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OZET

Amag: Subglottik uzanimi olan ileri evre larenks kanserlerinde

metastatik paratrakeal lenf nodu sikligini ve prognostik 6nemini saptamaktir.

Gereg ve Yontem: 2010 ile 2018 yillari arasinda subglottik uzanimi
olan ileri evre larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi ile beraber
paratrakeal lenf nodu diseksiyonu uygulanmis hastalar belirlendi. Subgottik
uzanim miktari krikoid kikirdak Ust ucundan itibaren inferiora dogru
OlcUlmastl.  Hastalarin  demografik  verileri, operasyon  o6zellikleri,
histopatolojik bulgulari, evreleri, takip bulgulari retrospektif olarak hasta

dosyalarindan tespit edildi

istatistiksel analizler SPSS programi kullanilarak yapildi. istatistiksel

anlamlilik duzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza toplam 39 hasta dahil edildi. Paratrakeal

metastatik lenf nodu gorulme sikhgr %30.8 (12 hasta) idi.

Paratrakeal lenf nodlari metastatk olan ve olmayan
gruplar(Paratrakeal N+ ve NO) arasinda subglottik uzanim miktari, kikirdak
invazyonu, patolojik risk faktérlerinden; timor diferansiyasyonu, vaskuler
invazyon, perinoral invazyon ve perinodal yayilim acisindan anlamli farkhlik
g6zlenmedi. Paratrakeal NO olan grup ile Paratrakeal N+ grup arasinda
lateral boyunda metastatik lenf nodu varligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptandi (p:0,037) .

Paratrakeal N+ hastalarin hastaliksiz yasam sureleri de anlamli
olarak duguktu (p:0.018) .

Sonug: Bu calismada; subglottik uzanimi olan ileri evre larenks
kanseri nedeniyle paratrakeal diseksiyon uygulanmis hastalarda metastatik
lenf nodu sikhgini %30.8 olarak bulduk. Paratrakeal metastatik lenf nodu olan
hastalarda, hastaliksiz yasam suresinin daha kisa oldugunu istatistiksel

olarak ortaya koyduk.



ABSTRACT

Aim: The present study sougth to determine the frequency and
prognostic value of metastatic paratracheal lymph nodes in patients with
advanced stage laryngeal cancers with subglottic extension.

Materials and Methods: We retrospectively evaluated the patients
who underwent total laryngectomy with paratracheal lymph node dissection
due to advanced stage laryngeal cancer with subglottic extension between
2010 and 2018 in our center. The frequency and prognostic value of
metastatic paratracheal lymph nodes was investigated. The degree of
subglottic extension was measured from the superior border of the cricoid
cartilage to inferior side. Patients were divided into 2 groups as with and
without metastatic paratracheal lymph nodes (Paratracheal N+ and NO).
Demographic data, operation characteristics, histopathological findings,
stages, follow-up data were retrospectively collected from our institutional
database.

Results: A sum of 39 patients were included in our study. Among
these patients, 12 patients (30.8%) had paratracheal metastatic lymph
nodes.

There was no significant difference between the two groups in terms
of the degree of subglottic extension, cartilage invasion and some
pathological risk factors such as tumor differentiation, vascular invasion,
perineural invasion and perinodal extension. The frequency of metastatic
lateral cervical lymph node was significantly higher in patients in the
Paratracheal N+ group (p=0.037). The survival of the patients with metastatic
paratracheal lymph nodes was also significantly lower even after the
treatment (p=0.018).

Conclusion: Our study showed that there is a high rate of metastatic
paratracheal lymph node in patients with advanced stage laryngeal cancer
with subglottic extension, therefore we suggest that elective paratracheal

dissection seems to be a beneficial at these patients



GiRiS

Bas boyun kanserleri, tim kanserler arasinda 6. siklikta goralur (1).
AJCC (American Joint Committee on Cancer ) tarafindan bu grupta oral
kavite, farenks, larenks, paranazal sinus, major ve mindr tukrik bezlerinin
kanserleri kabul edilmigtir (2). Ayrica lokalizasyon olarak bag boyun
bolgesinde yer alan tiroid kanserlerini de dahil ettigimizde bu bdlgenin
kanserlerinin insidansi artmaktadir. Her yil tUm dinyada 600.000 yeni vaka
tani alirken, %66'sinda kansere 3. veya 4. evrede tani konulmaktadir.Bas
boyun kanserlerinden yillik 6lum yaklasik 300.000'dir (3). Bir ¢cok calisma (3,
4) bu sayinin arttigini ve 2030'da yilik mortalitenin 595.000'e dek

yukselebilecegini 6ngérmustir (3, 5).

Bas boyun kanserlerinin prognozunda; hastaligin evresi, hastalikh
bdlge ve ko-morbid durumlar belirleyici olur (6). Bunlardan en Onemlisi
hastaligin evresi olarak goérulmustur. Erken evre hastalikta %80 olan 5 yillik
sag kalim oranlari, ileri evre hastalikta dugsmektedir. Bolgesel lenf nodlarina
ve uzak organlara metastaz varliginda 5 yillk sag kahm %30 olarak

bulunmustur (7).

Turkiye'de bas boyun kanserleri arasinda en sik goruleni larenks
kanseridir (8). Hastalarin énemli bir yluzdesine ileri evrede tani koyulmasi
nedeniyle tedavi sec¢iminde cerrahi, ginimuzde halen birinci siradadir.
Ozelikle ileri evre larenks kanserlerinde uygulanan cerrahi tipi total

larenjektomidir (9).

ileri evre larenks kanserlerinde bdlgesel ve uzak metastaz riskinin
arttigi bilinmektedir ve bdlgesel metastaz, boyun lenf nodlarina metastaz
seklinde olmaktadir. Tani sirasinda boyun lenf nodlarinda metastaz goérilen
hastalara terapotik boyun diseksiyonu uygulanir (10). Klinik olarak metastatik

lenf nodu saptanmayan ileri evre larenks kanserlerinde ise ylksek oranlarda



gorllen okult metastaz nedeniyle elektif boyun diseksiyonu onerilmektedir
(11). Bu nedenle ileri evre larenks kanserlerinde larenkse ydnelik yapilan
operasyona ek olarak boyun lenf nodlarina da diseksiyon uygulanmaktadir.
Larenks kanserinin boyunda lateral lenf nodlarina metastaz siklhigi ve bu
durumun klinik ve prognostik onemi hakkinda birgok c¢alisma yapilmis
olmasina karsin paratrakeal lenf nodlari hakkinda literatirde az sayida
arastirma mevcuttur. Bu arastirmalarin  buyuk kismi sadece larenks
hastalarini iceren homojen gruplarla degil; paratrakeal bolgeyi etkileyen diger
kanser turlerini (hipofarenks kanseri, 6zofagus kanseri gibi) de dahil eden

heterojen gruplar ile yapiimigtir.

Bu calismada subglottik uzanimi bulunan ileri evre larenks kanseri
nedeniyle total larenjektomi ile birlikte paratrakeal lenf nodu diseksiyonu
uygulanmig olan hastalarda paratrakeal lenf nodu metastaz sikhgini
arastirdik. Ayrica paratrakeal metastatik lenf nodu varliginin genel ve

hastaliksiz sag kalim Uzerine etkisini inceledik.

|. Larenks Anatomisi

Larenks boyunda, orta hatta, dil koku ile trakea arasinda yer alan
kikirdak cati Uzerine membranlar, ligamanlar ve kaslarin oturmasiyla
olusmus bir organdir. Erigkinlerde puberte sonrasi 3. ve 6. servikal vertebra

seviyesinde normal yerini alir.

LLA. Larenksin iskelet Catisi

Hyoid Kemik: Anatomik olarak larenksin pargasi degildir. Tirohyoid
membran ve larenksin ekstrinsik kaslarinin tutunma yeri olmasi nedeniyle
fonksiyonel olarak larenksle bir batindir. Uzerine tutunan kaslari hyoid
kemik referans alinarak suprahyoid kaslar ve infrahyoid kaslar olarak ayirir.

Preepiglottik mesafenin 6n bélimuaini olusturur.



I.B Larenksin Kikirdaklari

a) Tiroid Kikirdak: Her biri dort kenarli 2 adet laminanin orta hatta
birlesmesiyle olusur. Orta hatta laminalarin birlestigi yerde erkeklerde 90
derece, kadinlarda 120 dereceye kadar agi olusturur. Birlesim hattinin en Ust
kisminda insisura tiroidea superior adi verilen bir gentik vardir ve bu ¢entigin
hemen Onunde erkeklerde daha belirgin olmak Uzere, subkutan olarak
hissedilen "Adem Elmasi"(Prominensia laringea, thyroid notch) adi verilen bir
cikinti gézlenir. Tiroid kikirdagin laminlari arkada 2 adet c¢ikinti(kornu) yapar.
Uzun olan ust kornuya lateral tirohiyoid ligamanlar yapisir. Kisa olan alt
kornular, krikoidin posterolateral yUzuyle krikotiroid eklemi yapar. Tiroid
kikirdak icten ve distan perikondrium ile sarilidir. i¢ yiizde incisura tiroidea ile
alt kenar arasindaki mesafenin, yaklasik ortasina denk gelen yerde kiguk bir
kabarti vardir. Buraya 6n kommissur tendonu(Broyle ligamani) yapisir.Bu
bolge perikondrium icermemesi nedeniyle kanser invazyonu icin dnemlidir
(12). Epiglot tiroepiglottik ligamani ile bu noktanin yaklasik 1 cm kadar

uzerine yapisir.

b) Krikoid Kikirdak: Tiroid kikirdagin hemen altinda, havayolunu
tam bir halka olarak gevreleyen kikirdaktir. Bu halkanin 6n kisimda yuksekligi
5-7 mm iken, arka kisimda erkeklerde 20-30 mm, kadinlarda 18-22 mm'dir.
Krikoid kikirdak arka kisminin Ust ylzeylerinde aritenoid kikirdak ile eklem
yapacak yuzeyler mevcuttur. Ayrica kikirdak on kisimda daralarak arkus
krikoidea ismini alir. Arkus alt kenarinda lateralden krikotrakeal ligaman ile 1.

