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1. SIMGELER VE KISALTMALAR

AJCC : American Joint Commite on Cancer
uiCcC : Union for International Cancer Control
MR : Magnetic Resonance

BT : Bilgisayarli Tomografi

S : Supraglottik

G : Glottik

Subg. : Subglottik

YEH Ca : Yass1 Epitel Hucreli Karsinom

NDG Ca : Noroendokrin Diferansiasyon Gésteren Karsinom
RT : Radyoterapi

BD : Boyun Diseksiyonu

FBD : Fonksiyonel Boyun Diseksiyonu
RBD : Radikal Boyun Diseksiyonu

K : Kordektomi

LFK : Larengofissur Kordektomi

VPL : Vertikal Parsiyel Larenjektomi

SHL : Supraglottik Horizontal Larenjektomi
SKL : Suprakrikoid Larenjektomi

NTL : Near-Total Larenjektomi

TL : Total Larenjektomi

HPV : Human Papilloma Virus

cm : santimetre

mm - milimetre



2. SEKILLER

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

Sekil 2: Larenksin internal anatomisi(koronal kesit, posterior bakis) (Moore Keith L.
Essential Clinical Anatomy 4th. Edition. Toronto, 2010’dan alinmistir)

Sekil 3: Anatomik olarak tutulum bolgesine gore larengeal lezyonlarin siniflamasi.

Sekil 4: Servikal lenf nodlarinin dagilim seviyeleri.



3. TABLOLAR

Tablo 1. Larenks kanseri evrelemesi

Tablo 2. Larenks kanserli hastalarin yas dagilimi

Tablo 3. Larenks kanserli hastalarda lezyon lokalizasyonu

Tablo 4. TNM smiflandirmasi ve evreleme

Tablo 5. Larenks kanseri histopatolojisine gore hastalarin dagilimi

Tablo 6. Larenks kanserli hastalara uygulanan cerrahi teknikler

Tablo 7. Larenks kanserli hastalara uygulanan boyun diseksiyonlarina iliskin
ozellikler

Tablo 8. Larenks kanseri evresine gore cerrahi yaklasimlar

Tablo 9. Boyun diseksiyon spesmenlerinde histopatolojik bulgular

Tablo 10. Hastalarin postoperatif takip sureleri

Tablo 11. Hastalarda postoperatif niiks lokalizasyonlari ve oranlari

Tablo 12. Hastalarda uzak metastaz lokalizasyonlari ve oranlari

Tablo 13. Primer cerrahiden sonra niiks ve metastazlarin olusma zamani
Tablo 14. Niiks ve metastazlarin primer cerrahi ile iligkisi

Tablo 15. Niiks ve metastazlarin TNM ile iliskisi

Tablo 16. Niiks ve uzak metastazin diferansiasyon derecesi ile iligkisi

Tablo 17. Diferansiasyon derecesinin boyun metastazi ile iligkisi

Tablo 18. Niiks ve uzak metastazin boyun spesmeni histopatolojisi ile iliskisi
Tablo 19. Postoperatif radyoterapi goren vakalarin TNM ve operasyon tipine gore
dagilim

Tablo 20. Olim nedenleri

Tablo 21. Tumor lokalizasyonu oranlari

Tablo 22. Kanser evresi oranlari



4. AMAC VE KAPSAM

Larenks kanseri, yerlesim yerleri nedeniyle konusma gibi ¢ok Onemli
fonksiyonel kayiplara yol acarak, insanlarin psikososyal durumlarinda yikima neden
olabilen bir bas boyun kanseridir. Larengeal kanser tiim bas boyun kanserleri
arasinda cilt kanserlerinden sonra en sik kanserdir ve tim kanserlerin %2-5’ini
olusturur. En sik olarak 6. dekadda goriilmektedir. Farkli yas gruplarina gore
degismekle beraber erkek/kadin orani1 5-20/1’dir. Saglik bakanligi 2006 yili
verilerine gore Ulkemizde tiim kanserlerin %3,9’unu olusturmakta ve erkeklerde
insidans1 100 000’ de 9,5 oranindadir (1). En 6nemli etiyolojik faktor sigara ve alkol

kullanimu olarak gorilmektedir (2-5).

Larenks kanserlerinin yaklagik %95°1 yasst1 epitel hiicreli karsinomlardir (6,7).
Larenks kanserlerinin biiyiik bir ¢cogunlugu glottik yerlesimlidir ve bu nedenle erken
tan1 miimkiindir. Larenks kanserleri, erken tan1 ve dogru bir yaklasimla bas boyun
kanserleri arasinda prognozu en iyi malignitedir. Hastalarin sag kaliminda primer
hastaligin yeri ve lenf nodu metastazinin varhig: iki 6nemli noktadir (3,8,9). ilk total
larenjektomi Billroth tarafindan 1873 yilinda yapilmis ve gunimize kadar cerrahi
yaklagim yoOntemlerinde ve konservatif tedavi yontemlerinde biiyiik gelismeler

saglanmustir.

Bolgemizde larenks kanserine iliskin bazi 6zellikleri ve uygulanan cerrahi
yaklagimlart belirlemek ve bu konudaki bilgi birikimine katki saglamak amaci ile
klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan larenks kanseri hastalar1 yas, cinsiyet,
histopatolojik tani, larenkste primer odagin lokalizasyonu ve uygulanan cerrahi

yontemler agisindan degerlendirilmistir.



5. GENEL BILGILER

5.1. Larenks Anatomisi

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

kornu minus ve kornu majus olmak iizere ti¢ kisimdan olusur (10).

5.1.1 Larenksin Kikirdaklari

Cift kikwrdaklar:

1. Aritenoid

2. Kuneiform (Morgagni ve Wrisberg kikirdaklar1)

3. Kornikulat (Santorini kikirdaklari)

4. Sesamoid (her zaman bulunmayabilir).

Tek kikardaklar:

1. Epiglot

2. Tiroid

3. Krikoid

Tiroid kikirdak: Hiyalin kikirdaktir. Larenks iskeleti buyuk 6lciide bu
kikirdak tarafindan olusturulur (Sekil 1). Birbirine simetrik iki lamina, iki kiigik ve



iki buyik boynuzdan olusur. Iki laminanin orta hatta birlesmesi ile iistte olusan
cukurluga incisura tiroidea, 6ndeki ¢ikintiya ise prominensia tiroidea (Adem Elmast)
denir. Laminalar 25 yasinda kemiklesmeye baslar, 65 yasinda tamamen kemiklesir
(11). Endolarenksteki tiimoriin tiroid kikirdagi gecerek disari yayilmasi kikirdak
Uzerindeki ossifikasyon alanlari nedeniyle olur (11,14). Posterosuperiora dogru
uzanan ¢ikintiya kornu majus, posteroinferiora dogru uzanan ¢ikintiya ise kornu
minus denir. Kornu majustan baslayip laminanin medial ve distal kdsesine dogru
uzanan cizgiye linea oblikua denir. Bu ¢izgi Uzerine M. Sternotiroideus, M.
Tirohiyoideus ve M. Konstriiktér Farengeus Inferior tutunur. Tiroid kikirdak kornu
minusu inferiorda krikoid kikirdak ile eklem yapar. Kornu majus hiyoid kemik ile
lateral tirohiyoid ligament yardimiyla eklemlesir. Bu ligament bazen sesamoid
kikirdak igerir. Iki lateral tirohiyoid ligament, median tirohiyoid ligament ile birlikte
tirohiyoid membrani olusturur. Bu yap1 hiyoid kemikle, tiroid kikirdagin iligki
kurdugu yerdir (15).

Tiroid kikirdak larenksin i¢ anatomisini korumaya yonelik kalkan seklinde bir
yapidir (15). Vokal kordlar ve ventrikulln tiroid kikirdak i¢ ylizeyindeki yerlesimi,
kraniyokaudal dogrultuda incelendiginde, tiroid kikirdagin 1/3 orta pargasina, 6n
komissur ise, tiroid ¢entik ile tiroid kikirdak alt kenar1 arasindaki dikey ¢izginin tam
ortasina rastlar. Bu iligskinin bilinmesi fonksiyonel larenks cerrahisi agisindan
o6nemlidir (6).

Tiroid kikirdagin dis yiizeyi kolay ayrilabilen perikondrium, i¢ yiizeyi ise 6n
komissur haricinde mukoperikondrium ile kaphdir (13,16). Dis perikondrium, arka
kenarda daha fazla olmak Uzere, (st ve alt kenarlara sikica yapisir. Kikirdagin ig
yiizeyi oldukga diizdiir. i¢ yiizde prominensia tiroidea (Addem Elmasi) ile alt kenar
arasindaki mesafenin yaklasik ortasina denk gelen yerde kiiclik bir kabartiya On
komissur tendonu (Broyle’s Ligaman) yapisir. Perikondrium igermeyen bu bélge
kanser invazyonu icin énemlidir.

Karsinom invazyonu olabilecek diger yerler krikotiroid membranin yapisma
yerleri ve tiroaritenoid kasin Onde kaynaklandigi yerdir. Perikondrium timor
invazyonuna karsi ¢ok iyi bir bariyerdir. Ancak tiimor kikirdak icine bir kez
girdiginde intakt perikondrium arkasindan kikirdagi gecebilir. Nakayama ve ark., T3

glottik kanserlerde kikirdak invazyonunun sik oldugunu saptamislar ve bu olgularda



kikirdak kalsifikasyon derecesinin anlamli etkileyici bir faktér oldugunu
bildirmisledir. Yine kalsifikasyona ek olarak 6n kommisstir tutulumu varsa ve tumor
2 cm’ den biyiikse kikirdak invazyonu insidansinin %71-%92 oldugunu

belirtmiglerdir (14).

Krikoid kikirdak: Hava yolunu sirkiiler olarak ¢evreleyen tek bir kikirdaktir
(Sekil 1). Fonksiyonel cerrahi bakimindan larenksin en &nemli kikirdagidir. On
kismina arkus krikoidea, orta kismina ise lamina krikoidea denir. Intrensek larenks
kaslar1 bu kikirdaktan kaynaklanir. Aritenoid kikirdaklar krikoidin iizerine yerlesirler
ve bu kikirdakla sinovial eklem yaparlar. Arkus alt kenar1 yanlarda krikotrakeal
ligaman vasitasiyla birinci trakeal halkayla birlesir (17). Karsinomun krikoid

kikirdakta en sik invazyon yaptig1 yer posterior siiperior kenaridir (14).

Aritenoid kikwrdaklar: En biyik cift kikirdaktir ve larenksin en hareketli, en
fonksiyonel kikirdaklaridir. Krikoid kikirdagin laminasinin superior ve lateralinde
yer alan eklem yiizeylerine otururlar. iki muskuler ¢ikinti posterior ve laterale dogru
hareketlerini saglar. Vokal tendon ise vokal ¢ikinti ucundan baglar ve onde tiroid
kikirdaga baglanir. Aritenoide tiimor invazyonu en sik eklem kapsiiliiniin yapisma

noktasinda olmaktadir (14).

Kornikulat kikirdaklar (Santorini kikwrdagi): 1ki  adettir. Aritenoid
kikirdagin apeksi ile eklem yaparlar. Fibroelastik yapidadir, posteriora ve mediale

dogru uzanirlar (17).

Kuneiform kikirdaklar (Wrisberg kikirdagi): Ariepiglottik kivrim iginde
bulunur ve pasif destek saglarlar. Fibroelastik yapidadir ve her zaman

bulunmayabilirler (10).

Epiglot: Larenksin iist boliimiinde dilin ve hiyoid kemigin arkasinda yukari
ve arkaya dogru uzanir. Alttaki sivri uglu kismina petiol denir ve tiroid kikirdak i¢
yuzeyine tiroepiglottik ligaman ile tutunur. Larengeal ylzinln alt ucundaki tggen

¢ikinti olan “tlberkil” (Zermak Tuberkull) 6n komisstre 1-1,5 cm uzakliktadir (13).
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Onde hiyoid kemik arka yiiziine hiyoepiglottik ligaman ile tutunur. Median
ve lateral glossoepiglottik foldlar vallekula olusturmak tizere dilin farengeal parcasi
ve farenks lateral duvarina uzanir (18).

Epiglot Gzerinde serdmikoz glandlar iceren kiglk delikler mevcuttur ve
bunlar petiol boliimiinde daha siktir. Epiglotun tist kism1 daha genistir ve bir boliimii
hyoidin {izerinde kalir. Epiglotun infrahiyoid kismindaki kanserin kikirdagi gecip
yayilmasi daha siktir. Bu yayilim hem deliklerden gecerek, hem de serémukoz gland

duktuslar1 ve damarlart gegerek olur (14).

5.1.2. Larenksin Ligament ve Membranlar:

5.1.2.1. Ekstrensek Ligamentler

Tirohyoid membran: Tiroid kikirdak st kenarindan hyoid kemigin
korpusuna uzanir (Sekil 1). Membranin medialdeki kalinlasmis béliimiine median
tirohyoid ligaman denir. Her iki tarafta lateralde, tiroid {ist kornusunun yaklasik 1 cm
yukarisinda membranda incelme gorilir. Buradan superior larengeal arter, superior
larengeal sinir birlikte membranmi delerck larenkse girer (19). Lateral tirohyoid
ligamanlar, membranin posterior sinirini olusturur.

Membranin dis yiizii hyoid kemigin korpusu, tirohyoid, sternohyoid ve
omohyoid kaslariyla komsudur. I¢ yiizeyi ise ortada epiglot ve yanlarda piriform
sinlisler ile komsudur. Tirohyoid membran preepiglottik boslugun 6n duvarim
olusturur (17). Tiroid kikirdak iist kismini asan tiimoral yayilimlar sik goriiliir fakat

tirohiyoid membrani gegmesi nadirdir (14,20).
Krikotiroid membran ve ligamentleri: Krikoid kikirdag: tiroid kikirdaga
baglar. Bu yap1 acil koniotomide minimal kanamayla delinebilir. Clnki 6nemli

damarsal yapilar icermez (17).

Krikotrakeal ligament: Krikoid kikirdakla 1. trakeal halka arasindadir (17).
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Tiroepiglottik ligament: Epiglotun petiolu ile Broyle’s Tendonu (6n komissir

tendonu) st ucu arasinda yer alir (17).

Hyoepiglottik ligament: Hyoid kemigin korpusunun posterior yiizeyi ile
epiglotun lingual yiizii arasindadir (17).

