 6nem kazanmaktadir;
¢iinkii boylece bir invazyon oOzelligi gosteren timér, ¢ yonde yayillim
yapabilir: onde krikotiroid membrandan Delfian ve paratrakeal nodlara,
yukanda tirohiyoid pmembrandan iist derin juguler zincire (II. ve II. diizey)
ve arkada krikotiroid eklemin arkasindan alt derin juguler zincire (IV. Diizey).

Lokal veya bolgesel niiksler sonrasinda, kurtarma cerrahisi ile sagkalim
artthrma sansi hala devam eder. Bu amagla takiplerinde lokal niiks gelisen 3
vakaya total larenjektomi uygulanarak sagkalim uzatilmaya c¢ahgsildi. Bu
vakalarm 2 tanesine sonradan bolgesel rekiirens de gelismesine bagh radikal
boyun disseksiyonu da eklendi.
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Erken evre glottik kanserlerde cerrahi ile elde edilen sagkalim oranlan
% 80-95 arasinda degismektedir. Hasta takip formlarindan edinilen bilgilere
gore toplam 29 olgumuzun 3 tanesinin (% 10.3) ex oldugu 6grenildi. Her iig
olgunun da o6lim nedeni: hastalbk dist nedenlerdir. Bu sonuglar isifinda
sagkalim oranimiz % 89.7 olarak saptanmugtir.

Giiniimiizde erken evre glottik kanserlerin tedavisinde iki ana yaklasim
bulunmaktadir: Radyoterapi ve cerrahi girisim. Cerrahi tedavi ise transoral
yolla lazerle veya mikrolarengoskopi ile timoériin ¢ikarnlmasi ve agik cerrahi
(larengofissiirle  kordektomi, vertikal hemilarenjektomi, frontolateral
larenjektomi, anterior komissiir  yaklagm, subtotal larenjektomi)
girigimlerinden olusur. Bu olgulara genel yaklagimmmz, uygun agik cerrahi
tekniklerinden biri ile tedavi seklindedir. Radyoterapiyi smir pozitifligi veya
rekiirens gorilen olgularda cerrahi tedaviye yardimci olarak tercih
etmekteyiz.

Elde ettigimiz tecriibe ve literatiir bilgileri 1s18inda, erken evre glottik
tiimorlerin tedavisinde basanili olmak i¢in gerekli 6énemli noktalar asagidaki
sekilde ozetlene bilir: 1) Tumér smrlarmn ameliyat oncesinde direkt
mikroskop altinda dikkatle degerlendirilmesi (evreleme endoskopisi); 2) bu
degeriendirme sirasinda timér diginda giipheli goriinen alanlardan da biopsi
alinmasi; 3) ameliyat sirasinda smir giivenligi i¢in frozen kesit yapilmasi;
4)metakron ve senkron tiimoérleri atlamamak igin tiim aerodigestif yolun
dikkatle muayenesi ; 5) lezyonun derinligi ve malign potansiyeli konusunda
patologla isbirligi; 6) ameliyat sonrasi dénemde hastalarn diizenli takipleri
(ozellikle ilk yil) ve displastik gelen alanlarin araliklarla mikrolarengoskopi
ile kontroli.
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SONUC

Bu ¢ahismada Agustos 1991-Subat 2002 tarihleri arasinda Osmangazi
Universitesi Egitim ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali Poliklinigine bagvuran ve erken glottik evre tamsi alan hastalarn yas,
cinsiyet ve meslek ozellikleri, sigara aligkanhklan, timorin larinks igindeki
yerlesimi, TNM simiflamasi, histopatolojik bulgular, tedavi ve takip seyirleni
bilgisayar veri tabanmna aktarilmig, buradan alman bilgiler literatiirle
tartigilmig ve biiytik oranda uyum gosterdigi tespit edilmigtir.

Larenks kanseri, hasta kayitlannmin 1yi tutuldugu Kuzey Amerika
verilerine gore % 50-75 oraninda glottik bolgeden kaynaklanmaktadir.

Uygun bir sekilde degerlendirildiginde, st aerodigesif yolun en iyi
tedavi edilebilir malegnitelerinden biridir. Erken evre glottik kanserlerin
ozellikle erken donemde ses kisikligi yaratmas: larinksin diger bélgelerinde
gelisen malignitelerine gore daha kolay taninmasina imkan verir.

Bu donemde tanis1 konup, cerrahi ya da radyoterapi ile uygun bir gekilde
tedavi edildigindeki sagkalim oram % 90 ya da daha fazladir.
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OZET

Larinks kanserlerinin o6zellikle de glottik kanserlerin erken belirti
vermesi, erken tam ve tedaviyi, bu da 5 yilhik yasam siiresinin uzun olmasim
saglamaktadir.

Larinks kanserlerinin etiolojisinde en Onde yer alan sigara alkol
aligkanhiginin Oniine gegilebilir olmasi bir gans olarak degerlendirilmeli ve
toplumumuzun bu yonde egitimi saglanmahidir. Klinik olarak bizler de
takipteki larinks kanserli hastalanmizi bu donemde bilgilendirmekteyiz.
Larinks kanseri etiolojisinde ¢esitli meslek gruplarinin saptanmasi, boyle
meslegi olanlarm higbir gikayetleri olmasa bile belli araliklarla larinks
muayenelerinin yapilmasi gerektigini diigiindiirmektedir.

Bu ¢aligmamzda Agustos 91-Subat 2002 tarihleri arasinda cerrahi yolla
tedavi ettigimiz erken evre glottik kanserli olgular incelenerek, hastaligm yasg,
cinsiyet, meslek dagilimi, etiolojisi aragtinlmig, tedavi ve takip sonuglarmmz
saptanmugtir.
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