trakeal halka ile devam eder (12)

c) Epiglot: Dil koka ve hyoid arkasinda, larenks girisinde yer alir.
Elastik kikirdaktan olusmustur.Serbest olan superior ucu daha kalin iken
infeiora dogru incelerek petiolusta tiroid kikirdaga tutunur. On-alt kismindan
ctkan hyoepiglottik ligaman ile hyoid kemige, on-orta kismindan ¢ikan 3 adet
glossoepiglottik plika (2 adet lateralde, 1 adet medialde) ile dile baglanir.
Glossoepiglottik plikalar, dil kdoklu ve epiglottun anteriorunda kalan kisim

vallekulay! olusturur.



d) Aritenoid Kikirdaklar: Sag ve solda olmak Uzere 2 adettir.
Aritenoid kikirdagin onemli noktalari; konkav artikiler taban, apeks, laterale
uzanan muskuiler c¢ikintt ve anteriora uzanan vokal c¢ikintidir. Aritenoidin
posterior, anterolateral ve medial olmak Uzere u¢ yuzeyi vardir. Posterior
yuze konkav olup transvers aritenoid kas yapisir. Anterolateral yuzde apekse
yakin, oncelikle geriye dogru gidip sonra one dogru vokal progese dogru
kKivrim yapan arkuat ¢ikiti vardir. Bu ¢ikinti anterolateral yuzde iki gukur
olusturur. Ustte yer alan gukura ventrikiiler plika, alttaki gukura vokal kas ve
lateral krikoaritenoid kas yapigir. Medial yuzu larenks mukozasi ile kaphdir
(12).

e) Kornikulat Kikirdak: Aritenoid Ust kisminda yer alan 2 adet

kikirdaktir. Sartorini kikirdaklari olarak da bilinir.

f) Kuneiform Kikirdak: Areaepiglottik plikanin icinde yer alan 2
kikirdaktir. Wrisberg ve Morgagni kikirdaklari olarak da bilinirler. Her zaman

bulunmayabilirler.

|.C. Larenksin Eklemleri

a) Krikotiroid Eklem: 2 yonde hareketi mevcuttur. Her iki tiroid alt
kornusu Uzerinden gegen yatay duzlem Uzerinde rotasyon hareketi ve kornu
Uzerinde oOne ve arkaya, sinirl bir kayma hareketi yapar. Sesin

incelmesinden ve ses tonunun degistiriimesinden sorumludur.

b) Krikoariteoid Eklem: Birbiri ile baglanti 2 hareketi mevcuttur.
Arka, Ust ve igten, alt on ve disa dogru uzanan oblik bir hatta meydana gelen
rotasyon hareketi ile vokal kordlara abduksiyon ve adduksiyon hareketini
yaptirir. Kayma  hareketi ise  aritenoid kikirdaklarin  birbirine
yaklasmani/uzaklagsmasini saglar. Posterior krikoaritenoid ligaman aritenoidin
krikoide dogru asiri kaymasini onler (12).



I.D. Larenks Ligaman ve Membranlari
I.D.a Larenks Membranlari

1) Tirohyoid Membran: Hyoid kemik ile tiroid kikirdak arasinda yer
alir. Medialde kalinlagmig olan kismina tirohyoid ligaman denir. Her iki yanda,
lateralde membrani superior larengeal arter ve superior larengeal sinir deler.

Preepiglottik boglugun on kismini olugturur.

2) Kuadraguler Membran: Epiglotun lateral sinirindan baslayarak
asagida aritenoidin vokal gikintisina uzanir. Onde epiglot petioliinde, arkada
aritenoid vokal progesinde biter. Membranin Ust kenari ariepiglottik ligamani,

alt kenari vestibuler ligamani olusturmak tzere kalinlasmistir (12).

3) Konus Elastikus (Krikovokal Membran): Onde Ustte tiroid ve dnde
altta krikoid kikirdaklara, arkada aritenoid kikirdagin vokal progesine tutunur.
Vokal progesten itibaren 6ne ve inferiora dogru medial ve lateral vokal
ligaman olarak 2'ye ayrilir. Medialdeki ligaman larengeal mukoza ile,
lateraldeki ligaman larenksin intriksik kaslarindan krikoaritenoid ve

tiroaritenoid kaslar ile komsudur.
I.D.b Larenksin Ligamanlan

1) Stilohyoid ligaman: Temporal kemik ve hyoid kiguk kornusu

arasinda ust asici baglardandir.

2) Hyoepiglottik ligaman: Hiyoid kemik korpusu ile 6n-alt epiglot

arasinda bulunur.

3) Farengoepiglottik ligaman: Farenksin yan duvarlari ile epiglot

arasindadir ve Uzeri mukoza ile ortaludur.

4) Tirohyoid ligaman: Tirohyoid membranin kalinlagmasi ile

olusmustur.

5) Krikotrakeal ligaman: Krikoid alt ucuyla, birinci trakeal halka

arasindadir.



6) Tiroepiglottik ligaman: Epiglot petiolt ile Broyle ligamani Ust ucu

arasinda yer alir.

7) Ariepiglottik Ligaman: Marjinal boélge siniri olan ariepiglottik plika

icinde yer alir.

8) Superior Tiroaritenoid ligaman (Ventrikiler Ligaman): Broyle
tendonu Ust ucu ile aritenoid anterolateral yuzu arasinda yer alir. Medial yuzu

ventrikuler band serbest kenaridir.

9) Krikotiroid ligaman: Konus elastikusun kalinlagsmig 6n kismidir.

Tiroid kikirdak alt kenari ile krikoid kikirdak Ust kenarini arasinda yer alir.

10) Vokal ligaman: Vokal plika igerisinde Broyle tendonunu aritenoid

kikirdak anterolateraline baglar.
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Sekil-1: Larenksin, hyoid kemik ve trakea ile beraber lateral
goruntlsu (solda). Larenks sagital olarak orta hattan kesildiginden krikoid ve
aritenoid kikirdaklar arasindaki iligki (sagda) (52)



|.LE. Larenksin Kaslari
Larenks kaslari intrinsik ve ekstrinsik olmak tzere ikiye ayrilir.
|.E.a Larenksin Ekstrinsik Kaslari

Ekstrinsik kaslar fonksiyonel olarak elavator ve depresor olmak uzere
iki farkh sekilde calisirlar ve larenksin bir butin olarak hareketinden

sorumludurlar.

Anatomik olarak ise suprahyoid ve infrahyoid kaslar olarak

siniflandiriliriar.

Elavator kaslar (suprahyoid kaslar): Stilohyoid, digastrik, geniohiyoid,
stilofarengeus kaslaridir. Yutkunma sirasinda larenksin ylkselip ©ne

kaymasinda etkilidirler.

Depresor kaslar (infrahyoid kaslar): sternohyoid, sternotiroid,
omohyoid ve tirohyoid kaslardir. inspirasyon sirasinda larenksi asagiya dogru

cekerler.
I.LE.a Larenksin intrinsik Kaslar

intrinsik kaslar; krikotiroid, posterior krikoaritenoid, lateral krikoaritenoid,
aritenoid, tiroaritenoid kaslardir. Krikotiroid kas, superior larengeal sinirin
eksternal daliyla, digerleri ise rekurren larengeal sinirle inerve edilirler.
Aritenoid hari¢ digerleri ¢ifttir. Bu kaslar hava yolunun kontroll, sfinkter rold,
fonasyon gibi larenksin temel fonksiyonlarinda énemlidirler. Her iki taraftaki

karsilikli kaslar uyum icinde caligir (12).

1) Abduktor Kaslar: Vokal kordlari birbirinden uzaklastirarak hava
yolu acikhgini artiran tek kas posterior krikoaritenoid (m.postikus) kastir.
Vokal kordlar abduksiyon yapar ve gerginlesir.

2) Adduktor Kaslar: Vokal kordlar birbirine yaklasir. En 6nemlisi
lateral krikoaritenoid kastir. Ayrica tiroaritenoid kasin eksternal kismi ve

interaritenoid kasin transvers kismi da bu gorevi yapar.



3)Tensor (Gerici) Kaslar: Krikotiroid kas eksternal tensor, tiroaritenoid
internal kismi yani musculus vokalis interal tensér gorevi gorar.
Tiroaritenoid kasin eksternal kisminin addiksuyon gorevi disinda,

tiroepiglottik kasi olusturur ve superior kismi gevsetici etki yapar (12) .

I.F. Larenksin Kanlanmasi

Superior ve inferior tiroid arterin larengeal dallari ile larengeal
kanlanma saglanir. Superior larengeal arter tirohyoid membrani deldikten
sonra larenkse girer ve vokal kordlara kadar olan larenks bodlgesini ve
piriform sinlsi besler.inferior larengeal arter ise inferior tiroid arterin devami
olarak larenkse inferior konstriktor kasi derininden girer. Aritenoide tutunan

kaslari ve ventrikiil(i besler. iki arterin dallari arasinda anastomoz vardir.

Vendz drenaj arteriyal kanlanmaya benzer sekilde olur. Superior
larengeal ven internal juguler vene drene olurken, inferior larengeal ven

tiroservikal trunkus aracilidi ile subklavian vene bosalir.

|.G. Larenks Lenfatikleri

Vokal kordlar yani glottik bolge lenfatik yonden zayif bir dolasima
sahiptir.Supraglottik ve subglottik bolgede ise 2 farkli lenfatik agdan s6z

edilebilir.

Yuzeyel lenfatikler supraglottik ve subglottik bdlgenin mukozasina
yerlesmigtir. Derin lenfatik ag ile yaygin anastomoz yaparlar. Derin lenfatik ag
ise submukoza, larengeal bosluklar ile direk iligkilidir ve kanser yayiliminda
daha 6n plandadir. Supraglottik bolgede damarlari takip ederek Ust-orta derin
juguler lenfatik zincire drenaj saglanir. Orta hattaki epiglotta drenaj

bilateraldir.