5.1.2.2. intrensek Ligamentler

Kuadranguler membran: Arkada aritenoidin st kismindan ve Onde
epiglotun lateral yiizeyinden kaynaklanir. Bu membran asagiya dogru 6nde epiglot
petiolii ve arkada aritenoid inferior yiizleri arasina yayilan fibroz yapilart olusturur.
Ust ve alt serbest kenarlar1 kalinlasarak ligament halini alir (13,18):

- Ariepiglottik fold

- Vestibdler fold (ventrikiler ligament)

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

oldugunu bildirmislerdir (21).

Trianguler (krikovokal) membran (konus elastikus): Larenks alt pargasinin
elastik membranidir. Anteriorda dar bir tabanla krikoid ve tiroid kikirdaktan baslar,
posteriorda aritenoid vokal progesine dogru uzamr (Sekil 1). Ust s tiroid
kikirdaktan baslayip arkada vokal progese dogru konkav bir hat takip eder. Kenarlari

serbesttir, medial ve lateral yiizleri kalinlagip vokal ligamenti yapar (17).

Median krikotiroid ligament: Konus elastikus kalin 6n pargasi tarafindan
olusturulur (17,22).

Vokal ligament: Vokal kord iskeletini yapar. Konus elastikusun serbest,
gucli olan st kenarinca olusturulur (10,15).

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

ekstralarengeal yayilim i¢in kolaylastirici bir faktor olabilir (23).
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Sekil 1: Larenks kikirdaklarinin ve ligamentlerinin yandan gortinisii (24).

5.1.3. Larenks Kaslari
5.1.3.1. Ekstrensek Larenks Kaslari (25)

A. Elevator Kaslar

1. Digastrik

On (N. Alveolaris inferior)

Arka (N. Fasialis)

2. Stilohyoid (N. Fasialis)

3. Geniohyoid (N. Hipoglossus)

4. Milohyoid (N. Alveolaris inferior)
5. Hyoglossus (N. Hipoglossus)

6. Genioglossus (N. Hipoglossus)
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B. Depresor Kaslar

1. Tirohyoid (N. Hipoglossus)

2. Sternohyoid (Ansa hipoglossi)
3. Omohyoid (Ansa hipoglossi)
4. Sternotiroid (Ansa hipoglossi)

5.1.3.2. intrensek Larenks Kaslar1 ve Fonksiyonlar1 (25)
1. Abdiktor
Posterior Krikoaritenoid Kas (N. Rekdirrens)
2. Adduktorler
Lateral Krikoaritenoid Kas (N. Rekdirrens)
Interaritenoid Kas (N. Rekiirrens)
Eksternal Tiroaritenoid Kas (N. Rekdrrens)
3. Vokal Kordlar: Gerenler
Internal Tiroaritenoid Kas (N. Rekiirrens)

Krikotiroid Kas (N. Laringeus Superior’un Eksternal Dalr)

5.1.4. Larenksin internal Anatomisi

Larengeal limen: Endolarenks iki kivrimla (yalanci ve gergek vokal
kordlarla) G¢ kompartmana ayrilir (26-31). Bunlar; vestibil, ventrikil ve subglottik
kavitedir (Sekil 2).

Vestibll: Ventrikiiler bandlarin serbest kenarmin iizerinde kalan larenks
bolgesidir (Sekil 2). Anteriorda epiglot posterior yuzi ile preepiglottik alandan,
posteriorda aritenoid kikirdaklar ve interaritenoid kas ile hipofarenksten, lateralde
ariepiglottik plika ile siniis priformisten ayrilmaktadir (15,16,18).

Ventrikal (Sinis Morgagni): Ventrikiler band ve vokal kordlar arasindaki
cikmazdir (6,15). Lateralde tiroid kikirdak ile arasinda sadece tiroaritenoid kas
mevcuttur (10,16). Mukoza ile doselidir (16). Ventrikilin anterior ucunda larengeal
sakkul olarak bilinen bir divertikil mevcuttur (Sekil 2) (13,18,32).

14



Laryngeal saccule
Epiglottis
Ary-apiglottic fold

Laryngeal
vestibule (1)

Thyroid cartilage

Ve stibular fold (2)

Laryngeal
ventricle (3)

Voeal fold (4)

- Cricoid cartilage

Infraglotlic cavily

| é Trachea (5)

Sekil 2: Larenksin internal anatomisi (koronal kesit, posterior bakis) (33).

Ventrikiiliin submukozasi ¢ok sayida serdomiisindz glandlar igerir. Bu
ekzokrin glandlardan dretilen sekresyonlar sakkiilde birikir. Tiroaritenoid kasin
kasilmasiyla vokal kord yiizeyine yayilir ve bu sekresyon mekanik ve immdin
(lizozom) koruma saglar (15).

Subglottik alan (/nfraglottik bolge): Vokal kordlar ile krikoid kikirdagin alt
kenarina kadar uzanan alana, subglottik alan denir (Sekil 2) (34-36).

Rima glottis: Her iki vokal kord arasindaki agikliktir. Vokal kordlar
respirasyon sirasinda, abduksiyonda iken triangular sekildedir. Fonasyonda ise yarik
haline gelir. Maksimal agiklig1 erkeklerde 19 mm, kadinlarda 15 mm’ye ulasir (13).

Glottik acikligin onde kalan 3/5’ini vokal kordlar; arkadaki 2/5’ini ise
aritenoid kikirdaklar olusturur (37). Rima glottis yetiskinlerde tist solunum yolunun
en dar kismuidir (19).

Yalanct  kordlar(ventrikiler band): Ventrikdlin (zerinde ventrikiler
ligamentin ve tiroaritenoid kasin dis pargasinin ist kismini Grten mukozanin
olusturdugu yapidir (16,18). Anteriorda tiroid kikirdaga, epiglotun yapigma yerinin

hemen altina; posteriorda ise aritenoid kikirdaklarin korpusuna yapisir (18).
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Gercek kordlar (vokal kord): Sesin ¢ikmasi ve alt solunum yolu pasajini
korumakla gorevlidir. Anteriorda tiroid kikirdak agisindan baslar posteriorda
aritenoid vokal progesine kadar uzanir. Vokal kaslarin biiyiik kismi vokal ligamenti
kapatir (15).

Kanlanmasi az oldugundan beyaz renkli gorulurler (13). Epiteli altindaki
vokal ligamente sikica yapisiktir (16). Bu siki yapisma supraglottik ve subglottik
6demin birbirinden bagimsiz meydana gelebilmesini agiklar (18).

Vokal kordlar yiizeyden derine dogru 3 tabakada incelenebilir (15):

1. Non keratinize ¢ok katl1 yass1 epitel

2. Lamina propria

3. Muskulus vokalis

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

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

hizasinda 6zefagus girisi bulunur (15).

5.1.5. Larenksin Potansiyel Bosluklari

Preepiglottik bosluk: Onde tirohyoid membran ve ligamenti, Ustte vallekula
mukozasi, arkada epiglotun anterior yiizii yer alir (34,35,38). Yanlarda paraglottik
bosluklara agilir (15). Preepiglottik bosluk, supraglottik tiimorlerin, Ozellikle de
epiglottik tlimorlerin sik¢a invazyon gosterdigi bir alandir (15,18,39). Preepiglottik
alana yayilim; epiglottaki  deliklerden dogrudan, epiglottik  kikirdagin
parcalanmasiyla, tiroepiglottik ligamentin pargalanmasiyla gergeklesebilir (39).

Paraglottik bogluk: Glottisin her iki yaninda uzanir (15). Lateralde tiroid

kikirdagin i¢ perikondriumu ve krikotiroid membran; medialde kuadranguler
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membran, ventrikill ve konus elastikus; posteriorda piriform siniis mukozasi ile
siirlidir. Paraglottik bosluk 6n, {ist kisminda preepiglottik bosluga agilir (15,39).
Paraglottik bosluk komsuluklar1 nedeniyle larengeal kanserlerin yayilimi acisindan
¢ok onemlidir. Paraglottik bosluk glottik tumorlerin, transglottik ve supraglottik
timorlerin ekstralarengeal yayilimlarina olanak saglayabilir (15). Paraglottik alan

invazyonu, epiglotun siirli timorlerinin derin invazyonlarinda da goriilebilir (39).

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

Kord kanserlerinin, bu araliga ilerlemesi, lenfatik geg¢isin basladigini gosterir (17).

Subglottik bosluk. Trakeaya kadar olan bu bdliim, vokal kordlarin alt i¢
yuzeyinden, krikoidin alt seviyesine kadar uzanir. Yanlarda konus elastikus yer alir.
Ust boliimii sekil olarak eliptiktir, asagiya dogru genisleyerek sirkiiler bir yapi
kazanir ve trakeayla devam eder (19).

Frazer, Pressman, Tucker ve Smith tarafindan gelistirilen kompartizasyon
teorisine gore larenks U¢ bolimde incelenmektedir (Sekil 3) (40):

1. Supraglottis: Epiglotun tepesinden ventrikil apeksine kadar uzanan
bolimdar. Epiglotun larengeal yuzi, ariepiglottik foldlar, aritenoid kikirdagin
larengeal yiizii, yalanci vokal kordlar ve ventrikiilleri igerir (41).

2. Glottis: Ventrikiil apeksi ile subglottise dogru 1 cm kadar uzanan
bolimdur. Anterior ve posterior komissur, gergcek vokal kordlari igine alir (12,41).

3. Subglottis: Vokal kordlarin serbest kenarmmin 1 cm altindan baslayip
krikoid kikirdak alt kenarina kadar olan kisimdir (6). Yukarida konus elastikus ile
sturlidir (39).
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Sekil 3: Anatomik olarak tutulum bdlgesine gore larengeal lezyonlarin
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siiflamasi (40).

5.1.6. Larenksin Kanlanmasi

Superior ve inferior larengeal arterlerden saglanir (26-31). Superior larengeal
arter, superior tiroid arterden ayrilarak tirohiyoid membran1 geger ve yalanci kordlar
uzerinde kalan larenks bolgesini besler. Superior tiroid arterin diger bir dali olan
krikotiroid arter superior larengeal sinir eksternal dali ile beraber krikotiroid
membran1 geger ve larenks igine girer. Inferior larengeal arter, inferior tiroid arterden
ayrilarak rekirren larengeal sinirle beraber krikotiroid eklem arkasindan larenks igine

girer. Gergek kordlarin altinda kalan larenks bolgesini besler (11,15).

5.1.7. Larenksin Innervasyonu

Larenksin innervasyonu N. Vagustan ayrilan superior larengeal ve inferior
larengeal sinir tarafindan saglanir. N. Larengeus superiorun internal ve eksternal dali
mevcuttur. Internal dal tirohyoid membrandan gegip larenksin supraglottik
bolgesinin duyusal innervasyonunu saglar. Eksternal dal ise krikotiroid ve inferior
konstriktor kaslarin motor innervasyonunu saglar (18).

N. larengeus inferior (nervus rekirrens) N. vagustan ayrildiktan sonra solda

arkus aortayi, sagda ise subklavian arteri gegerek yukari dogru ilerler. Krikotiroid
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eklemin hemen arkasindan larenkse girer. Larenkse girdikten sonra veya girmeden
anterior ve posterior dala ayrilir (18). Anterior dali addiiktor daldir. Lateral
krikoaritenoid, tiroaritenoid, vokal ve ariepiglottik kaslar1 innerve eder. Posterior dal
abdiiktor dal adimi alir. Vokal kordun abdiiktorii olan posterior krikoaritenoid ve
adduktor olan interaritenoid kaslara dallar verir. N. larengeus inferiorun posterior
dali ile n. larengeus superiorun internal dalimin dorsal dalciklari, interaritenoid ve
posterior aritenoid kaslariin dorsal yiizeyinde lokalize Galen anastomozunu

meydana getirirler (25).

5.1.8. Larenksin Lenfatikleri

Boyunda lenf nodlarinin dagilimi seviye olarak degerlendirilir (42) (Sekil 4):
Seviye |: Submental, submandibular lenf nodlari

Seviye II: Ust juguler (jugulodigastrik) lenf nodlar

Seviye llI: Orta juguler (jugulokarotik) lenf nodlar

Seviye IV: Alt juguler (juguloomohyoid) lenf nodlar1

Seviye V: Arka tiggen lenf nodlar1

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

lenf nodlari.
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Sekil 4: Servikal lenf nodlarinin dagilim seviyeleri (11).

Embriyolojik olarak supraglottis ile glottis ve subglottis farkli brankial
arklardan olustugu i¢in lenfatikler supraglottik ve infraglottik olarak ikiye ayrilir. Bu
iki bolge arasinda herhangi bir baglant1 yoktur (18).

1)Supraglottik Bolge Lenfatikleri: Bu bdlgenin lenfatikleri infrahyoid lenf
nodullerine, ¢ogunlukla iist ve orta juguler zincir lenf nodiillerine tek tarafli veya iKi
tarafl1 olarak drene olurlar.

2)Infraglottik Bolge Lenfatikleri: Vokal kordlar lenfatik bakimdan oldukca
fakirdir. Subglottik alanda olusan lenfatik pleksus prelarengeal (Delphian lenf nodu)
(25), bilateral olarak pretrakeal, paratrakeal ve derin juguler zincirin supraklavikiler
nodullerine drene olurlar (11,18). Paratrakeal nodiller mediastinal nodullerle

baglantilidir.

5.2. Larenks Embriyolojisi

Embriyolojik gelisim trakeobrongial (4 ve 5. brankial ark) tomurcuktan
gelisen lateral yapilarin orta hatta birlesmesi ile hipofarenksten 4. haftada baslar (40).

Frazer 1909 yilinda supraglottisin bukkofarengeal (3 ve 4. Brankial ark) tomurcuktan
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orta hatta birlesmeden gelistigini goOstererek, orta hat bariyeri olusmadigindan
bilateral hastalik riskini rapor etmistir (40).

Brankiyal arklardan larenks ve komsu yapilarin olusmast su sekilde
gergeklesir:

2. brankiyal ark olan hyoid brankiyal arkinin(Reichert Kikirdagi) 6n
kismindan hyoid kemigin iist kismi ve kiiclik boynuzu; arka kisimdan stapes,
stilohyoid proses ve stilohyoid ligament,

3. brankiyal arktan hyoid kemigin alt kismi1 ve biiyiik boynuzu,

4. brankiyal arkdan tiroid kikirdak,

5. ve 6. brankiyal arklardan krikoid kikirdak ve aritenoid kikirdaklar olusur
(11,22).

Sadece memelilere has bir yap1 olan epiglotun kikirdagi brankiyal ark
yapisindan gelismez (22). Farenks tabaninin mezoderminden gelisir (43). Epiglot en

son gelisen larengeal kikirdak yapidir.

5.3. Larenks Histolojisi

Epiglottun lingual yiiziiniin tamami, larengeal yiiziinlin st tarafi ve vokal
kordlar nonkeratinize ¢ok katli skuamoz epitel ile kaplidir. Diger larengeal alanlar ise
silli respiratuar tipte epitel ile doselidir (11).

Ozellikle sigara kullanimma bagli olarak respiratuar tipteki epitel tamamen
skuamoz tipteki epitel ile yer degistirebilir (44,45).

Tiroid, aritenoid ve krikoid kikirdak hiyalin tipte olup, epiglot ve digerleri ise
elastik tiptedir. Hiyalin kikirdaklar yaslanmayla kalsifikasyona ugrayabilir (46).

5.4. Larenks Fizyolojisi

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

onemli fonksiyonlar1 vardir. Larenks cerrahisi sirasinda timor sinirlarinin izin
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verdigi Ol¢iide bu fonksiyonlarin korunmaya calisilmasi hastanin yasam kalitesini

artirmak bakimindan son derece 6nemlidir (14,43).

5.5. Larenksin Malign Neoplazmlari

Eriskinlerde iist hava yollarinin en sik goriilen tiimorii olmakla birlikte, tim
kanserler igerisindeki orami %2,2’dir (6). Hastalarin ¢ogu orta-ileri yastaki
erkeklerdir ve 6-7. dekadlarda sik goriiliir. Gegtigimiz 40 yil i¢inde erkek/kadin
orant 15/1° den 5/1 ve hatta daha aza inmistir. Bu istatiksel degisikligin, kadinlarin
toksik calisma kosullarinda esit oranda yer edinmeleri ve sigara kullaniminin
artmasina bagl meydana geldigi diisiiniilmektedir (40).

Larenksin malign neoplazmlarinin yaklasik %95’ini yassi epitel hiicreli

karsinom olusturur (6,7).

5.5.1. Etiyolojik Faktorler

Larenks kanseri olusmasinda degisik faktorler rol oynar (47).

Sigara: En 6nemli risk faktortdiir. Pek ¢ok ¢aligma artan sigara kullanimu ile
riskin arttigin1 gostermektedir. Filtreli sigara ve hafif tiitlin iriinlerinin, agizlikli
sigara ve siyah tuttn driinlerine gore %50 daha az riskli oldugu gosterilmistir (48).
Ote yandan sigaranin birakilmasi ile kanser riski belirgin oranda azalmaktadir
(45,49).

Alkol: Sinerjik bir etkiyle alkol ve sigaranin birlikte tiiketimi riski oldukca
arttirmaktadir. Asir1 alkol kullaniminin glottik degil, supraglottik kanserlerle iliskili
oldugu bildirilmistir (50). Fransa kokenli bir calismada sigara igenlerde larenks
kanseri gelisimi i¢in 13 kat fazla risk, ayn1 zamanda 1,5 litre/glin’den fazla sarap
tiketenlerde 34 kat fazla risk oldugu gosterilmistir (40).

Meslek: Polisiklik aromatik hidrokarbonlar, metal tozu gibi maddelere
maruziyetin larengeal karsinom riskinin arttig1 saptanmistir (51).

Genetik faktorler: Vogelstein’in tiimor baskilayici genlerin inaktivasyonu ya

da proto-onkogenlerin aktivasyonu teorisine gore 9p21 mutasyonu, p53 gen
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mutasyonu ve 11913 proto-onkogeninin aktivasyonu tiimor gelisimi ile iligkilidir
(40).

Immiinolojik etkenler: iImmiin yetmezlikli olanlarda ve immiinsupresif tedavi
alanlarda malignensi goriilme sikligi artar. Karsinoembriyonik antijen her zaman
olmasa da larenks kanserli hastalarda yikselebilmektedir. Tedaviden sonra
yukselmesi erken rekiirrens ve metastazlart saptayarak prognozu belirlemede
yardimet olabilir (47).

Premalign lezyonlar: Papillom, keratoz, I6koplazi, kronik larenjit, tiberkiloz,
sifiliz gibi lezyonlar kansere dontisebilirler (47).

Viral risk faktorleri: HPV’nin larengeal karsinogenezdeki rolii tartismalidir.
Almadori ve ark. larenks tiimorlerinin tigte birinde HPV DNA varligin1 tespit etmistir
(52). Ancak Ha ve Califano HPV’nin tiimdr gelisiminde anlamli bir mekanizmaya
sahip oldugunu, ancak roliiniin bolgesel spesifik olup az sayida larengeal kanser
olgusunda etkin olabilecegini 6ne siirmiislerdir (53). Clayman ve ark., larengeal
kanser 6rneginin %24’tiinde HPV pozitifligi tespit etmislerdir (54).

Gastroozefageal reflii: Aradaki iligki tam olarak kanitlanmamis olmasina
karsin, gastroozefageal reflii larenks kanseri agisindan bir risk faktorii olarak kabul

edilmektedir (40).

5.5.2. Histopatolojik Derecelendirme (Diferansiasyon, Grade):

Yass1 epitel hucreli karsinom(YEH Ca)’lar, histolojik olarak, hicresel
pleomorfizm, diferansiasyon derecesi ve mitotik aktivite temel alinarak; iyi, orta ve
kot diferansiye olarak derecelendirilirler (45,49). Iyi derece diferansiye timorlerde
epitel hicre serisinde dizenli bir tabakalanma ile, bol miktarda keratinizasyon
go6zlenir (6).

Orta derece diferansiye tumorlerde hicresel anaplastik 6zelliklere ek olarak
tek hiicre keratinizasyonu mevcuttur.

Koty diferansiye tlimorlerde ise skuamoz karakter hala fark edilmektedir

ancak niikleer pleomorfizm belirgindir ve ¢ok sayida atipik mitozlar gézlenir (55).
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5.5.3. Larenks Kanserlerinin Siniflandirilmasi

Larenks kanseri tlimoriin lokalizasyonuna gore dorde ayrilmaktadir
(11,34,36,56):

1- Supraglottik

2- Glottik

3- Subglottik

4- Transglottik

a)Supraglottik Kanserler: Bu bolge kanserleri daha ¢ok ariepiglottik plika,
band ventrikiil ve epiglot larengeal yiiziinden kaynaklanmaktadir. Glottik mesafeye
yayilim yiizeysel mukozal yayilim veya paraglottik alandan konus elastikusu invaze
ederek olur. Epiglot foraminalar1 dogal direngsiz bolgelerdir ve timoér bu
foraminalardan vallekula ve dil kokiine yayilabilir. Supraglottik kanserlerin en sik
yayilma bolgesi preepiglottik alandir. Epiglot larengeal ylzinin orta boliminden
kaynaklanan tiimorler preepiglottik alana yayilirken, lateral kenardan kaynaklanan
tiimorler siklikla paraglottik alana yayilir (6).

b)Glottik Kanserler: Gergek vokal kordlar, anterior ve posterior komisstrden
kaynaklanan 6nde gercek kord seviyesinin 1 cm, arkada ise 0.5-0.6 cm altina kadar
uzanan kanserlerdir (11). Genellikle iyi diferansiyedir ve prognozu iyidir. On
kommissiir tutulumu prognozu olumsuz etkiler. Broyle tendonu tiimoriin karsi korda
yayilmasini engeller. Kars1 korda gecis genellikle kordun alt yizeyinden mukozal
yayilim ile olur. Petiol ve 6n kommissiirii birlikte tutan tiimorlerde tiroid kikirdak i¢
perikondriyumunun invazyonu sonucu larenks disina yayilim ihtimali %75’lere
yiikselir. Subglottik yayilim genellikle 6n kommissiirden asagiya direkt invazyon
seklinde olur (6).

c)Subglottik Kanserler: Gergek kordlarin 6nde 1 cm, arkada 0.5-0.6 cm
altindan krikoid kikirdak alt sinirina kadar olan bolgeden kaynaklanan kanserlerdir
(11). Konus elastikus bu bolge tiimorlerinin yukari yayilmasini engeller. %75’ inde
krikotiroid membran yoluyla larenks disina yayilir (6).

d)Transglottik Kanserler: Mc Gavran’in transglottik tanimi ‘larenksin hem
supraglottik, hem infraglottik boltmlerini invaze ederek her iki bdlgenin izole

lezyonlarindan daha fazla metastatik lenf nodu olusturan lezyon’ seklindedir (11).
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Transglottik terimi kanserin nereden basladigini degil nereye lokalize oldugunu ifade
eden Kklinik tanimsal bir ifadedir. Bu nedenle kansere karsi uluslararasi birlesme
orgiti (UICC) siniflamalarinda tiimoriin orjinini esas aldiklarinda transglottik

kategorisini kullanmazlar (56).

5.5.4. Larenks Kanserleri Klasifikasyonuna Gore TNM Sistemi:

AJCC (American Joint Commite On Cancer) tarafindan 2010 yilinda son
diizenlenmis sekline gore larenks kanserleri soyle siniflandirilir (57):

TNM Sistemi: T (tumdr), N (lenf nodu), M (metastaz) Ogelerini
kapsamaktadir.

Primer timor

Tx: Tiimor degerlendirilemedi

To: Primer timor yok

Tis: Karsinoma in situ

Supraglottik TUmor

T1: Tumér supraglottisin bir alt bolgesine sinirhidir, kord hareketleri
normaldir.

T2: Timdr supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini, glottisi veya
supraglottis digindaki bir bolgeyi (6rnegin dil kokii mukozasi, vallekula, piriform
sinlis medial duvari) tutmustur, kord hareketleri normaldir.

T3: Timor larenks i¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya post-krikoid bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir ve/veya
minor tiroid kikirdak invazyonu (i¢ korteks) mevcuttur.

T4a: Timor tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larenks disina, boyun
yumusak dokularina, tiroide, 6zefagusa yayilmas.

T4b: Timor prevertebral boslugu, mediastinal yapilart invaze etmis veya
karotid arteri kaplamus.

Glottik TuUmor

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

veya posterior komissur invazyonu olabilir)
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Tla: Tiimor tek bir vokal kordadir.

T1b: Her iki vokal korda da timor mevcuttur.

T2: Timdr supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord
hareketleri kisitlanmigtir.

T3: Tumor larenks ig¢inde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir ( i¢ korteks )

T4a: Tiumor tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larenks disina, boyun
yumusak dokularina, tiroide, 6zefagusa yayilmis.

T4b: Tuimor prevertebral boslugu, mediastinal yapilari invaze etmis veya
karotid arteri kaplamus.

Subglottik TUmor

T1: Tiimor subglottiste sinirlidir.

T2: Tumor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya
kisitlanmustir.

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

T4a: Tiimor krikoid veya tiroid kikirdagi invaze etmis ve/veya larenks digina,
boyun yumusak dokularina, tiroide, 6zefagusa yayilmis.

T4b: Tumor prevertebral boslugu, mediastinal yapilari invaze etmis veya
karotid arteri kaplamus.

Bolgesel lenf nodlar

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir.

No: Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur.

N1: En biiyiik capt 3 cm.’yi ge¢meyen tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz vardir.

NZ2a: En biiyiik cap1 3-6 cm. arasinda tek ipsilateral lenf nodunda metastaz
vardir.

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

N2c: Higbirinin ¢ap1 6 cm.’yi ge¢meyen bilateral veya kontralateral lenf
nodlarinda metastaz vardir.

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

Mx: Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.
Mo: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir

Tablo 1. Larenks kanseri evrelemesi (57).

EVRE-0 Tis NO MO
EVRE-I T1 NO MO
EVRE-II T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
EVRE-III
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
EVRE-IVa
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
T4b Herhangi N MO
EVRE-IVb i
Herhangi T N3 MO
EVRE-1Vc Herhangi T Herhangi N M1

5.5.5. Larenks Kanserlerinin Lenf Nodu Metastazi

Larenks Kkanseri orjinini aldigi bolgeden diger bolgelere direkt mukozal ve
submukozal ilerlemeyle, lenfatik veya vaskiiler permeasyonla, perinéral yayilim ya
da komsu yapilara direkt invazyonla ilerleyebilir (58).

Larenks kanserlerinde boyun metastazlart %25-65 oraninda gorullr ve
prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerdendir (59-62). Servikal metastaz riski
tiimoriin yerlesim yerine, diferansiasyonuna, evresine, mukozal infiltrasyonuna,

perivaskiler ve perinoral invazyonuna baghdir (47,63).
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Ne yazik ki servikal metastazi belirleme konusunda mevcut yetenegimiz
kisithidir (64).

Boyun metastazi, klinik muayene ile tam olarak saptanamamaktadir.
Bocca’nin yaptigi bir ¢alismada klinik muayenede NO olarak degerlendirilen
hastalarda boyun diseksiyonunu takiben %12 oraninda karsinom metastazi oldugu
bulunmustur (11,56).

BT ve MR, palpabl olmayan hastalikli vakalari belirleme yetenegimizi
gelistirmekle beraber, kucgUk tumoOr metastazlar yinede gozden kagabilmektedir
(11,56,65). MR’1n, palpasyonda bulunan kisimlari saptamada yanilma payr %32
olarak ifade edilmistir (66).

Klinik olarak negatif kabul edilen boyunlarda gadolinium katkili MR’in
giivenilirligi %60 ve hata pay1 %15 olarak bulunmustur. Yine de sensitivitesinin ¢ok
diisiik oldugu belirtilmistir (66).

Genel olarak 15 mm’den biylk servikal nodlar potansiyel olarak malign,
bundan kiicik nodlar ise reaktif veya inflamatuar olarak degerlendirilirler (11,34).

Nodal metastaz1 gostermede fizik muayene %70-82 giivenirlige karsin, BT
%83-93 bilgi verir (11,67).

Bir ¢ok arastirmaci servikal metastaz riskinin pirimer tiimoriin yerlesim
yerine gore degistigini ifade etmislerdir (38,58,64).

Glottik Karsinom: Lenfatik agin az olmasi nedeniyle boyun metastazi
nadirdir. Erken evre glottik kanserlerde boyun metastazi %5’in altindadur. Ileri evre
kanserlerde bu oran artar (6).

Subglottik Karsinom: Subglottik tiimorlerde boyun metastazi orant %25’tir.
Ancak boyundan ok paratrakeal ve uUst mediastinal lenf nodlarina metastaz yaparlar
(6). Invazyonun derinligine gore servikal metastaz yapar. Harrison’a gére %65
paratrakeal nod tutulumu vardir. ikinci siklikla juguler zincire metastaz yapar (58).

Supraglottik Karsinom: Supraglottik larenksin lenfatikleri sayisizdir (34-36).
Supraglottik tiimorlerde servikal metastaz insidansi %25-50 arasinda degisir (35,64).
Shah ve Tollafsen, kendi serilerinde %40 olarak bulmuslardir (64). Supraglottik
tiimorlerin ¢ogunun orta hatta veya yakininda yerlesmis olmasi bilateral metastaz
gorilme olasiligini artirir (40,64).