Subglottik bdlgede yaygin bir lenfatik aj mevcuttur ve lenfatik
anastomozlar bulunur. iki yolla drenaj saglanir. Birincisi inferior tiroid
damarlari takip ederek subklavian, paratrakeal ve trakeo6zofageal lenf
nodlarina agihirlar. Ikinci yol larenksin subglottik bolgede her iki yonden gelen
lenfatiklerini alip krikotiroid membrani gecgerek, prelarengeal (Delphian nodu)

ve orta derin juguler zincire drene olurlar (12) .

I.H. Larenksin Sinirsel innervasyonu

Larenks; N.vagusun dallari olan sUperior ve inferior larengeal sinirler

tarafindan innerve edilir.

Superior larengeal sinir, internal karotid arteri posteriorundan
caprazlar, sempatik zincirden de lifler alarak orta hatta dogru seyir
gOsterir.Bu bdlgede sinir 2 ye ayrilarak internal ve eksternal dallarini verir.
Daha kalin olan internal dal tirohyoid membrani slperior larengeal arter ile
beraber delerek larenkse girer. Vokal kord seviyesine dek larenks
mukozasinin duyusal innervasyonunu alir. Ayrica bazi lifler inferior larengeal
sinirin dallari ile anastomoz yapar. Bu lifler transvers aritenoid kaslarin

innervasyonunu da saglar.

Superior larengeal sinirin eksternal dali ise superior tiroid arterin
arkasindan mediale dogru inise gecer.inferior konstriktér kasin yiizeyinde

pretrakeal fasyanin icine uzanir ve krikotiroid kasi innerve eder.

inferior larengeal sinir, krikotiroid kasin digindaki larenksin tim
intrensik kaslarinin motor innervasyonunu ve glottik ile subglottik larenksin
duysal innervasyonunu saglar.Sinirin sag ve solda seyri biribirinden farkhdir.
Solda trakeooOzefageal olukta daha dik bir seyir izlerken, sagda larenkse
daha lateralden vyaklagir. Fakat hem sagdda hem de solda sinir, tiroid
loblarinin posteriorunda trakeaya paralel olarak ilerleyerek alt farengeal

konstriktor kasin hemen inferiorundan krikotiroid eklemde larinkse ulasir.



I.I. Larenks Boslugu (Endolarenks)

Vokal kordlar larenksi (¢ anatomik bolgeye boler. Vokal kord seviyesi
glottik, Ustundeki yapilar supraglottik, altindaki yapilar ise subglottik bolge
olarak tariflenir. Embryolojik olarak supraglottik bolge bukkofarengeal ark (3.
ve 4. arklar), glottik ve subglottik bolge trakeobrongial ark (5. ve 6. arklar)
kokenli olmasi ve lenfatik drenajin bdlgelere gore farklilik gostermesi de bu

incelemeyi zorunlu kilmistir.
I.l.a Supraglottik Bolge

Onde epiglot serbest kenari, arkada aritenoid kikirdaklar ve
arasindaki kaslari 6rten mukoza, yanlarda ariepiglottik plikanin serbest kenari
inferiorda ise ventrikller tabana kadar olan bolgeyi kapsar. Ventrikller

bandlar bu boélgede bulunur.
l.L1.b Glottik Bolge

Vokal kordlar, tiroid kikirdagin acisinin orta kismindan, aritenoid
kikirdagin vokal gikintisina iki beyaz banttan olusur. Onde tiroid kikirdaga
yapistigi yer olan 6n komisurde fikse, arka komislrde ise hareketlidirler.Vokal

kordu orten ¢ok katl yassi epitel altindaki vokal ligamente sikica baghdir.

Rima glottis veya glottis, onde vokal kordlar, arkada da aritenoid
kikirdaklarin vokal cikintilari ve tabanlari arasindaki acgikliktir. Onde vokal
kordlar arasindaki kisima intermembrandz bolum adi verilir ve rima glottisin
3/5 ini olusturur. Arkada aritenoidler arasi kisim, interkartilajindz bolge olarak
adlandirilir. Yetigkin erkekte glottisin ortalama uzunlugu 23 mm, yetiskin
bayanda ortalama 17mm kadardir. Yetigkinlerde Ust solunum yolunun en dar
Kismidir (12) .

l.l.c Subglottik Bolge

Vokal kord alt kenarinin 10 mm altindan krikoid alt sinirina kadar
uzanan bolgedir. Yanlarda konus elastikus mevcuttur. Ust kisimda eliptik,

inferiora dogru sirkuler yapi kazanarak trakea ile devam eder.
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[.J. Larengeal Bosluklar

a) Preepiglottik Bosluk: Sinirlari Ustte hyoepiglottik ligaman ve
vallekula mukozasi, altta tiroepiglottik ligaman ve onde tirohyoid membran ve
tiroid laminanin i¢ yuUzeyleridir. Lateralde preepiglottik bogluk paraglottik
bosluklara agilmaktadir. Epiglotun infrahyoid parcasindan koken alan

kanserler bu yapiyi delebilir ve preepiglottik bogsluga yayilabilir.

b) Paraglottik Bosluk: Yalanci ve gergek vokal kordlarin hem
altinda hem de ustunde yer alir ve tumorlerin transglottik ve ekstralaringeal
yayllimi agisindan énemlidir. Medialde kuadranguler membran, ventrikil ve
konus elastikus; lateralde tiroid laminanin perikondriyumu ve krikotiroid

membranla sinirlidir

I.K. Vokal Kord Histolojisi

Vokal kordlari histolojik olarak inceledigimizde medialden laterale

dogru sirayla:
1. Keratinize olmayan ¢ok katli yassi epitel
2.Lamina propria

a) Lamina proprianin yuzeyel tabakasi: Reinke boglugu olarak da

isimlendirilen ve daha ¢ok amorf yapida ekstraseluler sividan olusan yapidir.

b) Lamina proprianin orta tabakasi: Elastik liflerden olusmakta ve

vokal ligamanin ylzeyel tabakasini meydana getirmektedir.

c) Lamina proprianin derin tabakasi: Kollajen liflerden olusmakta ve

vokal ligamaninin derin tabakasini meydana getirmektedir.
3. Kas tabakasi

Tiroaritenoid kas olugsturur. Daha lateralde tiroid kikirdagin ig

perikondriumu ile devam eder.
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Mekanik olarak vokal kordlar tug¢ tabaka gibi davranir:

1. Katman; Ortl: Skuaméz epitel ve lamina proprianin ylzeyel

tabakasi
2.Katman; Vokal Ligaman: Lamina proprianin orta ve derin tabakasi
3.Katman; Kas: Vokal Kas (M. thyroarytenoideus)

1. ve 2. Katmanlar arasinda lamina proprianin yuzeyel tabakasina
uyan bdlgede reinke boslugu bulunur. Bu bélgeyi asan timorlerin lenfatik

dolasima katildigi dasunular (12) .

[l. Larenks Kanseri

Tum dunyada oldugu gibi Turkiye'de de tiroid kanserinden sonra en
sik gorulen bas boyun bolgesi kanseri larenks kanseridir. Bas boyun
kanserleri arasinda bir yilda en ¢ok mortaliteye sebep olan kanserdir. Dinya
Saglik Orgiitii (WHO)'niin Globocan Raporuna goére llkemizde 2018'de 1847

kisi Larenks kanseri nedeniyle yasamini yitirmistir (8)

5 yilhk sag kalim orani %60.9 olarak tespit edilmis olup son yillarda
bu oranda cok az degisiklik gorulmesi hastaligin 6nemini korudugunu
gOstermektedir (9). Erkeklerde goérulme sikhgr daha fazladir. Larenks
kanserinin %90'dan fazlasi skuamo6z hucreli kanserlerdir (SCC). Ayrca
organdaki diger doku gruplarindan kaynaklanan kondrom, adenokanser,
nérendokrin timorler, mindr tikrik bezi timdrleri, indiferansiye karsinom gibi

neoplazilere rastlamak mimkuindar.

[I.LA. Etyoloji

a) Tutun kullanimi: TGtin kullanimi ile beraber larenks kanseri
sikliginin arttig1 bir ¢ok calismada gdsterilmistir. Tatin kullananlarin, tatin

kullanmayanlara gore 10 kat artmis larenks kanseri riski vardir. Agir icicilerde
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bu oranin 15 kata kadar yuUkseldigi gortlmuastir (13) . Tatin kullanimini

biraktiktan 15 yil sonra bu risk artisi populasyonun bazaline gelmektedir (14).

b) Alkol tiketimi: Larenks kanseri olusumunda tek basina bir risk
faktordir (15, 16). Ozellikle sigara ile birlikte kullanildiginda bu riskin daha
fazla arttigi gosterilmigtir (17) .

c) Diger toksinler: Asbest, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, tekstil
tozlari ve bunlara maruz kalan meslekleri yapanlarda larengeal SCC riski
artmisgtir (18, 19) .

d) Diyet: Artmis kirmizi et tiketiminin risk faktori, sebze ve

meyveden zengin diyetin ise koruyucu oldugu dustnulmektedir (20) .

e) Reflii: Hem laringofarengeal reflinin hem de gastro6zefageal
reflinin kronik irritasyona bagl kanser gelisiminide rol oynadigi kabul

edilmigtir.

f)lHuman Papilloma Virus (HPV): Orofarengeal tumorlerde risk
faktoru oldugu bilinen HPV, son yillarda larenks kanserinde de risk faktoru
olarak kabul edilmeye baslanmistir. Degisik ¢alismalarda larenks kanserli

hastalarda prevalansi %20-30 arasinda degismektedir (21, 22) .

I1.B. Larenks Kanserinde Tani

Larenks kanserinde; disfoni, disfaji, odinofaji, otalji, stridor, dispne,
hemoptizi, boyunda kitle gibi degisik semptomlar olabilir. Bu semptomlardan
biri ya da birkagi hastaligin yerlesim yerine gore kendini gosterebilir. Detayl
anamnez sonrasi fizik muayeneye gegcilir. Fizik muayene tam bir kulak, burun
boJaz muayenesini icermelidir. Glinumuzde bircok yerde ofis ortaminda da
kolayca uygulanabilen endoskopik larenks muayenesi fizik muayenenin rutin
parcasl haline gelmigtir. Endoskopik muayene ile kitle ve c¢evresindeki

dokular gozlemlenir, kord hareketleri dederlendirilebilir. Larenks malignitesi
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suphesi olan hastalarda goruntileme yonetemlerine ve mikrolarengoskopik

muayeneye ihtiya¢ duyulur.