Transglottik Karsinom: Yiiksek oranda boyun metastazi gosterirler (36,56).
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5.5.6. Larenks Kanserlerinin Tedavisi

Larenks kanserinin primer tedavisi icin cerrahi, radyoterapi veya
kemoradyoterapi secenekleri mevcuttur. Tiimoriin evresi, lokalizasyonu, hastanin
eslik eden hastaliklar1 g6zoniinde bulundurularak kendi tercihi dogrultusunda uygun

tedavi segenegi belirlenmelidir.

5.5.6.1. Parsiyel larenjektomiler

1. Mikroskopik cerrahi:

I. Soguk diseksiyon: T1 ve bazen T2 glottik timorler mikroskopik cerrahi ile
¢ikarilabilir (6).

ii. Lazer eksizyon: Transoral mikroskopik lazer ile kiir insidansi, diger
konservatif cerrahiler icin rapor edilen en iyi sonuclarla benzerlik gdstermektedir
(68).

2. Vertikal parsiyel larenjektomiler (VPL): Tiroid kikirdagin vertikal

tirotomi yoluyla ge¢ildigi, paraglottik alanin vertikal gegilerek ¢ikarildigi yaygin
kullanilan tekniklerdir.

a)Larengofissur kordektomi(LFK): Hastanin anatomik oOzellikleri veya

timoriin yaygimhigi nedeniyle endoskopik cerrahi yapilamayan durumlarda tercih

edilmektedir (6).

b)Vertikal hemilarenjektomi: Tanimmi konusunda farkliliklar vardir. Bazi
yazarlar vokal kordun lateralinde kalan kikirdak pargasiyla birlikte c¢ikarildigini,

bazilari ise hi¢ kikirdak ¢ikarilmadigini belirtmektedirler (6).

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

korda gegen tiimdrlerde uygulanir (14).
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d)Posterolateral hemilarenjektomi:  Timoriin - aym1  tarafta aritenoid

mukozasina uzandigi posterior yayilimli timorlerde uygulanir (14).

e)Genisletilmis  vertikal hemilarenjektomi: Siklikla ipsilateral krikoid

kikirdagin st kismi da rezeksiyona dahil edilir (14).

3. Epiglottik larengoplasti: Bilateral hemilarenjektomi gibi  genis
rezeksiyonlarda olusan defekt epiglot ile rekonstriikte edilir (6).

4. Horizontal parsiyel larenjektomiler

a. Supraglottik Horizontal Larenjektomi (SHL): Tiroid kikirdak tist boliimii
ile birlikte epiglot, preepiglottik bosluk, band ventrikiil, gerekirse dil kokii ve hyoid
cikarilabilir (14,69).

b. Suprakrikoid larenjektomi (SKL)+Krikohyoidopeksi: Tiroid kikirdagin
timi, paraglottik bolge, epiglot, preepiglottik alan ve her iki vokal kord total
¢ikarilmaktadir (6).

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

¢ikarilmaktadir (6).

5. Near Total larenjektomi (NTL): Ileri evre larenks kanserlerinde total

larenjektomiye alternatif bir tekniktir. Ancak kalici trakeostomi gerektirir (70).
5.5.6.2. Total Larenjektomi

Larenks kanseri cerrahi tedavisinde son basamaktir. ilk kez 1873 yilinda

Billroth tarafindan yapilmis ve giinimiizde halen siklikla uygulanmaktadir (6,71).
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6. GEREC VE YONTEM

Calisma 6ncesi Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan
2009/116 proje nosuyla etik kurul onayr almmistir. Calismamizda, Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda 1996— 2010
tarihleri arasinda larenks kanseri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan, verilerine
ulagilabilen 295 hastanin bulgular1 retrospektif olarak incelenerek, karsilagilan yas
dagilimi, kadin erkek oranlari, patolojilerin insidansi, uygulanan cerrahi yontemler,
karsilagilan cerrahi komplikasyonlar ve hastalarin sag kalim oranlar1 incelenmistir.
Karsinoma in-situ tanisiyla opere edilen vakalar, verilerine ulagilamayan ve yeterli
takip sitiresine ulasilamayan 2010 yili sonrasi yapilan vakalar ¢aligmaya dahil
edilmedi. Ameliyat piyeslerinin histopatolojik raporlar1 incelenerek; tiimoriin tipi,
histopatolojik diferansiasyon derecesi, cerrahi sinirlar, boyun diseksiyonu ve/veya
tiroidektomi yapilan vakalarda metastaz bulgular1 degerlendirildi. Endike vakalarda
postoperatif radyoterapi uygulandi ve bu vakalar onkoloji klinigi ile birlikte ortak
takip edildi. Klinigimiz veri tabanindan operasyon teknigi ve detaylari, histolojik
tani, postoperatif komplikasyon ve takip bulgular1 degerlendirilmistir. Ulasilamayan
hastalarm son kontrol tarihlerine gore takip siireleri belirlendi. Hastalarin
postoperatif ilk yil 2 ayda bir, 2. yil 3 ayda bir, daha sonra 6 aylik ve yillik
periodlarla kontrollerine iliskin veriler elde edildi. Tum istatiksel analizler (Chi-
Square testi ve Kaplan-Meier sag kalim analizi), SPSS 13.0 ile ger¢eklestirildi.
Istatiksel olarak p<0,005 degeri anlaml1 kabul edildi.
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7. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 295 hastanin 5’1 kadin, 290 (%98,3)’1 erkekti. En
kiiciik yas 17, en biiylik yas 84, yas ortalamasi ise 57.39 bulundu. Vakalarin yas

dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Larenks kanserli hastalarin yas dagilimi

Yas gruplar Sayi(n) Oran(%o)
10-19 1 0,3
30-39 6 2,0
40-49 61 20,7
50-59 96 32,5
60-69 100 33,9
70-79 26 8,8

80 ve lzeri 5 1,7
Toplam 295 100

Hastalarin 287 (% 97,6)’sinde 1 ile 60 yil arasinda degisen siirelerde
(ortalama 35,6 yi1l) sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu.
Glottik larenks kanserlerinin daha sik oldugu gorildii (%60). Vakalarin

larenksteki lezyon lokalizasyonuna gore dagilimi Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Larenks kanserli hastalarda lezyon lokalizasyonu

Lokalizasyon Vaka sayisi(n) Oran(%o)
Supraglottik 114 38,6
Glottik 177 60,0
Subglottik 4 1,4
Toplam 295 100
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TNM smiflamasina goére T2NOMO grubu sik olmakla birlikte evre IV

kanserlerin daha sik oldugu saptanmistir. Vakalarin TNM simiflandirmast ve

evrelendirmesi Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. TNM siniflandirmasi ve evreleme

Evre(%) TNM Supraglottik | Glottik | Subglottik | Toplam
1(20,0) T1INOMO 9 50 0 59
11(22,7) T2NOMO 31 35 1 67

T3NOMO 13 28 0 41

11(19.7) TINIMO 1 0 0 1

T2N1MO 5 1 0 6
T3N1IMO 7 3 0 10
TIN2MO 3 0 0 3
T2N2MO 4 0 0 4
T3N2MO 6 1 0 7
T4N2MO 8 9 1 18
IV(37,6) | T2N3MO 1 0 0 1
T3N3MO 1 0 0 1
T4N3MO 1 1 0 2
T4NOMO 15 40 2 S7
T4N1IMO 9 9 0 18
Toplam 114 177 4 295
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Vakalarin %94,2° si yasst epitel hiicreli karsinom tanisi aldi. Vakalarin

histopatolojik tanilarina gore dagilimi Tablo 5’ te verilmistir.

Tablo 5. Larenks kanseri histopatolojisine gore hastalarin dagilimi

Histopatoloji Vaka(n) Oran(%o)

YEH kanser 278 94,2
Verriukoz kanser 4 1,4
Bazoskuamoz kanser 3 1,0
Mukoepidermoid kanser 3 1,0
Adenoid kistik kanser 2 0,7
Dev hicreli kanser 2 0,7
Sarkomatoid kanser 1 0,3
NDG kanser * 1 0,3
Adeno kanser 1 0,3

Toplam 295 100

*Noroendokrin diferansiasyon gosteren karsinom

Vakalarin  %41,0’i iyi diferansiye(Grade 1), %41,8’i orta derecede
diferansiye(Grade 1), %17,2’ si az diferansiye(Grade I11) idi.

Vakalarin %75,4’tinde boyun metastazi saptanmazken, %13,5’inde sadece
ayni taraf boyun, %1,4’tinde sadece karsi taraf boyun ve %9,7’sinde bilateral boyun
metastazi saptandi.

Vakalarin 164(%55,6)’iline parsiyel larenjektomi yapilirken, 131(%44,4)’lne
total larenjektomi yapildi (Tablo 6). Altmis ii¢ hastaya sadece parsiyel larenjektomi
yapilirken, 101 hastaya parsiyel larenjektomi ve boyun diseksiyonu yapildi. On yedi
hastaya sadece total larenjektomi yapilirken, 114 hastaya total larenjektomi ve boyun
diseksiyonu yapildi (Tablo 7).

En c¢ok total larenjektomi ve bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu

operasyonu uygulanmistir (n=114).
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Tablo 6. Larenks kanserli hastalara uygulanan cerrahi teknikler

Operasyon Sayi(n) Oran(%o)
EK 19 6,4
LFK 24 8,1
VPL 50 16,9
SHL o1 17,3
SKL 13 4.4
NTL 7 2,4
TL 131 44,4
Toplam 295 100

LFK= Larengofissir kordektomi, EK= Endoskopik kordektomi, VPL= Vertikal

persiyel larenjektomi,
SKL=Suprakrikoid larenjektomi,

Larenjektomi

Supraglottik

NTL=

horizontal larenjektomi,

larenjektomi, TL= Total

Tablo 7. Larenks kanserli hastalara uygulanan boyun diseksiyonlarina iligkin

oOzellikler (n=215)

Boyun Diseksiyonu Vaka(n) Oran(%o)
Bilateral FBD 129 60,0
Tek taraf FBD 34 15,8
Bilateral RBD 8 3,7
Tek taraf RBD 5 2,3
FBD+RBD 39 18,2
Toplam 215 100

FBD= Fonksiyonel boyun diseksiyonu, RBD= Radikal boyun diseksiyonu
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Evre | kanserde en sik kordektomi, evre II kanserde SHL+BD, evre III ve IV
kanserlerde ise TL+BD cerrahi tedavileri uygulanmistir. Evrelere gofre yapilan

cerrahi mudahaleler Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Larenks kanseri evresine gore cerrahi yaklagimlar

Parsiyel L. Parsiyel L.+ BD

Evre TNM Yerlesim VPL | SHL K | VPL+BD | SHL+BD | SKL+BD | NTL+BD | TL | TL+BD | Toplam
| TiNOMO | Supraglottik 1 8 9
Glottik 7 42 1 50

Supraglottik 27 4 31

" TONOMO Glottik 9 1 23 1 1 35
Subglottik 1 1

T3NOMO | Supraglottik 3 4 1 5 13
Glottik 1 8 1 2 16 28

TIN1MO | Supraglottik 1 1

11 Glottik 0
T2N1Mo | Supraglottik 2 2 1 5
Glottik 1 1

T3N1MO0 | Supraglottik 1 2 1 3 7
Glottik 1 2 3

Supraglottik 3 3

TIN2MO Glottik 0
Supraglottik 3 1 4

T2N2MO Glottik 0
Supraglottik 1 1 4 6

T3N2MO Glottik 1 1
Supraglottik 8 8

T4N2MO Glottik 9 9
Subglottik 1 1

Supraglottik 1 1

v T2N3MO Glottik 0
Supraglottik 1 1

T3N3MO Glottik 0
Supraglottik 1 1

T4N3MO Glottik 1 1
Supraglottik 1 3 11 15

T4NOMO Glottik 9 31 40
Subglottik 1 1 2

T4N1MO | Supraglottik 9 9
Glottik 9 9

Toplam 17 1 43 33 50 13 7 17 114 295

BD= Boyun diseksiyonu, VPL= Vertikal persiyel larenjektomi, SHL=
Supraglottik horizontal larenjektomi, SKL= Suprakrikoid larenjektomi, NTL= Near-

total larenjektomi, K= Kordektomi
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Yapilan fonksiyonel boyun diseksiyonlarinin %17,2’sinde metastatik lenf
nodu saptanirken; radikal boyun diseksiyonlarinin %24,2’sinde metastaz goriilmedi

(Tablo 9).

Tablo 9. Boyun diseksiyon spesmenlerinde histopatolojik bulgular

FBD RBD
Histopatoloji
Say1(%) Say1(%)
Metastaz(+) 57(17,2) 45(75,8)
Metastaz(-) 274(82,8) 15(24,2)

FBD= Fonksiyonel boyun diseksiyonu
RBD= Radikal boyun diseksiyonu

Hastalarin 235 (%79,7)’inde postoperatif komplikasyon gorilmezken, 60
hastada muhtelif komplikasyonlar gelisti. Otuz dokuz (%13,2) hastada sadece
farengokutandz fistil, 2 (%0,7) hastada sadece kanama, 2 (%0,7) hastada fistll ve
kanama go0zlendi. On yedi (%5,8) hastada ise sistemik komplikasyonlar, yara yeri
enfeksiyonu, persistan aspirasyon gibi komplikasyonlar gelisti.

Total larenjektomi yapilan vakalarin 75 (57,2)’inde cerrahi midahaleye
ipsilateral hemitiroidektomi veya total tiroidektomi de eklendi. Tiroidektomi
materyallerinin 65 (%86,7)’inde metastaz saptanmazken, 8 (%10,7)’inde metastaz
mevcuttu. Iki (%2,7) vakada ise es zamanl tiroid papiller karsinomu saptandi.
Hastalardan birine tamamlayici tiroidektomi yapilirken, diger hasta operasyonu
reddetti.

Sekiz vakaya daha 6nce primer radyoterapi uygulanmisti. Altis1 glottik ve 2’si
supraglottik kanser olan bu vakalara niiks nedeniyle kurtarma cerrahisi yapildi.
Glottik yerlesimli bir vakaya vertikal larenjektomi yapilirken kalan 7 vakaya total
larenjektomi yapildi.

Opere edilen 6 hasta postoperatif erken dénemde sistemik komplikasyonlar
nedeniyle kaybedildi. Takip edilen 72 (%24,4) hasta ¢esitli nedenlerle kaybedildi.
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Hastalarin 116 (%39,3)’s1 halen hayatta ve 107 (%36,3) hastanin son durumu

bilinmemektedir. Hastalarin takip siireleri Tablo10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalarin postoperatif takip sureleri

Takip suresi(ay) Vaka(n) Oran(%o)

1-12 79 27,3

13-24 48 16,6
25-36 30 10,4
37-48 30 10,4
49-60 31 10,7

61 ve Uzeri 71 24,6
Toplam 289 100

Takip edilen hastalarin 69 (%23,4)’unda niiks ve metastaz saptandi. Bunlarin

39 (%13,2)’u niiks, 30 (%10,2)’u uzak metastazdi. Nuks ve metastaz lokalizasyonlari

Tablo 11 ve Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarda postoperatif niiks lokalizasyonlari ve oranlari

Lokalizasyon Vaka(n) Oran(%o)
Primer odak niuiksu 25 64,1
Aym taraf boyun niksu 6 15,4
Karsi taraf boyun niksu 3 7,7
Peristomal nuks 5 12,8
Toplam 39 100
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Tablo 12. Hastalarda uzak metastaz lokalizasyonlari ve oranlari

Lokalizasyon Vaka(n) Oran(%o)
Akciger 20 66,7
Akciger ve karaciger 4 13,3
AKciger ve beyin 1 3,3
Beyin 1 3,3
Aksilla ve skalp 1 3,3
Cilt 1 33
Kemik 2 6,7
Toplam 30 100

Tablo 13. Primer cerrahiden sonra niiks ve metastazlarin olusma zamani

Lokalizasyon Sure(ay) Ortalama(ay)
Primer odak niiksu 2-144 25,85
Ayni taraf boyun nuksu 2-22 11,58
Kars1 boyun niksu 6-28 15,48
Peristomal nuks 8-25 16,19
Uzak metastaz 1-115 37,64
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En sik niikks ve metastaz TL+BD yapilan grupta saptandi (n=36). Nuks ve

metastazlarin primer cerrahi ile iligkisi tablo 14’te gdsterilmistir.

Tablo 14. Niiks ve metastazlarin primer cerrahi ile iliskisi

Operasyon Lokal Ayni Karsi Peristomal Uzak Toplam
nuks boyun boyun nuks metastaz

TL+BD 10 4 3 4 15 36
TL - - - 1 4 5
VPL - - - - 2 2
VPL+BD 4 - - - 4 8
NTL+BD 2 - - - 1 3
SKL 1 - - - - 1
SKL+BD - - - - 2 2
SHL+BD 6 2 - - 2 10
K 2 - - - - 2
Toplam 25 6 3 5 30 69

BD= Boyun diseksiyonu, VPL=

Vertikal persiyel larenjektomi, SHL=

Supraglottik horizontal larenjektomi, SKL= Suprakrikoid larenjektomi, NTL= Near-

total larenjektomi, K= Kordektomi
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Tablo 15. Niks ve metastazlarin TNM ile iliskisi

TNM
(Vaka sayisi)

Lokal

nuks

Ayni
boyun

Kars1
boyun

Peristomal

niks

Uzak

metastaz

Toplam

T2NOMO (31)

3

1

1

T2NIMO (5)

T2N2MO (4)

T2N3MO (1)

Supraglottik
T3NOMO (13)

T3NIMO (7)

T3N2MO (6)

T4NOMO (15)

TANIMO (9)

TAN2MO (8)

TINOMO (50)

T2NOMO (35)

N T I N N S I e e

N oo N N g o A B B R N RO

T3NOMO (28)

Glottik | T4NOMO (40)

[E=Y
[E=Y

TANIMO (9)

~

TAN2MO (9)

| W N

(6}

T4N3MO (1)

Az diferansiye kanserlerde nilks metastaz oranmin artmis oldugu goriildii.

Niiks ve uzak metastazin diferansiasyon derecesi ile iliskisi Tablo 16°da

gosterilmistir.

Tablo 16. Niiks ve uzak metastazin diferansiasyon derecesi ile iligkisi

Diferansiasyon derecesi

Vaka (Say1 _
(Say) lyi Orta Az
NUks ve uzak metastaz (69) 19 (%27,5) 30 (%43,1) 20 (%29,3)
Toplam (295) 121 (%41,0) 123 (%41,8) 51 (%17,2)
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Diferansiasyon derecesi azaldikga boyun metastazi oraninin artmis oldugu
goruldu. Diferansiasyon derecesinin boyun metastaz1 ile iliskisi Tablo 17’°de

goOsterilmistir.

Tablo 17. Diferansiasyon derecesinin boyun metastazi ile iligkisi

Diferansiasyon derecesi(%bo)
Vaka (Sayr) ]
Iyi Orta Az
Boyun metastazi (71) 13(18,3) 34(47,8) 24(33,9)
Genel (295) 121(41,0) | 123(41,8) 51(17,2)

Niiks ve uzak organ metastazi saptanan grupta boyun metastazi orani daha
yiiksek oranda bulunmustur. Niiks ve uzak metastazin boyun spesmeni histopatolojisi

ile iligkisi tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Niiks ve uzak metastazin boyun spesmeni histopatolojisi ile iliskisi

Vaka (Say1) Met(+) Met(-)
NUks ve uzak metastaz (69) 28 (%41,1) 41 (%58,9)
Genel (295) 73 (%24,6) 222 (%75,4)
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Vakalarin 118 (%40)’ine postoperatif radyoterapi uygulandi (Tablo 19).

Tablo 19. Postoperatif radyoterapi goren vakalarin TNM ve operasyon tipine gore

dagilimi
VPL+ | SHL+ | SKL+ NTL+ | TL+
TNM | YER SKL TL
BD BD BD BD BD
T1IN2 S - 2 - - - - -
T2NO S - 1 - - - - -
T2N1 S - 1 2 - - 1 -
T2N2 S - 3 1 - - - -
T2N3 S - 1 - - - - -
T3NO G 1 - - 1 - 4 2
G 1 - - - - 2 -
T3N1
S - - 2 - 1 3 -
G - - - - 1 - -
T3N2
S - - - - 1 5 -
T3N3 S - - 1 - - - -
G - - - - - 28 6
T4NO S - - 1 - - 10 2
Subg. - - - - - 2 -
G - - - - - 9 -
T4N1
S - - - - - 8 -
G - - - - - 6 -
T4N2 S - - - - - 7 -
Subg. - - - - - 1 -
G - - - - - 1 -
T4N3
S - - - - - 1 -

S= Supraglottik, G= Glottik, Subg= Subglottik, BD= Boyun diseksiyonu,
VPL= Vertikal persiyel larenjektomi, SHL= Supraglottik horizontal larenjektomi,
SKL= Suprakrikoid larenjektomi, NTL= Near-total larenjektomi, TL= Total

Larenjektomi
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Larenks cerrahi sonrasi kaybedilen 72 vakanin 6liim nedenleri Tablo 20’de
gosterilmistir. Vakalarin 29 (%40,2)’u kalp krizi, beyin kanamasi, gastrointestinal

kanama, KOAH gibi larenks kanserinden bagimsiz nedenlerle kaybedilmistir.

Tablo 20. Oliim nedenleri

Olim nedeni Vaka(n) | Oran(%)
Primer odak niiksu 15 20,8
Peristomal nuks 5 6,9
Boyun nuks 4 5,5
Uzak metastaz 19 26,3
Diger 29 40,2
TOPLAM 72 100

Oliimlerin %15,2’si ilk 6 ayda, %30,5’i ilk bir yilda, %61,1°i ilk iki yilda ve
%84,7’s1 ilk bes yilda olmustur. Bu siireler ilk tan1 konmasindan itibaren gecen

surelerdir.
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8. TARTISMA

TUm diinyada yeni tani alan kanserlerin %2,4’ilinii olusturan larenks kanseri
11. sirada yer almaktadir (72,73). Ulkemizde de Saglik Bakanligi 2006 yili verilerine
gore tum kanserlerin % 3,9’unu olusturmaktadir ve yiiz binde 9,5 sikliginda
gorilmektedir (1).

Calismadaki vakalarin yas ortalamasi (57,3) diger serilerle uyumludur (2,69).
Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu 50-70 yas grubu olusturmaktadir.

Erkek/Kadin orani literatiirde 1,2/1 ile 32/1 arasinda degismektedir. Son
yillarda bu oran gittikce azalmaktadir. 2004 yili itibar1 ile ABD’de bu oran 15/1’den
5/1’e inmistir. Bu degisikligin kadinlarin toksik ¢alisma kosullarinda esit oranda yer
edinmeleri ve sosyal olarak daha kabul edilebilir hale gelen toplum ici sigara
kullanimina katilmalart sonucu olarak meydana geldigi disiiniilmektedir (40).
Ulkemizdeki serilerde bu oran yiiksektir (2,69). Bu ¢alismada vakalarin %98,3’ii
erkektir ve tlkemiz verileri ile uyumludur.

Larenks kanseri gelisiminde sigara kullanimi en 6nemli risk faktoriidiir. Pek
¢ok caligma artan sigara kullanimi ile riskin arttigini géstermektedir (40,74-76). Bu
calismada da vakalarin % 97,6’sinin anamnezinde 1 ile 60 yil arasinda degisen

sirelerde (ortalama 35,6 yil) sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu.
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Timoriin yerlesim yeri tilkelere gore degisiklik gosterebilmektedir (Tablo
21).

Tablo 21. Tiimér lokalizasyonu oranlari (69,77-84).

Ulke/Calisma Glottik(%) Supraglottik(%0)
Martensson 1975 SE 87 11
Atkinson 1975 AU 68 27
Shah 1997 US 95 30
Iwamoto 1975 JP 50 49
Raitiola 1999 FI 56 43
Jankovic 1976 YU 35 62
Tomik 2001 PL 21 74
Kurtulmaz 1997 TR 59,5 39,7
Dursun 1990 TR 13 87
S0zen 1978 TR 57 38
Bizim Calismamiz 60 38,6

Bizim serimizde ise glottik kanser %60,0 ve supraglottik kanser %38,6
oraninda bulunmustur. Subglottik lokalizasyonda ise larinks kanserine seyrek olarak,
yaklagik %1 oraninda rastlanmaktadir (79,82,83). Calismamizda subglotik kanser

orant %]1,4 bulunmustur. Bu bulgular diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

8.1. Evrelendirme
Calisma grubumuzda tan1 konuldugu zaman TNM siiflandirmasi dagilimina

gore en biiylik oran1t T2ZNOMO 31 (%22,7) olusturmaktadir. Evrelendirmeye gore bazi

seriler Tablo 22°de gosterilmistir.
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Tablo 22. Kanser evresi oranlari (69,81-83).

Evre Evre Evre Evre
Cahsma Yer
1(%0) 11(%) 111(%) 1V (%)
Kurtulmaz (1999) Glottik 48,2 33,2 15,6 3,0
(n=919) Supraglottik| 7,1 30,9 47,9 12,6
Glottik 55,2 26,8 12,3 3,1.
Shaukat (1986) (n=490) :
Supraglottik | 25,5 20,0 21,8 32,7
Raitiola (1999) Glottik 51,2 22,9 24,1 1,8
(n=293) Supraglottik | 14,2 43,3 24,4 18,1
Tomik (2001)
Belirtilmemis| 0,2 9,4 22,9 67,7
(n=1400)
Dursun (1990)
Belirtilmemis| 7,3 25,4 49,4 17,9
(n=303)
Bizim ¢alismamiz Glottik 28,2 19,7 18,0 33,8
(n=295) Supraglottik| 7,8 27,1 22,8 42,1

Oranlar arasindaki farkliliklar dikkat cekmektedir. Bu farkliliklar zaman
icinde AJCC, UICC evrelendirmelerinin degistirilmesi ve ¢alismalarin bazilarinin

primer radyoterapi hasta gruplar1 agirlikli olmasi ile agiklanabilir.

8.2. Patoloji

Tum larenks kanserlerinin = %95’ini  yassi epitel hiicreli karsinom
olusturmaktadir (6,7). Serimizde de bu oran diger serilerle uyumlu olarak %94,2
bulunmustur (69,85,86). Yassi epitel hiicreli karsinom diginda en sik goriilen
timarler ndroendokrin karsinomlar olarak bilinmektedir (6). Serimizde ise sadece bir
vakada noroendokrin karsinom tespit edilmekle birlikte daha siklikla
mukoepidermoid karsinom (%1) saptanmuistir.

Timoériin - hiicresel diferansiasyon derecesi de arastirilmistir.  Kubrak,

Theodoros gibi arastirmacilar az diferansiye tiimdrlerin prognozunun daha kotii
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oldugunu bildirmislerdir (87,88). Nguyen-Tan ve ark. ise diferansiasyon derecesinin
prognozu etkilemedigini belirtmislerdir (88). Yine Shaw ve Heeringa diferansiasyon
derecesinin 6nemli olmamakla birlikte az diferansiye supraglottik kanserlerde
prognozun daha kotii oldugunu vurgulamislardir (89,90,91). Ayrica McGavran ve
Kashima az diferansiye tiimorlerde boyun metastazi oraninin daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (69). Serimizde boyun metastazi, niiks ve uzak metastaz oranlari az
diferansiye tiimorlerde anlamli  derecede yiiksek bulunmustur. Bu veriler

diferansiasyon derecesinin prognozu olumsuz etkiledigini diisiindiirmektedir.

8.3. Supraglottik Kanserler

Supraglottik bolgenin lenfatiklerinin zengin olmasi, orta hatta veya yakininda
olmalar1 nedeniyle bu bélgenin tiimorlerinde boyun metastazi sik goriilmekte ve
genellikle bilateral olmaktadir. ilk bagvuru aninda hastalarm yaklasik %35-45’inde
klinik olarak boyun metastazi saptanmaktadir (6). Kurtulmaz, Shaukat ve Dursun
supraglottik kanserde boyun metastazint %42,4, %40,4 ve %41,3 oranlarinda
bildirmiglerdir (69,83). Serimizde bu oran %39,4 bulunmustur ve literatiirle
uyumludur.

Primer tiimé&r lokalizasyonu ile boyun metastazi iliskisini ortaya koymak igin
bircok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalardan birinde epiglot, vallekula ve dil koki
lezyonlarinin %35-50; bir digerinde santral epiglot ve band ventrikiil lezyonlarinin
%24, marjinal lezyonlarin %48, vallekula ve dil kokii lezyonlarinin ise %50 oraninda
boyun metastazi yaptig1 bildirilmistir (69).