Anestesi ile yapilan mikrolarengoskopik muayenede larengeal yapilar
detayli muayene edilebilir. Ozellikle rutin muayene ile degerlendirilemeyen ve
hastaligin evrelemesini ve tedavi planini belirlemede yardimci olacak 6n
komissur, subglottik alan, hipofarenks gibi boélgeleri daha iyi inceleme firsati
sunar. Ayrica biyopsi alinarak histopatolojik olarak tani koymaya olanak

sagdlar.

Radyolojik degerlendirme, kafa tabanindan klavikula seviyesine
kadar cekilen bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans (MR) ile
yapilir (12). Daha sikhkla kullanilan BT, 1 mm yada daha kiguk kesit
araliklari ile kesitler almaktadir. Bu kesitler ile boyundaki kitlenin
lokalizasyonu ve gevre dokular ile iligkisi, extralarengeal yapilar, boyundaki
lenf nodlari taranmaktadir. Larengeal bosluklarin ve yumusak dokularin

goéruntilemesinde MR daha Ustunddr.

Pozitron emisyon tomografi (PET) BT ile beraber ¢ekildiginde (PET-
BT) malign timorlerin metastazlarini tespit ederek evrelenmesinde, primeri
bilinmeyen tumoérlerin tanisinda ve larenks kanseri  nedeniyle
kemoterapi/radyoterapi almis hastalarin tedavi cevabini belirlemede

kullanilabilir.

BT kikirdak invazyonunun tanisinda MR’a gore daha az sensitiftir.
BT'de gorulen ekstralarengeal yayilim, sklerozis, erozyon ve lizis kikirdak
invazyonunu dusunddrur.  Yine MR subglottik tumorlerde  krikoid
invazyonunun tespitinde daha Ustundur. Kikirdak invazyonunun dogru tanisi
oldukga o6nemlidir ¢unkl erken evre bir tumérid T3 veya T4 bir timore
donusturebilir. Bu timorler RT'ye kotlu cevap, kot lokal kontrol ve artmig

osteokondronekrozis riski tasirlar (23) .
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[I.C. Larenks Kanserinde Evreleme

AJCC (American Joint Committee on Cancer) tarafindan gelistirilen

TNM siniflamasinin 8. versiyonu Aralik 2016'da glncellenmis ve 2017'den

itibaren kullaniimaya baglanmigstir. Klinik ve patolojik olarak TNM siniflamasi

yapilabilir. Primer timoran yayihmini (T), bolgesel lenf nodlarinin varhigini

veya yoklugunu ve yayilmini (N) ve uzak metastaz olup olmadigini (M)

gOstermektedir.

Tablo-1: Larenks Kanseri T evresi

TNM siniflamasi

Primer tiimor (T)

X

T0

Tis

Supraglottis

T1

T2

T3

T4a

T4b

Primer tumor degerlendirilemiyor
Primer timaore ait herhangi bir bulgu yok
Karsinoma in situ

Primer tiimor (T)
Normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir
kesimine sinirli tamor
Larenks fiksasyonu olmadan supraglottsin birden fazla
alt bolgesine veya glottise ya da supraglottis disinda bir
bolgeye (Dil kokl, vallekila, priform sunusun medial
duvar mukozasi, vb) invaze timor
Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya
postkrikoid alanin, preepiglottik bogluk, paraglottik
bosluktan herhangi birine ve/veya tiroid kikirdagin ic
korteksine invaze tumor
Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Tiroid kikirdak ve/veya larenks disinda herhangi bir
dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslari dahil boyun
yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zefagus vb)
invaze tumor
Cok ileri duzeyde lokal ileri hastalik
Tumor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri
sarmig
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Glottis

T1

Tla

T1b

T2

T3

T4a

T4b

Subglottis

T1

T2

T3

T4a

T4b

Primer timor (T)
Normal vokal kord hareketleriyle beraber vokal
kord(lar)a sinirh (anterior veya posterior komissuru
tutabilir) timor
Bir vokal korda sinirli tumor
Her iki vokal kordu tutmus tumor
Supraglottis ve/veya subglottise uzanan timor ve/veya
vokal kord hareketinde bozukluk
Vokal kord fiksasyonuylabirlikte larenkse sinirli ve/veya
paraglottik bosluga invaze ve/veya tiroid kikirdagin ig
korteksine invaze tumor
Orta duzeyde lokal ileri hastalik
Tiroid kikirdagin dis korteksine ve/veya larenks disinda
herhangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslari dahil
boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zefagus
vb) invaze timor
Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Tumor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri
sarmig

Primer tiimor (T)
Subglottise sinirli timor
Tumor vokal korda uzaniyor ve vokal kord hareketleri
normal ya da bozulmus
Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli timor
Orta dlzeyde lokal ileri hastalik
Krikoid veya tiroid kikirdaga ve/veya larenks diginda
herhangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslari dahil
boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zefagus
vb) invaze timor
Cok ileri duzeyde lokal ileri hastalik
Tumor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri
sarmis
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Tablo-2: Larenks Kanseri N evresi

Bolgesel Lenf Bezleri (N)

NX | Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemedi

NO | Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 | Tek ipsilateral lenf nodu metastazi, 3 cm veya daha kuguk ve EKY-
negatif

N2 | Tek ipsilateral lenf nodu metastazi, 3cm veya daha kuguk ve EKY-
pozitif; veya 3 cm’den blyuk 6 cm’den kiguk ve EKY - negatif; veya
multiple ipsilateral lenf nodu metastazi, hepsi 6 cm’den kuglk ve
EKY-negatif; veya bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazi,
hepsi 6 cm’den kuglk e EKY-negatif

N2a | Tek ipsilateral veya kontralateral 3 cm’den kiguk lenf nodu
metastazi ve EKY-pozitif; veya tek ipsilateral lenf nodu 3 cm’den
blyulk 6 cm’den kiglk ve EKY- negatif

N2b | Multiple ipsilateral lenf nodu metastazi, hepsinin ¢api 6 cm’den
klguk ve EKY-negatif

N2c | Bilateral veya kontralateral lenf nodlarina metastaz, hepsinin ¢api 6
cm’den kuguk ve EKY-negatif

N3 |6 cm’den blyuk lenf nodu metastazi ve EKY- negatif; veya tek
ipsilateral lenf nodu, 3 cm’den buyuk ve EKY- pozitif; veya multiple
ipsilateral, kontralateral veya bilateral EKY-pozitif olan metastazlar

N3a | 6 cm’den blyuk lenf nodu metastazi ve EKY- negatif

N3b | Tek ipsilateral lenf nodu, 3 cm’den buylk ve EKY- pozitif; veya
multiple ipsilateral, kontralateral veya bilateral EKY-pozitif olan
metastazlar
EKY: Ekstra Kapstuler Yayilim
Tablo-3: Larenks Kanseri M evresi

Uzak Metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Tablo-4: Larenks Kanseri Evrelemesi

Laringeal Kanserlerin Evreleri
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 T3 NO MO
T1, T2veya T3 N1 MO
Evre 4a T4a NO, N1, N2 MO
T1,T2, T3 N2 MO
Evre 4b T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
Evre 4c Herhangi T Herhangi N M1

[1.D. Erken Evre Larenks Kanserinde Tedavi
Evre 1 ve 2 larenks kanserleri erken evre olarak kabul edilmektedir.

Transoral lazer cerrahisi erken evre glottik ve suprapglottik
kanserlerde son yillarda uygulanan cerrahi prosedir olmustur. Kiratif amach
radyoterapi de erken evre glottik ve supraglottik lezyonlarda etkin bir tedavi
olarak kabul edilir. Bir gok ¢alisma radyoterapi ve cerrahi segeneklerinin bu
grup hastada sag kalim ve hastaligin kontrolinde benzer sonuglari oldugunu
gOstermistir (24) . Erken evre glottik ve supraglottik kanserde organ koruyucu
yaklasimlar tercih edilir ve bu yaklasim asagidaki su 2 temel prensibi
karsilamalidir (25) .

1) Hava vyolu bGitunldginid saglamak icin krikoid kikirdak

korunmalidir.

2) Guvenli bir hava yolu saglamak i¢in en azindan tek krikoaritenoid

kompleks caligir durumda olmahdir.

Transoral lazer cerrahisinde guvenli cerrahi sinir 2 mm olarak
bildirilmigtir (26, 27). Bu guvenli cerrahi sinira ulagsmak on komissurde
mumkun olmamaktadir. Kargl vokal kord hasari riski artmaktadir. Ayrica 6n

komissurde Broyle ligamaninin yapisma bdlgesinde perikondrium
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bulunmamasi bu bolge timorlerinin glvenli rezeksiyonunu tartismal hale

getirmektedir.

On komisslr kanserlerinde givenli rezeksiyon yapilamayacagi

dusundluyorsa radyoterapi segenedi akilda tutulmahdir.

Transoral cerrahinin  mUmkin olmayacagl ve radyoterapiden
kaginmak isteyen hastalarda acgik cerrahi prosedurlerden; cesitli vertikal
parsiyel larenjektomi, suprakrikoid larenjektomi ve supraglottik larenjektomi
uygulanmaktadir. Agik cerrahilerin de erken evre kanserlerde radyoterapi ile

benzer sonugclari oldugu gosterilmistir (28) .

Subglottik bolgenin primer oldugu vakalarda timorin yerlesim yeri
nedeniyle semptomlar daha geg¢ ortaya ¢gikmaktadir. Bu durum erken evrede
subglottik kanserin tani almasini zorlastirir. Erken evre subglottik kanserde

radyoterapi = kemoterapi uygulanabilir (29) .

II.E. ileri Evre Larenks Kanseri
Hastalarin yaklasik %60'l tani aninda ileri evre larenks kanseridir(30)

Evre 3 ve 4 larenks kanserleri ileri evre olarak kabul edilmektedir. T3
yada T4 tumorlerin tamami ileri evre iken, primer tiumoérin boyutuna
bakilmaksizin boyunda metastatik lenf nodu varliginda da hastalik ileri evre

kabul edilmektedir.

Secilmis, uygun T3 timorli hastada larenks koruyucu cerrahiler
uygulanabilir fakat gulvenli cerrahi sinira ulasmada zorluk ve extranodal
yayihm gibi nedenlerle adjuvan radyoterapi ihtiyaci olabilecegi akilda
tutulmahdir. Bu hasta grubunda larengeal fonksiyonlarin korunabilecegi
kemoradyoterapi segenegi de mevcuttur (9). T3NO ve T3N1 hasta grubunda
hastalik kontrolinde, kemoradyoterapinin total larenjektomi ile benzer
sonuglari bildirilmistir (31) . Ama bUyuk timoér hacmi yada radyoterapi

basarisizli§i durumlarinda yapilacak kurtarma cerrahilerinin basarisizlik ve
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komplikasyon oranlari da ylukselmektedir (31, 32). Bu nedenle hasta segimini

dogru yapmak ve uygun tedavi modalitesini tercih etmek onemlidir.

Sinirli sayida secilmis hastalar haricinde ileri evre larenks kanserinde
temel tedavi total larenjektomidir. ileri evre hastalik igin kemoradyoterapi ile
kiyaslandiginda total larenjektominin sag kalim sonuglari daha iyi
gorilmustir (33). Kotu larengeal fonksiyonlari olan, yaygin T3 veya T4
hastaligi bulunan, kikirdak invazyonu gorulen ve ekstralarengeal tumor

saptanan hastalarda organ koruyucu tedaviler 6nerilmemektedir.

Il.LF. Larenks Kanserinde Boyuna Yaklagim

Klinik olarak NO boyunda, okilt metastaz oranlari %20 ve Uzerinde

ise elektif boyun disseksiyonu dnerilmektedir (24)

T3 ve T4 tUmdrlerde boyun metastazi oranlari %20-65 dolayindadir
(34). Kilinik olarak lenf nodu metastazi saptanmamis hastalarda primer
tumore cerrahi yapilacaksa T3 ve T4 tumorlerde elektif boyun diseksiyonu
yapiimalidir. Primer tedavi radyoterapi ise tedavi sahasina boyun da
alinmalidir. Supraglottik kanserlerde yaygin lenfatik dolasima bagli ylksek
okult metastaz oranlari nedeniyle elektif boyun diseksiyonu sinirli vakalar

disinda onerilir.

Sonug olarak; T2 ve daha yuksek evreli supraglottik timoarlere, T3 ve
daha yuksek evreli glottik ve subglottik timorlere elektif boyun diseksiyonu

onerilmektedir (10) .

Boyunda metastatik lenf nodu varhiginda ise terapotik boyun

diseksiyonu uygulanir.
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lll. Paratrakeal Diseksiyon

Lateral boyun bdlgelerine ek olarak larenks kanserlerinin lenfatik
yollarla santral bdlgeye de metastaz yapabildikleri bilinmektedir. Santral
bdlgeyi tanimlayacak olursak; Ustte hyoid kemik, altta suprasternal gentik,
lateralde karotis kilifin mediali ile sinirlanan bolgedir. Santral bolge icerisinde
boyun lenfatikleri disinda tiroid gland, hipofarenks, larenks ve servikal
O0zafagus da bulunmaktadir. Bu bdlgenin lenfatikleri zon 6 olarak da
isimlendirilir. Bahsedilen tim organlar zon 6'ya drene olmaktadir. Zon 6,
anterior superior mediastinel lenf nodlarini iceren zon 7 ile inferiorda devam
etmektedir. Bu iki bolgenin keskin ayrimi olmamakla beraber cerrahi
sirasinda innominate arter zon 6 diseksiyonunun inferior sinirini
olusturmaktadir (35) . Diseksiyon sahasindan rekilrren larengeal sinir de
gecmektedir. Sinirin laterali ile karotis kilif arasindaki lenfatik dokular da bu
bdlge diseksiyonuna eklenmelidir. Boyun orta hattan gegen vertikal ¢izgi ile

sag ve sol olarak ayrilir.

Glottik timorlerin primer yayilim yeri olan prelarengeal lenf nodu,
paratrakeal lenfatiklere drene olur. Paratrakeal diseksiyonun, orta hatta
bulunan prelarengeal lenf nodunu (Delfian lenf nodu) kapsamadigini ifade
eden gorugsler olmakla beraber, aslinda zon 6 sinirlari i¢inde yer almaktadir.
Bu nedenle paratrakeal diseksiyona dahil edilmelidir. Lallement ve
arkadaglari zon 6 disseksiyonunu A ve B olarak ayirmis. Zon 6A
diseksiyonunun; prelarengeal, pretrakeal ve peritiroidal lenf nodlarini
icerebilecedinden bahsetmistir (36) . Zon 6B'de ise paratrakeal lenf

nodlarinin eksize edildigini bildirmigstir.

Orta hatta bulunan pretrakeal lenfatik zincir ile paratrakeal lenfatik ag
arasinda keskin anatomik ayrim bulunmamaktadir. Paratrakeal bdlgenin
medial sinirn sagda ve solda trakeanin laterali ile sonlanirken, pretrakeal
bolge her iki trakea lateral duvarinin arasinda kalan bolgeyi ifade eder. ileri
evre larenks kanseri nedeniyle yapilan total larenjektomi ile beraber
dusunuldigunde prelarengeal bolge diseksiyonu da paratrakeal diseksiyon

sinirlari iginde kalmaktadir.
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Sekil-1: Total Larenjektomi sonrasi sol paratrakeal boyun

diseksiyonu

Sekil-2: Total Larenjektomi sonrasi sag paratrakeal boyun

diseksiyonu
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Sekil-3: Total Larenjektomi sonrasi sag paratrakeal boyun

diseksiyonunu detayli inceleme. D: Dil Koku, F: Farenks, K: Karotis
T: Trakea, S: Sternokleidomastoid Kas, R.S: Reklrren Sinir (kesilmis),
P: Paratrakeal Diseksiyon Sahasi
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Etik Kurulu'ndan 30 Eylil 2020 tarihinde
2020-17/6 numarasi ile alinan etik kurul onayi sonrasinda ¢alisma baslatildi.
2010 ile 2018 yillart arasinda subglottik uzanimi olan ileri evre larenks
kanseri nedeniyle total larenjektomi ile beraber paratrakeal lenf nodu

diseksiyonu uygulanmis hastalar belirlendi.

Subgottik uzanim miktari krikoid kikirdak Ust ucundan itibaren
inferiora dogru oOlgulmustt. Daha o6nce basg boyun bolgesine radyoterapi

OykUsu olan hastalar kurtarma cerrahisi olarak kabul edildi.

Hastalarin:  cinsiyet, yas, preoperatif radyoterapi, tumor
lokalizasyonu, patolojik T evresi, patolojik N evresi, adjuvan tedavi, subglottik
uzanim, kikirdak invazyonu, perindral invazyon, vaskuler invazyon, tumor
diferansiyasyonu, lateral boyunda metastatik Ilenf nodu, metastatik

paratrakeal lenf nodu, perinodal invazyon verileri retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin evrelemesinde; AJCC (American Joint Committee on
Cancer) tarafindan gelistirilen Ocak 2017'den itibaren kullaniimaya baslanan

TNM siniflamasinin 8. versiyonu kullanildi.

istatiksel analizler IBM SPSS Versiyon 23 programi kullanilarak
yapildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi ve non-kategorik
verilerin karsilastirimasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Paratrakeal
lenf nodu metastazi saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda risk faktorleri
kargilagtinldi. Tek degdiskenli veriler ile genel ve hastaliksiz sag kalim
surelerinin  karsilastirimasinda Kaplan Meier testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik dizeyi <0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

|. Demografik ve Patolojik Veriler

Calismamiza toplam 39 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik
verilerin incelendiginde yas ortalamasi 62.85 (minumum 48, maksimun 79
SD:7.217) olarak hesaplandi. Hastalarin  38'i erkek(%97.4), biri
kadindi(%2.6). Daha ©Once radyoterapi’kemoradyoterapi almis hastalar
kurtarma cerrahisi olarak ele alindi ve 7 hastanin (%18) bu grupta oldugu
goraldu. Primer cerrahi yapilan 32 hasta (%82) vardi. Takip suresi ortalama
43.44 ay (minimum 6, maksimum 102, SD:31,183) olarak tespit edildi.

Tablo-5: Demografik Veriler

Cinsiyet
Kadin n=1, %2.6
Erkek n=38, %97.4
Yas (yil)
Ortalama 62.85
Min-Maks 48 — 79
SD 7.217
Primer/Kurtarma Cerrahisi
Primer n=32 , %82
Kurtarma n=7, %18

Takip Suresi (ay)

Ortalama 43.44
Min-Maks 6—-102
SD 31.183

n: hasta sayisi, min: minimum, maks: maksimum, SD:standart deviyasyon
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Histopatolojik veriler incelendiginde 4 hasta (%10.3) T3, 35 hasta
(%89.7) T4 evresinde idi. Subgottik uzanim miktari minimum 6 mm,
maksimum 45 mm idi ve ortalama 22.69 mm olarak bulundu. Kikirdak
invazyonu 4 hastada (%10.3) varken, 35 hastada (%89.7) yoktu. Perinéral
invazyon 27 (%69.2) ve vaskuler invazyon 2 hastada (%5.1) mevcuttu. 13
hastanin (%33.3) tumdr diferansiyasyonu kotlydu. 26 hastada (%66.7) iyi ya

da orta derecede diferansiye tumor vardi.

Tdm hastalarin subglottik uzanimi mevcuttu. 28 hastada (%71.8)
tumor subglottik alan ile beraber glottik ve supraglottik seviyede de mevcuttu.
11 hastada (%28.2) ise subglottik alan ve glottik alanda timér gérildi. izole

subglottik kanser herhangi bir hastada izlenmedi.