Literatiirde genel olarak orta hat yerlesimli supraglottik timorlerde bilateral
metastaz olasiliginin arttig1 kabul edilmektedir (11,28,64,69,92,93). De Zinis (2001),
marjinal ya da santral yerlesimli supraglottik tiimorlerde boyun metastazi oranlari
arasinda belirgin fark olmadig1 ancak santral timdrlerde bilateral boyun metastazinin
daha sik oldugunu belirtmistir (94). Dursun (1990), serisinde lezyonlarin yaklagik
%85’inin marjinal olmasma ragmen boyun metastazlarinin biiyilk oranda karsi
boyuna oldugunu saptamis ve orta hat tiimorii olmasa bile boyun diseksiyonunun

bilateral yapilmasi gerekliligini vurgulamistir (69). Razack (1978)’a gore, timorin
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epiglotta olmasi karst1 boyuna metastaz oranimi arttirir. Lateralize, orta hatti
gecmeyen lezyonlarda karst boyuna metastaz olasiligl azdir. Orta hatta yerlesmis
lezyonlarda histolojik metastazin pozitif olma olasilig1 her iki taraf i¢cin de aymdir
(95).

Supraglottik tiimorler en sik epiglotta (%44-89), daha sonra band ventrikiller
(%23-33) ve ariepiglottik plikalarda (%18-21) yerlesmektedir (96,97). Coates’e gore
supraglottik tiimorlerin  %27’si orta hattadir (97). Marks ise epiglot kenari,
ariepiglottik plika ve aritenoidi tutan marjinal timorlerin %48 oraninda oldugunu
bildirmistir (98). Dursun serisinde en sik epiglot ve band ventrikiil yerlesimli
(%34,5) timor saptamistir. Serimizde ise en sik epiglot, band ventrikul ve
ariepiglottik plikay1 birlikte tutan timorler (%52,6) gorilmektedir. Bunu epiglot ve
band ventrikil (%23,7), sadece epiglot (%12,3), band ventrikil (%9,6) ve
ariepiglottik plika (%1,8) izlemektedir. Ayrica vakalarin %6,1’inde aritenoid ve
%2,6’sinda siniis piriformis tutulumu mevcuttu.

Oztiirkcan (2009), Gallo (2000) ve Luca (2002), santral yerlesimli tiimorlerde
bilateral boyun metastazini sirastyla %17,5, %47,3 ve %20,0 oraninda bildirmislerdir
(99-101). Dursun ¢aligmasinda nilks ve metastaz saptanan 50 vakanin yarisinda
niikslerin karst boyunda oldugunu belirtmis ve bunun lezyon tarafina boyun
diseksiyonu, karsi boyun i¢in takip prosediirii uygulanmasindan kaynaklandigini
vurgulamistir (69). Serimizde orta hat yerlesimli tiimorlerde karsi boyuna metastaz
orant %21 iken lateral yerlesimli tiimorlerde bu oran %23 saptandi. Ayrica niiks ve
metastaz gorulen 32 supraglottik kanser vakasiin sadece 2’sinde karst boyun niiksii
gozlenmistir. Bu vakalardan birine boyun diseksiyonu tek tarafli uygulanmsti.
Calismamizda kars1 taraf boyun niiksiiniin az goriilmesi, supraglottik kanser cerrahisi
uyguladigimiz hastalarin %86’sina bilateral boyun diseksiyonu yapmis olmamiz ile
aciklanabilir. Bu oranlar supraglottik timorlerde bilateral boyun diseksiyonu
gerekliligini teyit eder niteliktedir.

Boyun metastazinin T evresi ile iliskisi arastirilmistir. Gallo ve Oztiirkcan
T1-2 ve T3-4 tiimorler arasinda karsi boyuna metastaz riski agisindan 6nemli bir fark
saptamazken; baska bir ¢alismada bu riskin arttigi bildirilmistir (99,101). Serimizde
T2 tiimoérlerde %10,5; T3’de %26,3 ve T4’de %42,1 oranlarinda karst boyun

49



metastaz1 saptanmustir. T evresi arttitkca karst boyun metastazi riskinin arttigi

kanaatine varilmustir.

8.3.1. Supraglottik Kanserlerde Tedavi

Supraglottik  kanser tedavisinde temel amac¢ konusma ve yutma
fonksiyonlarimi koruyarak lokal ve bdlgesel kontrol saglamaktir. En iyi kiir sans1 ve
fonksiyonel sonu¢ konusunda cerrahlar ve radyasyon onkologlari arasinda yillardir
tartisma yasanmaktadir. Erken evre tiimorlerde fonksiyonel cerrahi ile lokal kontrol
sonuglar1 olduk¢a basarilidir. Ancak dil koku, parafarengeal alan ve kikirdak
invazyonu olan ileri evre tiimorlerde tek basma cerrahinin yeterli olmadigi
belirtilmistir (102-104).

Boca ve DeSanto, 537 ve 70 vakalik serilerde lokal kontrolu evre 1 ve evre 2
timorlerde %85-100 oranlarinda bildirmislerdir. ileri evre ozellikle T4 timorlerde
lokal kontrol basaris1 diismektedir (102,103).

Antibiyotiklerle ilgili yenilikler ve anestezi tekniklerinin gelisimi larenks
konservasyon  cerrahisinin  hizli  gelisimine  katkida  bulunmustur.  Ilk
hemilarenjektomi Billroth tarafindan 1875 yilinda yapilmis ve daha sonra Leroux-
Robert ve Portmann, Som, Norris ve Conley tarafindan gelistirilmistir. Huet 1938
yilinda tiroid kikirdak st bolimiinii dahil etmeden supraglottik bdlgenin
¢ikarilabilecegini ortaya atmustir. 1940 yilinda Uruguay’li cerrah Alonzo supraglottik
yapilart tiroid kikirdak {ist boliimii ile birlikte ¢ikararak giiniimiizdeki supraglottik
horizontal larenjektominin (SHL) temellerini atmistir. Ogura, Biller ve Bocca bu
teknigi gelistirerek giiniimiizdeki gegerli halini almasini saglamiglardir (14,69).

Bocca hiyoid kemigi koruyarak ve tiroid alalarimi hiyoide siitiire ederek bu
teknigi modifiye etmistir (69). Hiyoid kemik tutulumu supraglottik kanserde oldukca
nadirdir. Kirchner, 55 supraglottik karsinom olgusunun sadece ikisinde hiyoid
periostunun tutuldugunu ve bunlarda da hyoid membranda palpe edilen infiltrasyon
ve vallekula mukozasi tutulumu oldugunu bildirmistir (14,105). Timon ve ark., 172
supraglottik karsinom olgusundan sadece 4 olguda hyoid kemik tutulumu

bulundugunu ve bunlarin hepsinde vallekula tutulumu oldugunu rapor etmistir
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(14,106). Hyoidin korunmasi postoperatuar yutmay1 kolaylastirmaktadir. Vallekula
mukozasinda tutulum yoksa ve bu alanda submukozal palpabl lezyon yoksa hyoid
kemigin korunmasi dogru bulunmaktadir (14,69,106).

SHL’de epiglot, preepiglottik bosluk, band ventrikiil, gerekirse dil kokii ve
hyoid ¢ikarilabilir. Bridger, serdmiisindz tubuloalveolar glandlarin epiglottaki
deliklerden gectigini ve preepiglottik alana yayilimi kolaylastirdigini géstermistir
(107). Kirshner, epiglotu gegerek preepiglottik alana yayilimin sik oldugunu (%90)
bildirmistir. Bocca, bu oranin %55 oldugunu belirtmis ve her iki yazar da
preepiglottik boslugun tamamen ¢ikarilmas: gerektigini vurgulamistir (14,40,69).
Ayrica preepiglottik alan invazyonunun prognozu kotiilestirdigi ve boyun metastazi
riskini arttirdig1 bildirilmistir (40,108).

Bocca, ileri evre supraglottik kanserlerde bile bir¢cok vakada glottik yayilimin
olmadigint ve bunun nedenini glottik ve supraglottik bolgenin embriyolojik olarak
farkli kokenli olmasi ile agiklamistir (102). Buna ragmen literatiirde supraglottik
kanserlerin glottik yayilimi %20-54 oranlarinda bildirilmistir (109). Eger glottik
yayilim varsa SHL endikasyonu ortadan kalkar ve total larenjektomi diisiiniilmelidir.

Bazi yazarlar klasik SHL’ye ek olarak tiimoriin yayilimina gore dil koki
ve/veya sinlis piriformis ve/veya bir aritenoidin ¢ikarilmasini onermisler ve bu
teknige ‘genisletilmis supraglottik larenjektomi’ adini vermislerdir. Bu yapilarin
cikarilmasi fonksiyonel diizelmeyi geciktirebilir. Bu teknigin uygulandigi T3-4 evreli
74 vakada 5 yillik sag kalim %75 olarak bildirirken total larenjektomi gerektiren 3
vaka haricinde tamaminda fonksiyonel diizelme oldugu bildirilmistir (69). Genis dil
koku rezeksiyonunda radyoterapi ile kombine edildiginde yutma fonksiyonu bozulur
ve rehabilitasyon sansi azalir (40,110).

T1’den T3’e kadar tanimlanan sinirli supraglottik tiimorler vokal kordlar
mobil ise siklikla SHL ile tedavi edilirler. Kikirdak invazyonu, paraglottik bolge ve
Oon kommissiir tutulumu bu teknik i¢in kontrendikasyon teskil eder. Yine krikoid
kikirdak invazyonu ve bilateral aritenoid tutulumu varhiginda bu cerrahi teknik
kontrendikedir (40).

Supraglottik larenjektomi icin hasta secimi olduk¢a oOnemlidir. Hastalar
postoperatif erken dénemde ve hayatlar1 boyunca bir sekilde meydana gelebilecek

aspirasyonu tolere edebilecek kapasiteye sahip olmalar1 gerekmektedir. Kronik
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akciger hastalig1 olan, mukosiliyer aktivitesi azalmis hastalar, yasl ve kooperasyonu
olmayan hastalarda mortalite oranini arttiran rekiirren pnémoni riski nedeniyle bu
cerrahi tercih edilmemelidir (40).

Supraglottik larenjektomide lokal rekiirrens oranlart %0-12,8 arasinda
bildirilmistir. Genis serilerde lokal kontrol oranlari %90 ve iizerinde bulunmustur
(14, 111). Bu serilerde T1 ve T2 olgularda lokal kontrol oranlar1 ¢ok yiiksek; T3 ve
T4 olgularda ise degisik oranlarda bulunmustur. Spaulding ve ark., lokal rekirrensi
T3 olgularda %75 ve T4 olgularda %66,7 oranlarinda bildirmislerdir (111). Bocca ve
Lutz, ileri evre kanserlerde, 6zellikle T4 tiimorlerde lokal kontrol oranlarinin diisiik
oldugunu vurgulamislardir (112). Konu ile ilgili bir ¢alismada 4 yillik sag kalim igin
%350 ve hastaliksiz sag kalim igin %74 oranlar1 belirtilmektedir (40). Bocca 240
vakalik serisinde 5 yillik sag kalimi %75 oraninda bulmus ve 27 vakada rekiirrens
saptamistir. Rekiirrenslerin biiylik boliimii postoperatif birinci yilda ortaya ¢ikmis ve
17’si larenks, 2’si hipofarenks ve 8’i dil kokiinde saptanmustir (35). Serimizde
supraglottik kanser tanisiyla supraglottik larenjektomi yapilan hastalarda 5 yillik sag
kalim %78 oraninda bulunmustur. Supraglottik larenjektomi yapilan 51 hastanin
10’unda niiks goriiliirken, hastalarin %80.4’tinde lokal kontrol saglanmistir. Bu

verilerin literatlirdeki sag kalim ve lokal kontrol oranlari ile benzer oldugu goriildii.

Yaygin supraglottik tiimdrii olan hastalara uygulanabilecek diger bir cerrahi
teknik de subtotal(3/4 larenjektomi) larenjektomidir. Tek bir mobil aritenoid Unite
yerinde birakilarak trakeostomi ile ses ve yutma fonksiyonlarimi koruyan bir
tekniktir. Gergek vokal korda, ventrikile ve paraglottik bolgeye uzanan supraglottik
timorlerin cerrahi tedavisinde yeri vardir. Tiroid kikirdagin tiimii, paraglottik bolge,
epiglot ve preepiglottik alan ¢ikarilmaktadir. Krikoid kikirdak, hiyoid kemik ve en az
bir aritenoid kikirdak korunmalidir (40). Benzer bir ¢alismada bu teknik ile opere
edilen 24 hastanin yalnizca 3’iinde lokal rekiirrens gelistigini bildirilmistir (6).

Glottik invazyon yapan supraglottik timdrlerde bir diger konservatif cerrahi
suprakrikoid larenjektomidir (SKL). Glottis, 6n komissir, ventrikiil, sinirli tiroid
kikirdak invazyonu ve vokal kord mobilitesinin bozuldugu durumlarda
uygulanmaktadir. Tiroid kikirdagin tiimii, paraglottik bdlge, epiglot, preepiglottik
alan ve her iki vokal kord total ¢ikarilmaktadir. Laccourreye, yaptig1 iki farkl

calismada T3/T4 supraglottik olgulara SKL uygulamis ve lokal kontrol oranlarini
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%89,2 ve %100 olarak bildirmistir (6). Serimizde supraglottik kanser nedeniyle 12
vakaya SKL uygulanmistir. Bunlardan sadece birinde lokal rekirrens ve iki hastada
akciger metastazi saptanmustir.

flk olarak 1981°de Pearson tarafindan bildirilen near total (tama yakin)
larenjektomi (NTL) teknigi gecen yaklasik 30 yil igerisinde ileri evre (T3,T4) larenks
kanseri hastalarinda total larenjektomiye alternatif bir cerrahi yontem olarak yerini
almistir (70). Bu girisimi diger konservasyon larenks cerrahilerinden ayiran 6zelligi
ise kalic1 trakeostomi gerektirmesidir. SHL, parsiyel larengofarenjektomi veya
SKL’nin giivenli olmayacagi hareket kisitliligi ve glottik yayilimi olan lateralize
supraglottik kanserler veya ariepiglottik plika kanserlerinde ve supraglottik,
suprakrikoid larenjektomiye fizyolojik olarak uygun olmayan hastalarda total
larenjektomiye alternatif olarak uygulanmaktadir (113). Veyseller’in 43 near total
larenjektomi yapilan ¢alismasinda %7 lokal rekiirrens ve %55,5 5 yillik sag kalim
oranlar1 bildirilmistir (70). Serimizde supraglottik kanser nedeniyle 6 vakaya NTL
yapilmis ve 2 vakada lokal rekiirrens ve bir hastada akciger metastazi saptanmustir.