Calismaya dahil edilen tim hastalara total larenjektomi sirasinda
bilateral lateral boyun diseksiyonu da uygulanmisti. Lateral boyunda;
metastatik lenf nodu pozitifligi 22 hastada (%56.4) goruldi. Lateral boyunda
metastatik lenf nodu olmayan 17 hasta (%43.6) tespit edildi.

Tum hastalara paratrakeal diseksiyon uygulanmisti. Paratrakeal
disseksiyon sonucu tespit edilen lenf nodu sayisi ortalama 6.10 idi. Minimum

0 lenf nodu, maksimum 17 lenf nodu mevcuttu (SD: 4.321).

Paratrakeal diseksiyon yapilan hastalarda metastatik lenf nodu goériime
sikh@r %30.8(12 hasta) idi. 27 hastada(%69.2) ise paratrakeal disseksiyon
yapillmasina ragmen metastatik lenf nodu gérilmemisti. Patolojik lenf nodu
saptanan hastalarda minimum 1, maksimum 5, ortalama 2 lenf nodu eksize
edilmisti (SD: 1.414).

Tablo-6: Patolojik Evreleme

pT evresi
pT3 n=4, %10.3
pT4 n=35, %89.7
pN evresi
pNO n=15, %38.5
pN1 n=4, %210.2
pN2 n=20, %51.3
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Tablo-7: Patolojik Veriler

Subglottik Uzanim Miktari (mm)

Ortalama 22.69

Min-Maks 6 —45

SD 10.488
Kikirdak invazyonu

Yok n=4, %210.3

Var n=35, %89.2
Perinoral invazyon

Yok n=27 , %69.2

Var n=12 , %30.8
Vaskiiler Invazyon

Yok n=37, %94.9

Var n=2, %5.1
Diferansiyasyon

lyi-Orta n=26 , %66.7

Kota n=13, %33.3
Perinodal Yayilim

Yok n=28 , %71.8

Var n=11, %28.2
Lateral Boyun N+

Hayir n=17 , %43.6

Evet n=22 , %56.4
Paratrakeal Disseke Edilen Lenf Nodu Sayisi

Ortalama 6.10

Min-Maks 0-17

SD 4.321
Paratrakeal N+

Hayir n=27 , %69.2

Evet n=12 , %30.8
Paratrakeal Patolojik Lenf Nodu Sayisi

Ortalama 2.00

Min-Maks 1-5

SD 1.414

n: hasta sayisi, min: minimum, maks: maksimum, SD: standart deviyasyon
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Il. Metastatik Paratrakeal Lenf Nodu Pozitifligine Gore Karsilastirma

Paratrakeal diseksiyon sonrasi metastatik lenf nodu 12 hastada
(%30.8) saptandi (Paratrakeal N+). Bu grupta minimum 1, maksimum 5,

ortalama 2 metastatik lenf nodu eksize edilmisti.

Paratrakeal NO olan grup ile Paratrakeal N+ grubu karsilastirildiginda
toplam eksize edilen lenf nodu sayisinda farkhlik goruldi. 27 Paratrakeal NO
olan hastada ortalama 5.22 lenf nodu eksize edilirken, 12 Paratrakeal N+

hastada ortalama 8.08 lenf nodu eksize edilmisti.

Paratrakeal lenf nodlari metastatik olan ve olmayan gruplar(Paratrakeal
N+ ve NO) arasinda subglottik uzanim miktari ve kikirdak invazyonu
acgisindan anlamh farklilk goérilmedi. Patolojik risk faktorleri agisindan
kargilagstirmada ise tumor diferansiyasyonu, vaskuller invazyon, perindral

invazyon ve perinodal yayilim agisindan anlamh farklilik gézlenmedi.

Paratrakeal N+ olan grupta lateral boyunda metastatik lenf nodu 10
hastada(%83.3) goruldi. 2 hastada ise(%16.7) paratrakeal bolgede
metastatik lenf nodu goérilmesine ragmen lateral boyunda metastatik lenf

nodu yoktu.

Paratrakeal NO olan grupta lateral boyunda metastatik lenf nodu 12
hastada(%44.4) tespit edildi. Hem Paratrakeal NO hem de Lateral NO olan 15
hasta(%55,6) mevcuttu. Paratrakeal NO olan grup ile Paratrakeal N+ grup
arasinda lateral boyunda metastatik lenf nodu agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptandi (p:0,037).
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Tablo-8: Paratrakeal NO - Paratrakeal N+ Gruplarin Kargilastiriimasi

Paratrakeal | Paratrakeal | Toplam p
NO N+
Hasta Sayisi 27 12 39
Diseke edilen lenf nodu sayisi 0.031
Ortalama 5.22 8.08 6.10
Min-Maks 0-15 3-17 0-17
SD 4.003 4.522 4.321
Patolojik Lenf Nodu Sayisi
Ortalama 0 2.00
Min-Maks 0 1-5
SD 0 1.414
Subglottik Uzanim (mm) 0.753
Ortalama 22.22 23.75 22.69
Min-Maks 6 — 45 8 —40 6 — 45
SD 10.530 10.780 10.488
Kikirdak invazyonu 1.000
Yok 4 1 5
Var 23 11 34
Diferansiyasyon 0.486
lyi-Orta 19 7 26
Kotu 8 5 13
Perindral invazyon 1.000
Yok 19 8 27
Var 8 4 12
Vaskiiler invazyon 1.000
Yok 25 12 37
Var 2 0 2
Perinodal Yayilim 0.061
Yok 22 6 28
Var 5 6 11
Lateral N+ 0.037
Yok 15 2 17
Var 12 10 22

SD: standart deviyasyon
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lll. Sag Kalim ve Rekiirrens

Tum grup ortalama 43.44 ay takip edildi.(minimum 6 ay, maksimum 102
ay, SD:31,183) Paratrakeal NO hastalar ortalama 50.11 ay takip edilirken,
paratrakeal N+ hastalar ortalama 28.42 ay takip edildi. 2 grup arasinda bu

durum istatistiksel olarak da anlamli goruldu (p:0.039).

Hastaliksiz gegirilen yagsam suresi; paratrakeal NO hastalarda 84.282 ay
paratrakeal N+ hastalarda 50.972 ay goruldl. Paratrakeal NO olan grup ile
Paratrakeal N+ grubun hastaliksiz yasam sureleri karsilastirildi ve p degeri
0,018 bulundu. Paratrakeal N+ hastalarin, hastaliksiz yagam sureleri anlamli

olarak dusuktu.

Paratrakeal N+ ve NO hastalarin sag kalimlari arasinda farklilik

istatistiksel olarak anlamli gorulmedi (p:0.240).

Paratrakeal diseksiyon yapilan toplam 39 hastada hastalik iligkili 6lim
11 hastada(%28) gorildu. Paratrakeal NO ve N+ gruplar karsilastinldiginda
istatistiksel anlamli farklihk goértilmedi. Fakat Paratrakeal N+ grubunda
hastalik iligkili 6lim 6 hastada(%50) goérulurken, Paratrakeal NO grupta
hastalik iligkili 6lum 5 hastada(%18.5) olarak tespit edildi (p:0,061).

11 hastada(%28) rekurrens goruldu. 4 hastada peristomal, 1 hastada
bdlgesel, 1 hastada mukozal reklrrens bulundu. 5 hastada ise uzak metastaz
gorildi. Istatistiksel olarak Paratrakeal NO ve N+ gruplari arasinda anlamli
farkhlik izlenmedi. Fakat istatistiksel olarak anlamli sonuglanmamasina
ragmen 27 Paratrakeal NO hastanin 5'inde(%18.5) rekurrens gelisirken, 12
Paratrakeal N+ hastanin 6'sinda(%50) rekurrens goéruldu (p:0,061).
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Tablo-9: Genel Sag Kalim Verileri

Paratrakeal NO | Paratrakeal N+ | Tum Grup p
Takip Siresi (ay) 0.039
Ortalama 50.11 28.42 43.44
Min-Maks 6 — 102 6 —98 6 — 102
SD 30.625 28.053 31.183
SD: standart deviyasyon
Tablo-10: Risk Faktorleri, Ortalama Tahmini Sag Kalim ve
Hastaliksiz Yasam Siresi
n Ortalama p Ortalama Hastaliksiz p
Sagkalim Sdresi Yasam Suresi
(ay) (ay)
N evresi 0.982 0.081
NO | 15 58.792 83.077
N+ 24 58.431 65.823
Lateral N+ 0.795 0.135
Yok | 17 60.067 82.267
Var | 22 57.591 66.844
Perinodal
Yayilim 0.699 0.095
Yok | 28 60.312 81.038
Var | 11 51.273 56.273
Paratrakeal
N+ 0.240 0.018
Yok | 27 63.388 84.282
Var | 12 47.417 50.972

n: hasta sayisi
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Tablo-11: Mortalite ve RekUrrens

Paratrakeal | Paratrakeal | Tum Grup p
NO N+
MORTALITE 0.742
Yok 13 5 18
Var 14 7 21
Hastalik 9 1
lliskisiz
Olim
Hastalik 5 6 0.061
Iligkili
Olum
REKURRENS
Yok 22 6 28
Var 5 6 11 0.061
Peristomal 2 2 4 0,573
Bolgesel 0 1 1 0,308
Uzak 2 3 5 0,159
Mukozal 1 0 1 1,000

IV. Adjuvan Tedavi

39 hastayi kapsayan tum gruba adjuvan tedavi olarak radyoterapi ya

da kemoradyoterapi Onerilmisti.

donemde ek tedavi almadiklarini gorduk.

Calismamizda 2 hastanin postoperatif

Bu 2 hastayi inceledigimizde; 1 hastada toplam 5 adet paratrakeal

lenf nodu eksizyonu yapildigi ve 1 tanesinin metastatik lenf nodu olarak
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raporlandidini gordik. Hastaya postoperatif surecgte radyoterapi planlanmis
fakat farengokutandz tukuruk fistlll nedeniyle adjuvan tedavisini alamamisti.

Calismanin yapildigi tarihte, hastaliksiz olarak takiplerine devam etmekteydi.

Diger hastada ise 2 paratrakeal lenf nodu eksize edilmis ve bunlarda
metastaz saptanmamigti. Bu hastanin ise preoperatif yakin donemde
radyoterapi Oykisu oldugu ve hastaya rezidi timoér nedeniyle kurtarma
cerrahisi yapildigini gorduk. Yakin zamanda radyoterapi oykusu oldugu igin
adjuvan tedavi verilmedigini tespit ettik. Hastada postoperatif 13.ayda
peristomal rekurrens saptanmigti. Tekrar opere edilen hasta 2. operasyon

sonrasi kemoradyoterapi almig, ilk operasyondan 24 ay sonra ex olmustur.

Tablo-12: Adjuvan Tedavi

Adjuvan Tedavi

Yok n=2, %5.1
Radyoterapi n= 20, %51.3
Kemoradyoterapi n=17, %43.6

n: hasta sayisi

33




TARTISMA VE SONUG

GUnimuzde tum gelismig tedavi yontemlerine ragmen larenks
kanserine bagh olumler devam etmedir. Ozellikle risk faktorlerinden tiitiin
kullaniminin azalmasina bagli Amerika Birlesik Devletleri'nde larenks kanseri
insidansi azalma gostermigtir (37). Fakat insidanstaki azalma 6lum oranlarina
¢ok az yansimigtir. Son yillarda yapilan ardigik ¢alismalar, Amerika Birlesik
Devletlerinde 5 yilhk sad kalimin yaklasik %60 oraninda iken, o6lim
oranlarinda belirgin dists olmadigini da ortaya koymustur (37, 38) . Hekime
ulasmak son derece kolay olmasina ragmen ulkemizde, larenks kanserine
bagli 6limler tim dUnyadakine benzer oranlarla devam etmektedir. Bu
durumun temel sebebi hastaligin ileri evrede tani almasidir. Erken evre
hastalikta %80-90 gibi oranlarda hastaliksiz yagsam mumkin iken ileri evre
hastalikta bu durum degismektedir. Tani aninda hastalarin yaklagik %60'i
ileri evrededir (24) .

ileri evre larenks kanserinde, multidisipliner yaklasim cok degerlidir.
ileri evre larenks kanserinde, 1870'i yillardan beri uygulanan total
larenjektominin yani sira zamanla birgok acik ve kapali cerrahi prosedir
tanimlanmistir.  Son yillarda ise organ koruyucu cerrahiler yada
kemoradyoterapi kuratif amacli kullanilmaya bagslamigtir. Bu tedavi
yontemlerinin segimi, hangi sirayla uygulanacagi, elde edilen sonuglara gore
ek tedavi gereksinimi yada takiplerinin nasil yapilacagi, bu konuda
uzmanlagmis guncel literatire hakim Kkigilerce multidisipliner yaklasim ile
belirlenmelidir. Klinigimizde yillardir, tedavi planlamasi bas-boyun konseyinde
yapilmaktadir. Konseyde bas boyun konusunda deneyimli cerrahi ekip,
Patoloji, Radyasyon Onkolojisi ve Medikal Onkoloji ile beraber multidisipliner
yaklasimi saglamaktaydi. Boylece literatur ile kiyaslandiginda da guncel

yaklasimlarin tarafimizca hastalara sunuldugunu disutnudyoruz.

Literatlrde, ileri evre larenks kanseri tedavisinde cerrahi yada

radyoterapinin tek basina kullaniimasinin onkolojik sonuglarinin daha koti
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oldugu bildirilmistir. Ozellikle ileri evre hastalikta; cerrahi ile kombine edilen
radyoterapi £ kemoterapinin hastaliksiz yasam suresini artirdigi gosterilmistir
(6, 32). Calismamizdaki tum hastalara bas boyun konseyinde primer alana
yonelik total larenjektomi uygulanmasina karar verilmigti. Total larenjektomi,
tim organin etraf dokularla beraber eksizyonuna dayandidi igin ileri evre
larenks kanserinde endikasyon varlidinda en uygun segenek olarak
ginimuzde de 6nemini korumaktadir. Tum hasta grubumuzun subglottik
uzanimi olan transglottik timorll vakalar olmasi nedeniyle total larenjektomi

endikasyonu tartismasizdir (12) .

Tum hastalarda bolgesel lenf nodlarina yonelik; bilateral lateral
boyun diseksiyonu ile beraber paratrakeal lenf nodu diseksiyonu
uygulanmisti. Lenf nodlarina yaklasim larenks kanserinin yénetiminde énemli
bir yer tutmaktadir. Tani aninda hastalikli lenf nodu saptanabilecegi gibi klinik
olarak metastatik lenf nodu tespit edilmese dahi ylksek okult metastaz
oranlari nedeniyle boyun diseksiyonu endikasyonu acgisindan dikkatli
olunmahdir. Tum hasta grubumuzun ileri evre larenks kanseri olmasi
nedeniyle lateral boyun diseksiyonu endikasyonu tum hastalarda mevcuttu ve
uygulanmisti (10) . Ayrica total larenjektomi + bilateral lateral boyun
diseksiyonu sirasinda prelarengeal bolgenin de eksize edildigi goruldu.
Retrospektif incelememizde prelarengeal bdlgenin ayrica diseksiyonundan

bu nedenle bahsedemiyoruz.

Paratrakeal diseksiyon endikasyonlari ise literatirde lateral boyun
diseksiyonu endikasyonlari kadar net gosteriimemis, yapilan galismalarda
bazi hasta gruplarinda uygulanmasi tavsiye edilmistir. Subglottik uzanimi
olan tumoérlerde yapilan paratrakeal diseksiyon son vyillarda yapilan

calismalar ile daha 6nemli hale gelmistir (39, 40, 41, 42).

Bunun temel sebebi subglottik bdlgenin lenfatik yapisi ile ilgilidir (12)
Larenksin lenfatik drenajini gdOsteren c¢alismalarinda Welsh karbon
izotoplarini kullanarak larengeal lenfatik agi intralarengeal ve ekstralarengeal
olarak 2'ye ayirmigtir. intralarengeal agd igin supraglottik ve subglottik
lenfatiklerin posterior komissur bolgesinde baglantisi oldugunu gostermigtir.
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Ekstralarengeal ag igin ise subglottik bolgenin ayni supraglottik bolgede
oldugu gibi bilateral lenfatik ag ile sarili oldugunu tespit etmistir. Subglottik
izotoplar alt-orta lateral servikal zincir ve paratrakeal yol ile mediastinal lenf
nodlarinda gostermistir (43, 44) . Biz de calismamizi planlarken sadece
subglottik uzanimi olan paratrakeal diseksiyon uygulanmis ileri evre larenks
kanserli hastalari ele aldik. Bu hastalarda subglottik bolgenin bilateral lenfatik
drenaji nedeniyle bilateral paratrakeal diseksiyon uygulanmisti. Putten ve
arkadaglari bilateral paratrakeal diseksiyon kaynakli komplikasyonlarin
onemsiz oranda oldugunu belirtmistir (45) . Lucioni ve arkadaslarinin ise
calismasinda 86 hastaya paratrakeal diseksiyon yapilmis; birinde bilateral
paratrakeal metastatik lenf nodu, 8'inde unilateral paratrakeal metastatik lenf
nodu saptanmigtir (41).

Onkolojik cerrahi bakis acisiyla paratrakeal diseksiyonun bilateral
yapilmasi gerektigini dustunuyoruz. Bazi tiroid kanserlerinde endikasyon
varliginda onerilen ipsilateral paratrakeal diseksiyonunun larenksin skuaméz
hicreli karsinomunda, total larenjektomi ile beraber yapilan cerrahide

getirecedi morbidite, olasi rezidu-reklrrenslere nazaran 6nemsenmeyebilir.

Ayrica retrospektif olarak inceledigimizde bilateral paratrakeal
diseksiyon spesmenlerinin sag ve sol olarak bdlunmedigini fark ettik.
Onkolojik acidan yukarida bahsedildigi gibi daha guvenli bir cerrahi yapiimis
olsa da bu durumun ileri evre hastaligin, alt gruplarinin evrelemesini
degistirebilecegini fark ettik. Ornegin multipl paratrakeal metastaz saptanan
bir hastada ipsilateral taraf ile beraber kontralateral tarafta da metastatik lenf

nodu olmasi halinde N evrelemesi N2b'den N2c'ye degismektedir.
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Bolgesel Lenf Bezleri (N)

NX | Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemedi
NO | Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 | Tek ipsilateral lenf nodu metastazi, 3 cm veya daha kuguk ve EKY-
negatif
N2 | Tek ipsilateral lenf nodu metastazi, 3cm veya daha kiguk ve EKY-
pozitif; veya 3 cm’den buyuk 6 cm’den kuguk ve EKY - negatif; veya
multiple ipsilateral lenf nodu metastazi, hepsi 6 cm’den kiglk ve
EKY-negatif; veya bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazi,
hepsi 6 cm’den kuglk e EKY-negatif
N2a | Tek ipsilateral veya kontralateral 3 cm’den kuguk lenf nodu
metastazi ve EKY-pozitif; veya tek ipsilateral lenf nodu 3 cm’den
blyuk 6 cm’den kiuc¢luk ve EKY- negatif
N2b | Multiple ipsilateral lenf nodu metastazi, hepsinin ¢api 6 cm’den
klguk ve EKY-negatif
N2c | Bilateral veya kontralateral lenf nodlarina metastaz, hepsinin ¢api 6
cm’den kuguk ve EKY-negatif
N3 |6 cm’den blyuk lenf nodu metastazi ve EKY- negatif; veya tek
ipsilateral lenf nodu, 3 cm’den buyuk ve EKY- pozitif; veya multiple
ipsilateral, kontralateral veya bilateral EKY-pozitif olan metastazlar
N3a | 6 cm’den blyuk lenf nodu metastazi ve EKY- negatif
N3b | Tek ipsilateral lenf nodu, 3 cm’den blylk ve EKY- pozitif; veya
multiple ipsilateral, kontralateral veya bilateral EKY-pozitif olan
metastazlar
Laringeal Kanserlerin Evreleri
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 T3 NO MO
T1, T2 veya T3 N1 MO
Evre 4a T4a NO, N1, N2 MO
T1,T2, T3 N2 MO
Evre 4b T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
Evre 4c Herhangi T Herhangi N M1

Klasik tanimlarda subglottik bolge vokal kord seviyesinin altinda

kalan alani ifade etmektedir. Alt sinirini krikoid kikirdagin alt kenari
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olustururken st siniri konusunda fikir birligi yoktur (29). Bu nedenledir ki
Lucioni ve arkadasglarinin (41) calismasi subglottik uzanim miktarini
belirlerken kord seviyesinin ust yuzunden 10 mm altini subglottik bolgenin Ust
sinirt olarak almaktadir. Bizim ¢alismamizda ise subglottik uzanim miktar
krikoid kikirdak Ust sinirindan inferiora dogru olgulmustar. Bu yaklagimin
nedenlerinden biri ileri evre kanserlerde vokal kord seviyesinin tumor
nedeniyle rahat belirlenememesidir. Krikoid kikirdak gibi larengeal iskeletin
bir parcasini kullanarak subglottik uzanimin daha kesin ve objektif dlgiimesi

hedeflenmisgtir.