Radyoterapi sonrasi niiks eden tiimoérlerde de konservatif cerrahiler
yapilabilir. Ancak 6n komisslirii tutmayan sinirli lezyonlarda, genel durumu iyi 65
yas alti, total larenjektomiyi reddeden ve takip problemi yasanmayacak hastalarda
tercih etmek uygun olacaktir. Bunun haricinde en iyi tedavi total larenjektomidir
(92,93). Calismamizda primer RT sonrasi niiks eden iki supraglottik kanser vakasina
total larenjektomi yapilmustir.

Supraglottik kanserlerde primer veya cerrahiyi destekleyici olarak radyoterapi
(RT) uygulanabilir (28,92,93). T1 tiimorlerde primer RT ile lokal kontrol oranlar
farkli serilerde %88-100 arasinda bildirilmistir (114). T2 lezyonlar icin lokal kontrol
%73-89 oranlarinda bildirilmistir. Ayn1 serilerde T3 ve T4 tumdrler igin lokal kontrol
strastyla %46-76 ve %43-91 oranlarinda saptanmustir.

RT, cerrahi ile kombine edilecekse postoperatif uygulanmasi daha uygun
gorulmektedir. Postoperatif RT’nin, preoperatif RT’ye gére komplikasyon orani daha
diisiiktiir. Evre 3-4 supraglottik ve hipofarenks kanserlerinde preoperatif (50 Gy) ve
postoperatif (60 Gy) RT ‘yi karsilastiran bir ¢alismada sag kalim oranlar1 benzerken
(%29 ve %20); lokal kontrolde postoperatif RT daha basarili bulunmustur (%70 ve
%58) (114).
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Supraglottik kanserlerde; konservatif cerrahi, total larenjektomi ve primer RT
tercihi ve sonuglar1 konusunda farkli goriisler mevcuttur (28,71,92,93,96).

Teknik olarak supraglottik larenjektomiye uygun olan hastalarin yaklasik
yarist sistemik hastaliklar nedeniyle cerrahiye uygun olmayabilirler ve bu nedenle
diger secenek RT’dir (6).

Boyun tutulumu tedavi se¢imini etkileyen diger bir faktordiir (6,7). Klinik
olarak boyun tutulumu olmayan erken evre supraglottik kanserlerde RT veya cerrahi
tercih edilebilir. Ancak N2b veya N3 boyun tutulumu olan vakalarda kombine
yaklagim tercih edilmelidir (7). Primer timor icin RT ve boyun diseksiyonu
yapilabilir. Ancak genel yaklasim supraglottik larenjektomi, boyun diseksiyonu ve
postoperatif RT’dir. N1 ve N2a boyun tutulumunda ise supraglottik larenjektomi ve
boyun diseksiyonu sik tercih edilmektedir. Bu vakalarda cerrahi sinir 5 mm’den daha
yakinsa veya pozitif ise, 3 veya daha fazla lenf nodu metastaz1 ve ekstrakapsiiler
yayilim varsa postoperatif RT eklenmesi onerilmektedir (6,7). Klinigimizde de bu
yaklagim daha ¢ok kabul gormektedir.

Yapilan bircok calismada supraglottik larenjektomi ve RT’nin esit oranda
lokal kontrol sagladigi gosterilmistir (115). Marks ve ark. RT nin primer timore ve
boyuna etkili olmadigini, daha sonra uygulanabilecek cerrahinin morbiditesini
arttirdigim1 belirtmislerdir (98). Lutz ve ark. supraglottik larenjektomi ile total
larenjektominin esit sonuglar verdigini ve cerrahinin RT’den {istiin oldugunu
belirtmistir (116). Orus ve ark., RT ve cerrahinin erken evre supraglottik kanserlerde
benzer sonuclar verdigini, RT’nin daha fazla kurtarma cerrahisi gerektirdigini,
parsiyel cerrahinin daha iyi baslangi¢ lokal kontrolii sagladigin1 ve niikslerde de
koruyucu cerrahiye olanak sagladigini bildirmislerdir (117).

Klinigimizde larenks kanseri tanis1 alan her vaka radyasyon onkolojisi klinigi
ile birlikte degerlendirilerek tedavi plani olusturulmustur. Cerrahi kararlastirilan
hastalarin kisisel 6zellikleri ve genel durumu goéz 6niinde bulundurularak operasyon
endikasyonu konulmustur.

Opere edilen 114 supraglottik kanser vakasinin %46,4’tine SHL, %37,7’sine
total larenjektomi yapildi. SHL yapilan vakalarin %11,3’linde lokal rekiirrens

izlenirken, total larenjektomi yapilan vakalarin %9,3’iinde lokal rekirrens izlendi.
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Niikslerin biiylik cogunlugu ilk 2 yil i¢cinde gelisti. Bu oranlar genel olarak literatiir

ile uyumlu bulunmustur.

8.3.2. Peristomal Niks

Supraglottik kanserlerde peristomal niiks orani %3,9 ile %35,5 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir (69,85). Oranlar arasindaki bu farkliligin serilerdeki
vaka sayisi, preoperatif trakeotomi ve cerrahi teknik secimi gibi cesitli faktorlere
bagli oldugu diistiniilmektedir. Halfpenny preoperatif trakeotomi agilan 265 hastanin
3’tinde peristomal niiks saptamig ve trakeotominin, timdr hicrelerinin
implantasyonuna yol acarak bu riski arttirdigini bildirmistir. Buna karsin Fagan ve
Yotakis tek basina trakeotominin peristomal niiks oranmi arttirmadigini
belirtmislerdir (6). Dursun, supraglottik kanser nedeniyle cerrahi uygulanan 266
hastadan 8’inde peristomal niiks saptamistir (69). Calismamizda 114 supraglottik
kanser vakasindan sadece birinde (%0,8); 177 glottik kanser vakasindan 4 (2,2)’tinde
peristomal niiks gozlenmistir. Peristomal niiks orani diger serilerden daha diisiik

bulunmustur.

8.3.3. Uzak Metastaz

Supraglottik kanserde uzak metastaz %6,5-7,2 oranlarinda bildirilmektedir
(118). Siklikla akciger, kemik, karaciger, mediasten, kemik iligi, kalpte ve genellikle
postoperatif ilk 9 ay icinde metastaz saptanmaktadir (69,119). Rutin kontrollerde
tespit edilme oran1 %5 olarak bildirilmistir (120). Bizim serimizde uzak metastaz
saptanan 30 hastanin 12’si supraglottik kanser tanisiyla tedavi edilmisti. Otuz
vakanin 22’sinde akciger metastazi (iki vakada ek olarak karaciger ve beyin
metastazi), 3 vakada multipl metastaz (aksilla, skalp, karaciger, akciger ve beyin), 2
vakada kemik, 2 vakada beyin ve bir vakada cilt metastaz1 saptandi. Uzak metastaz

oranlar1 literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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8.3.4. Sag Kalim

Supraglottik kanserlerde yapilan tedavilere gore farkli sag kalim oranlar
bildirilmektedir (14,28,69,85,92,93,97). Supraglottik larenjektomi ile 5 yillik sag
kalim oranlar1 %68-89 arasinda degismektedir. Total larenjektomi ile bu oranlar
%43-80 arasinda bildirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada primer RT ile %70 oraninda
5 yillik sag kalim rapor edilmistir (69). Serimizde ise 5 yillik sag kalim; supraglottik
larenjektomi yapilan grupta %78, total larenjektomi ile tedavi edilen grupta ise %51

oranlarinda bulunmustur. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu bulunmustur.

8.4. Glottik Kanserler

Ses kisikligi semptomu nedeniyle glottik kanserler genellikle erken tani
alirlar. Ayrica bu bolgenin lenfatik drenaji ¢ok az oldugundan metastatik yayilim
nadiren olmaktadir (40,121).

Erken evre glottik kanserlerde parsiyel cerrahi teknikler basarili sonuglar
vermektedir. Ilk olarak Billroth, Sands ve Isambert’in uyguladig: kordektomiyi daha
sonra Semon, Jackson ve Thompson uygulamis ve basarisint kanitlamiglardir
(28,92,93). Diger bazi ¢alismalarda da 6n komissurd tutan timaorlerde kordektomiyi
genisleterek uygulandigi belirtilmektedir (28,69,93).

Endoskopik kordektomi, dogru endikasyon ile uygulandiginda ¢ok iyi bir
tedavi yontemidir. T1 kuclk ytzeyel lezyonlarda bu teknik idealdir ancak daha
biiyiik veya T2 lezyonlar da endoskopik olarak ¢ikarilabilir. On komissiir, aritenoid
vokal cikinti, supraglottis veya subglottis tutulumunda bu teknigin uygulanmamasi
gerektigi kabul edilir. Ancak bazi yazarlar 6n komissiir ve aritenoid vokal ¢ikinti
invazyonunda bile dogru evreleme sartiyla endoskopik rezeksiyonun yapilabilecegini
bildirmislerdir (6). Arastirmacilarin ¢ogu radyoterapi sonrasi ses kalitesinin
cerrahiden daha iyi oldugunu bildirmislerdir (114). Ancak endoskopik kordektomi

sonrast ses kalitesinin oldukga iyi oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (6,122). Hartig
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(1999), radyoterapinin saglam kordda da fibrozis yaptigin1 ve ses Kalitesini
endoskopik kordektomiden daha ¢ok bozdugunu bildirmislerdir (123).

Erken glottik kanserlerde hastanin anatomik 0Ozellikleri veya tlimorin
yaygimligi nedeniyle endoskopik rezeksiyon uygulanamayan hastalara larengofissir
(acik teknik) kordektomi uygulanabilir. Ancak endoskopik kordektomiye gore ses
kalitesi daha ¢ok bozulmaktadir (6).

Serimizde T1NO glottik kanserli 50 vakanin 23’lne larengofissur kordektomi,
19’una endoskopik kordektomi ve 8’ine vertikal larenjektomi yapildi. Olgularin
ortalama takip sdresi 59 aydir (12-162 ay). Larengofissiir kordektomi yapilan 2
vakada postoperatif 2.ay ve 4.yilda lokal niiks saptandi.

T1 glottik tlimorlerde radyoterapi ile cerrahinin sansinin esit oldugu yaygin
olarak kabul edilmekle birlikte bazi farkli goriisler de mevcuttur.

Danilidis (1990), radyoterapinin siire ve maliyetinin fazla olmasi, ayrica 5 yil
ve daha sonra yeni bir malignite gelisme riski nedeniyle kordektominin daha iistiin
oldugunu bildirmistir (124).

Mendenhall (1990) ise radyoterapinin daha istiin oldugunu, yeni malignite
riskini arttirmadigini, ses kalitesinin daha iyi oldugunu, dokularda daha az tahribat
oldugundan lezyon takibinin daha iyi yapilabildigini belirtmistir (125).

Jorgensen (2002), radyoterapi uyguladigi 312 T1 glottik kanserli hastanin 5
yillik lokal kontrol oranini %88, kurtarma cerrahisi ile birlikte 5 yillik hastaliga
spesifik sag kalimi %99 olarak bildirmistir. T2 glottik kanserli 233 vakada ise lokal
kontrolii %67,4 ve kurtarma cerrahisi ile 5 yillik sag kalimi %88,4 oraninda
bulmustur. T2 tiimorlerde goriilen yiiksek niiks oranina ragmen olgularin %80’inde
larengeal koruma miimkiin olmustur (126). Benzer bir ¢alisgmada ise T2 tlimorlerde
primer tedavi olarak suprakrikoid larenjektomi uygulamislar ve %95 organ koruma
oran bildirilmistir (127). Jorgensen’e gore radyoterapi ile ses kalitesi daha iyidir ve
suprakrikoid larenjektomi kurtarma cerrahisi olarak tercih edilmelidir (126).

Radyoterapi i¢in 6n komissiir her zaman endiseye aciktir. Eski ¢aligmalar
diisiik kiir oran1 bildirmekle birlikte Dickens (1983), T1 glottik karsinomda %92
oraninda kiir bildirmistir (128). Rothfield (1991) T1 glottik kanserlerde radyoterapi

basarisizliklarmin %50’sinin 6n komissiirde oldugunu saptamigtir (129).
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Radyoterapi sonras1 kurtarma cerrahisi olarak parsiyel larenjektomi
yapilabilir. Ancak kurtarma cerrahisinin total larenjektomi olmasi1 gerektigini
diisinen yazarlar mevcuttur (130). Konuya iliskin bir kaynakta, kurtarma cerrahisi
olarak vertikal larenjektomi endikasyonlarini sdyle siralamistir (93);

1.Kars1 kord salim olmali,

2.Vokal ¢ikint1 haricinde aritenoid salim olmali,
3.Bes mm’den fazla subglottik uzanim olmamali,
4.Kikirdak invazyonu olmamali,

5.Vokal kord fikse olmamali,

6. Niiks eden lezyon primer odakla uyumlu olmalidir.

Vertikal parsiyel larenjektomi (VPL)’ler, vertikal tirotomi yoluyla larenkse
girilerek paraglottik alanin da dahil edilerek c¢ikarldigi yaygin kullanilan
tekniklerdir. T1 tiimorlerde vertikal hemilarenjektominin lokal rekiirrens orant %0-
11 arasinda degismektedir (14). On komissiir tutulumu olmayan 248 vakalik seride
lokal kontrol %93 oraninda bildirilmistir (131). On komissiir tutulumu olan diger bir
seride %14 lokal rekiirrens bildirilmistir (55). Bu seride rekiirrens olan 8 hastanin
7’sinde subglottik rekiirrens saptanmistir. Subglottik cerrahi sinirin genis tutulmasi
onerilmektedir.

T2 glottik karsinomada VPL yapildiginda lokal rekiirrensin %20°den fazla
oldugu bildirilmektedir (14,131). Sekiz serinin 6’sinda T evresi ile lokal rekiirrensin
orantil olarak arttig1 ve %14’den fazla oldugu bildirilmistir (14).

VPL ile tedavi edilen T3 glottik tiimoérde lokal rekiirrens orani %0-46
arasinda degismektedir (14).

Lokal ileri glottik kanserlerde gilinlimiizde kabul goren yaklasim uygun
vakalarda parsiyel larenjektomi ve c¢ogunlukla da total larenjektomi ve/veya
postoperatif radyoterapidir. Bu yaklasim ile 5 yillik lokal kontrol oran1 %50-80 ve
genel sag kalim oranlar1 %48-63 arasinda bildirilmektedir (6).

Serimizde 177 glottik karsinom vakasina cerrahi tedavi uygulandi. Bunlardan
93’{line parsiyel larenjektomi yapilirken, 84’line total larenjektomi uygulandi. T1
glottik karsinom nedeniyle larengofissiir kordektomi yapilan 2 vakada; T2 glottik
karsinom nedeniyle VPL yapilan 4 vakada ve T4 glottik karsinom tanisiyla total

larenjektomi yapilan 6 vakada lokal rekiirrens saptandi. Ayrica total larenjektomi
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uygulanan hastalardan 4’Unde peristomal niiks, 2’sinde ipsilateral boyun ve 1’inde
kontralateral boyun niiksii izlendi. Tiim glottik kanserlerde niiks oran1 %10,7 ve
parsiyel larenjektomi yapilan vakalarda %6,4 olarak tespit edildi. Ayrica 5 yillik sag
kalim oranlar1 endoskopik veya larengofissiir kordektomi yapilan grupta %100;
vertikal parsiyel larenjektomi yapilan grupta %81 ve total larenjektomi yapilan
grupta ise %57 oraninda saptandi. Bu oranlar literatir ile uyumlu bulunmustur.

Glottik bolgedeki lenfatik agin az olmasi nedeniyle boyun metastazi nadirdir.
Erken glottik kanserlerde boyun metastaz1 oran1 %5’in altindadir. Kikirdak ve/veya
On komissiir invazyonu varsa bu risk daha fazladir (6).

T3/T4NO glottik tiimorlerde bilateral boyun metastazi riski diisiiktiir ancak
%19’a varan ipsilateral boyun metastazi saptanabilir (6,132). Bu nedenle bilateral
palbable lenfadenopati yoksa ipsilateral boyun diseksiyonunun yeterli oldugu
bildirilmektedir (6,133).

NO boyunda elektif boyun diseksiyonu endikasyonlar1 tartismalidir. ileri
primer hastalik, yiiksek okkiilt metastaz oranm1 ve Ozellikle T2-T3 lezyonlarda
bilateral boyun diseksiyonu 6nerilmektedir (134).

Gavilan (1989), okkiilt metastaz oraninin % 20 oldugunu ve elektif boyun
diseksiyonunun gereksiz oldugunu bildirmistir (135).

Baz1 aragtirmacilar ‘bekle-gor’ yaklasimini 6nermektedir. Ancak bu yoéntem
cok yakin takip gerektirmektedir ve okkiilt metastazlarin ilerlemesine yol agarak sag
kalimi azaltmaktadir (134).

Bagka bir ¢alismaya gore, ‘bekle-gor’ yaklasimi yerine fonksiyonel boyun
diseksiyonu yapilmasinin dliim oranini %12 azaltacagini vurgulanmustir (69).

Konuya iliskin baz1 ¢aligmalarda radyoterapi ile elektif boyun diseksiyonunun
esit degerde oldugunu ileri siirmistir (69). Gavilan ise fonksiyonel boyun
diseksiyonunun radyoterapiden iistiin oldugunu bildirmistir (135).

Serimizde T2 glottik kanserlerde genellikle ipsilateral boyun diseksiyonu
uygulanirken, T3-T4 timorlerde bilateral boyun diseksiyonu uygulandi. NO glottik
kanserli 80 vakaya boyun diseksiyonu yapildi (%31,2 tek tarafli, %68,8 bilateral).
Bilateral boyun diseksiyonu yapilmis olan 3 vakada boyun niiksii saptandi.
Bunlardan 2’si ipsilateral, digeri ise kontralateral boyunda ortaya c¢ikmusti.

Calismamizda boyun niiksii diisiik oranda saptanmigtir. Bunun elektif boyun

59



diseksiyonunu genel tedavi prensibi olarak uygulamamiza bagli oldugunu

diisiinmekteyiz.

8.5. Subglottik Kanserler

Subglottik kanser olduk¢a nadirdir. 2180 vakalik bir seride subglottik kanser
sadece %1 oraninda bildirilmistir (136). Serimizde de sadece 4(%1,4) vakada
subglottik kanser saptandi.

Subglottik kanserlerde kikirdak invazyonu siktir ve tiroid glandi invaze
edebilir. Alt derin juguler, Delphian nodu ve paratrakeal lenf nodlarina siklikla
metastaz yapar. Larengeal cati siklikla invaze olmasindan dolay1 tedavi total
larenjektomiyi gerektirir. Paratrakeal bolgeyi de igerecek sekilde boyun diseksiyonu
ve ipsilateral tiroidektomi yapilmalidir. Pozitif lenf nodu veya derin invazyonu olan
vakalara iist mediasteni de igerecek sekilde postoperatif radyoterapi uygulanmalidir
(40). Bizim vakalarimizin timiine total larenjektomi, VI. bdlgeyi de igeren bilateral

boyun diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi uygulanmistir.

8.6. Tiroid gland invazyonu

Bircok yazar T3-T4 larenks kanserlerinde total larenjektomi ile es zamanl
ipsilateral tiroidektomi yapilmasi gerektigini savunmaktadir (137). Literatlrde total
larenjektomi ile birlikte yapilan tiroidektomide invazyon oranlart %1-13 arasinda
degistigi goriilmektedir (137). Ancak genis serilerde, es zamanli tiroidektominin
se¢ilmis olgularda yapilmasi gerektigi savunulmaktadir. Konuya iligkin ¢aligmalarda
tiroid gland invazyonunu %8 oraninda bulmustur. On komissiir, subglottis ve
transglottik  tutulumun oldugu T3-T4 ileri evre kanserlerde es zamanlh
tiroidektominin yapilmasi, rutin olarak yapilmamasi 6nerilmektedir (137,138).

Biel ve Maisel (1985), intraoperatif palpasyonda tiroid gland invazyon
stiphesi varsa ve 1 cm’den fazla subglottik uzanimli tiimorlerde tiroidektomiyi

Onermektedir (139).
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Yetmis sekiz hastadan olusan bir ¢alisma grubunda 2 vakada tiroid gland
invazyonu saptamustir (137).

Tiroid gland invazyonu prognozu koétiilestirmektedir (137-139). Brennan
calismasindaki tiroid gland invazyonu saptanan vakalarin %87,5’inin postoperatif bir
yil sonra kaybedildigini bildirmistir (138).

Serimizde vakalarin 75’inde cerrahi miidahaleye parsiyel tiroidektomi de
eklendi. Tiroidektomi materyallerinin 8 (%10,7)’inde metastaz mevcuttu. Bu oran
literatdr ile uyumludur.

Boyun disseksiyonu materyalinde bazen primer timoriin  yaninda
beklenmeyen metastazlara da rastlanmaktadir. Literatiirde non-tiroid kokenli bas
boyun karsinomlarinin tedavisi esnasinda elde edilen boyun disseksiyonu
materyallerinde tiroid karsinom metastazi goriilme sikligi %0.3-1.6 arasinda
degismektedir (140-142). Serimizde 2 (%2,7) vakada es zamanli tiroid papiller
karsinomu saptandi. Hastalardan birine tamamlayici tiroidektomi yapilirken, diger

hasta operasyonu reddetti.

8.7. Postoperatif Komplikasyon

Farengokutandz fistiil total larenjektomi sonrasi karsilasilan Onemli bir
komplikasyondur. Ana damarlar icin potansiyel tehlikeye sahip olan farengokutantz
fistiil, beslenme tiipli ve tiikiiriik akintisina bagli olarak hastanin yasam kalitesini
diisiirmekte, hastanede kalis siiresini arttirmaktadir (143).

Soylu ve ark., ameliyat sonrasi farengokutanoz fistiil gelisiminin erken oral
beslenme, preoperatif radyoterapi, trakeostomi ve boyun diseksiyonuyla arttigini
belirtmislerdir (144). Benzer galismalarda; yas, sigara, timor evresi, yerlesimi ve
diferansiyasyonu ile fistil gelisimi arasinda iliski olmadigini, diabetes mellitus,
ameliyat sonrast anemi, hipoproteinemi, farenksin T seklinde kapatilmasi ve
eszamanli boyun diseksiyonu uygulanmasi ile ameliyat sonrasi farengokutanoz fistil

gelisimi arasinda anlamli iligski oldugunu belirtmislerdir (143-145).
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Yapilan caligmalarda total larenjektomi sonrasi %12,5-65,0 arasinda degisen
oranlarda farengokutanoz fistiil goriilmiis ve fistiil gelisen hastalarda hastanede kalis
stiresi anlamli oranda artmistir (143-147).

Serimizde total larenjektomi yapilan 131 hastanin 41’inde farengokutanoz

fistiil gelisti (%31,2). Bu oran literatur ile uyumlu bulundu.
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9. SONUCLAR

Larenks kanserleri biiylik cogunlukla erkeklerde ve en sik 50-70 yas arasinda
goruldr.

En 6nemli etiyolojik faktor sigara kullanimudir.

Glottik kanserler nispeten daha sik gorulmektedir (%60). Subglottik kanserler
nadirdir(%1,4).

Hastalarin yaridan fazlasi(%57,3) ileri evre(evre I11-1V)’de tan1 almaktadir.

Larenks malignitelerinin %94,2’si yassi epitel hiicreli karsinomdur.

Tumorin histolojik diferansiasyon derecesi prognozu etkilemektedir.

Supraglottik kanserlerin boyun metastazlarinin sik olmasi ve prognozu
kotiilestirmeleri nedeniyle, tedavide primer odak kadar boyun metastazi riski de
dikkate alinmalidir.

Supraglottik kanserli hastalarin biiyiilk ¢ogunluguna bilateral elektif boyun
diseksiyonu uygulanmis ve karsi taraf boyun niiks orani diisiik bulunmustur. Bu
nedenle supraglottik kanserlerde bilateral elektif boyun diseksiyonunun uygun
olacag diisiiniilmiistiir.

Supraglottik kanserlerde T evresi arttikca boyun metastaz oran1 artmaktadir.

Boyun metastazi saptanan olgularda niiks ve uzak organ metastazinin daha
yiiksek oranda oldugu ve boyun metastazinin prognozu kotiilestirdigi saptanmustir.

Glottik kanserlerde boyun metastaz orani diisiik bulunmustur. Dogru
endikasyon ile uygulandiginda konservatif cerrahi teknikler ile basarili sonuglar
alindig1 goriilmiistiir.

Vakalarin %40’ ma postoperatif radyoterapi uygulanmistir.

Larenks kanserlerinde niiks oran1 %13,2 ve uzak metastaz oran1 %10,2 olarak
tespit edilmistir. Supraglottik kanserlerde 5 yillik sag kalim; SHL ile %78 ve TL ile
%51°dir. Glottik kanserlerde ise sag kalim diizeyleri; kordektomi yapilan grupta
%100, VPL ile %81 ve TL yapilan hastalarda %57 oranlarinda bulunmustur. Primer

hastaliga bagl 6liimlerin en sik nedeni uzak organ metastazlaridir.
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10. OZET

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali’nda 1996-2010 yillar1
arasinda cerrahi tedavi uygulanan 295 larenks kanseri vakasi tani, tedavi ve prognoz
yoniinden degerlendirilmistir.

Vakalarin %98,3’1 erkekti ve yas ortalamasi1 57,3 olarak bulundu. Vakalarin
% 97,6’sinin anamnezinde 1 ile 60 yil arasinda degisen siirelerde (ortalama 35,6 yil)
sigara kullanim Oykiisii mevcuttu. Histopatolojik olarak hastalarin, %94,2’si yassi
epitel hiicreli karsinom tanis1 aldi.

Glottik kanser %60,0, supraglottik kanser %38,6 ve subglottik kanser %1,4
oraninda tespit edildi.

Vakalarin %37,6’s1 evre IV kanserdi. Hastalarin %53,2’sine konservatif
cerrahi uygulandi. En ¢ok wuygulanan operasyon %38,6 oraninda total
larenjektomi+boyun diseksiyonu oldu. Vakalarmm 118’ine postoperatif ve 8’ine
preoperatif radyoterapi uygulandi.

Takip edilen hastalarin 69 (%23,4)’unda nilks ve uzak metastaz saptandi.
Bunlarin 39 (%13,2)’u niiks, 30 (%10,2)’u uzak metastazdi. En sik %64,1 oraninda
lokal niiks ve en sik uzak metastaz %88,3 oraninda akcigerde goriilmiistiir. Total
larenjektomi yapilan hastalarda en sik cerrahi komplikasyon olarak farengokutandz
fistul gordldi (%31,2).

Supraglottik kanserlerde 5 yillik sag kalim; SHL ile %78 ve TL ile %51 dir.
Glottik kanserlerde ise kordektomi yapilan grupta %100, VPL ile %81 ve TL yapilan
hastalarda %357 oranlarinda bulunmustur.

Sonug olarak, konservatif cerrahi uygulanacak olgularin dikkatli se¢ilmesi ve
en uygun endikasyonun konulmasinin lokal kontrol oranini arttiracagi diigtiniild.
Ayrica bilateral elektif boyun diseksiyonunun supraglottik kanserlerde boyun
niiksiinii azalttig1 diigtinilmiistir.

Anahtar Kelimeler: Larenks kanseri; larenjektomi; onkolojik sonuclar
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11. ABSTRACT

295 larynx cancer case, which surgical treatment were applied in Kocaeli
University Faculty of Medicine Department of Otorhinolaryngology within the years
between 1996 and 2010, are assessed in terms of diagnosis, treatment and prognosis.

98,3% of the cases were male and average age was 57,3. 97,6% of the cases’s
anamnesis had demonstration of a smoking duration varying from 1 to 60 years
(average 35,6 years).

Rates by 60% of glottic cancer, 38,6% of supraglottic cancer and 1,4% of
subglottic cancer are detected.

37,6% of the cases were stage IV cancer. Conservative surgery were applied
for 53,2%. The most applied operation has been total laryngectomy+neck dissection.
Postoperative radiotherapy were applied to 118 of the cases and pre-operative
radiotherapy were applied to 8 of the cases.

Recurrence and distant metastasis were detected in 69 (23,4%) of the
monitored patients. These were identified by 39 (13,2%) of relapse and 30 (10,2%)
of distant metastasis. Local recurrence by 64,1% and distant metastasis by 88,3%
were identified with the highest rate in the lungs.

Pharyngocutaneous fistula were identified with the highest rate (31,2%) as a
surgical complication on the patients to whom total laryngectomy were applied.

Survival rate of 5 year period from supraglottic cancer is 78% by SHL and
51% by TL. For glottic cancer, survival rate of the patients are 100% to whom
cordectomy were applied, 81% to whom VPL were applied and 57% to whom TL
were applied.

As a result, it is determined that local control rates are increased by carefully
chosing cases to apply conservative surgery and identifing the most adaquate
indication. Furthermore, importance of bileteral elective neck dissection, which
demonstrate a decrease in neck relapse especially in supraglottik cancer, are
emphasized.

Keywords: Larynx cancer ; laryngectomy; oncologic results
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