Calismamizdaki  hastalari  timoérin  yerlesim  yerine  gore
inceledigimizde primer subglottik alan kanserine rastlanmadi. Primer
subglottik alan timoéru degdisik calismalarda %0.013 ile %6 arasinda
gorilmus ve prognozu subglottik uzanimi olan glottik + supraglottik timorler
ile benzer gekilde bildiriimistir (29) . Bu nedenle 39 hastalik ¢calismamizda
primeri subglottik alan olan timaora goérilmemesini literatir ile uyumlu bulduk.
Tum hastalarda subglottik uzanimi olan transglottik tumorler mevcuttu.
Transglottik tumorlerde subglottik uzanimin anterior yada posterior
kommisurden ilerledigini tespit edemedik. Bu bilgi ameliyat notlarinda yada

patoloji raporlarinda belirtiimemisti.

Tum bahsedilen bilgiler 1s1ginda; calisma grubumuzu subglottik
uzanimi olan ileri evre larenks kanseri nedeniyle paratrakeal diseksiyon
uygulanmis hastalardan olusturduk. Ana hedeflerimizden biri paratrakeal

metastaz sikligini tespit etmekti.

Weber ve arkadasglarinin galismasinda bu oran %20.5 olarak tespit
edilmis fakat c¢alisma grubuna larenks kanserli hastalara ek olarak
hipofarenks karsinomu ve servikal 6zofagus karsinomu olan hastalar da dahil
edilmisgti. Sadece subglottik uzanimi olan larenks kanserlerinde, ki Weber'in
calismasindaki 141 hastanin 30'u bdyleydi, paratrakeal metastatik lenf nodu

sikh@r %26.7 olarak gorulmustu (40) .
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Timon ve arkadaslarinin c¢alismasinda ise larenks karsinomu,
hipofarenks karsinomu ve servikal 6zofagus karsinomu olan hastalar
incelenmigti. Sadece larenks karsinomu olan 20 hastayl goz 6niune alirsak
paratrakeal metastatik lenf nodu 4 hastada yani %20 oraninda saptanmisti. 4

hastanin 3'Unde subglottik uzanimdan bahsedilmisti (39).

Comoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda da larenks ve hipofarenks
karsinomu olan hastalar taranmisti. Subglottik uzanimi olan larenks kanseri
39 hastada bulunmustu. 5/39 (%12) oraninda paratrakeal metastatik lenf
nodu gorulmastld. Subglottik uzanimi olmadigi halde 14 hastanin 3'Unde
(%21) paratrakeal metastatik lenf nodu tespit edilmisti. Bu durum, ileri evre

kanserde, metastatik lateral boyun bdlgesinden gecislere baglanmisti (42) .

Biz, galismamizda paratrakeal metastatik lenf nodu sikhgini %30.8
olarak bulduk.

Elektif boyun diseksiyonu en fazla metastaz riski iceren lenf nodu
gruplarina yapiimaktadir (46). %20 ve Uzerinde metastaz riski varsa olasi
okult hastaligin tedavisi igin elektif boyun diseksiyonu 6nerilmektedir (39, 41).
Bu calismada ve hemen hemen tim literatirde %?20'nin Gzerinde oranlar
tespit edilmistir. Bu nedenle subglottik uzanimi olan ileri evre larenks

kanserlerinde elektif olarak paratrakeal lenf nodu diseksiyonu gereklidir.

Tum hasta grubumuzda 1 kadin hasta (%2.6) vardi. Diger tim
hastalar erkekti (%97.4). Larenks kanseri insidansinda tium dinyada yaklasik
erkek:kadin orani 5:1 olarak gorulmugtur (9, 24). Bu nedenle erkek agirlikh
bir hasta populasyonu olmasi beklenen bir sonugtu. Yas dagihmi igin de
benzer bir sonug¢ gorulmustur. Larenks kanseri ortalama 7.dekadda

gorllirken calismamizda da ortalama yas 62.85 olarak hesaplanmigtir.

Paratrakeal bolgeden diseke edilen lenf nodlarinin ortalamasi sayisi
6.10'du. Diseksiyonlarda 0-17 arasinda degisen sayida lenf nodu eksize
edilmisti. Sadece 1 hastada diseksiyon materyalinde lenf nodu gérilmemisti.
18 mm subglottik uzanimi olan T4 kanserli bulunan bu hastanin paratrakeal

diseksiyon endikasyonu tanimlanmigti. Lenf nodu gorulmemesinin olasi
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nedenleri, diseksiyonun bu hasta 6zelinde kapsamli yapilmamasi ya da
paratrakeal bdlgenin bir kisminin lateral boyun bdlgesine dahil edilmesi
olabilir. Ayni hastanin lateral boyun bdlgelerinden elde edilen spesmenlerde
¢ok sayida lenf nodu(sag lateral boyundan toplam:51, sol lateral boyundan
toplam:43 lenf nodu eksize edilmis) goruldigunt fakat patolojik lenf nodu
izlenmedigini tespit ettik. Sonug¢ olarak hasta pT4NO olarak evrelenmis ve
takipleri hastaliksiz olarak devam etmistir. Diger c¢alismalarda paratrakeal
bolgeden diseke edilen lenf nodlarinin ortalama sayisi; Timon ve
arkadaslarinin g¢alismasinda 3(1-5), Weber ve arkadaslarinin galismasinda
3.9 (1-30), Lucioni ve arkadaslarinin calismasinda 3 (1-6) olarak tespit
edilmisti (39, 40, 41). Benzer ortalamalara sahip diger c¢alismalarla
kiyaslandiginda calismamizda daha yuksek bir rakama ulasiimigtir. Bu

durum diseksiyonlarin kapsamli uygulandigini gostermistir.

Ayrica diger galismalarin tamaminda paratrakeal lenf nodu sayisinin
bire kadar dusebildigi goérulmastir. Bu durum bu bélgeden lenf nodu elde
edilemeyebilecegini de disindirmustir. Daha yuksek sayida ¢ikan ortalama
diseke edilen lenf nodu deg@erinin ise diger ¢alismalara gore daha ileri evre ve
subglottik uzanimi olan hasta grubunun incelenmesinden kaynakh oldugunu

dusunuyoruz.

Paratrakeal NO ve N+ gruplarini diseke edilen lenf nodu sayisina
goére karsilastirdigimizda; N+ olan grupta ortalamada daha c¢ok lenf nodu
eksize edildigini gorduk. NO'da paratrakeal bolgeden eksize edilen lenf nodu
sayisi ortalama 5.22 iken, N+'da ortalama 8.08 idi ve bu degerlerin
kargilasgtiriimasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.031). Bu durum,
metastatik hastaligin oldugu lenf nodu bdlgesinde artmis lenfatik dolagimla

iligkilendirilebilir.

Subglottik uzanim miktarini degerlendirdigimizde; Paratrakeal N+
grubun, Paratrakeal NO gruba kiyasla az miktarda artmis kaudal uzanimini
belirledik (sirasiyla 23.75 ve 22.22, p:0.753). Kaudal uzanim miktarinin

metastatik hastaligi degistirmedigini, dolayli olarak paratrakeal diseksiyon
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karari verirken belirlenen bir subglottik uzanim degeri tespit edemedigimizi

gorduk.

Histopatolojik risk faktorlerinden perindral invazyon, vaskiler
invazyon, diferansiyasyon acisindan kargilastirmada Paratrakeal NO ve N+
gruplari benzerdi. Ayrica bu risk faktorleri Kaplan-Meier ile istatistiksel olarak
incelendiginde hastaliksiz yasam suresi ve sag kalim agisindan anlamli

sonuclar vermedi.

Perinodal yayihimda paratrakeal NO ve N+ gruplari arasinda
istatistiksel anlamli sonu¢ ¢ikmasa da Paratrakeal N+ hastalarinda perinodal
yayilm orani ¢ok ylksek saptandi. Perinodal yayilim 6zelligi olan timorlerin

daha siklikla paratrakeal metastaz yapabilecegi dusunuldu.

Paratrakeal Paratrakeal | Toplam p
NO N+
Perinodal Yayilim 0.061
Yok 22 6 28
Var 5 6 11

Perinodal yayilimi tek bagina bir risk faktdrt olarak inceledigimizde
hastaliksiz yasam suresi ve genel sag kalimi etkiledigini gordik ama fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.095 ve p:0.699).

n Ortalama Sire p Ortalama Sire p
Sagkalim (ay) Hastaliksiz yasam (ay)
Perinodal
yayllim
Yok | 28 60.312 0.699 81.038 0.095
Var 11 51.273 56.273

Comoglu ve arkadaslarinin galismasinda perinodal yayilim olup

paratrakeal metastaz yapmis hastalarda sag kalim dusuk goruimus.
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Perinodal yayilimi olmayan hastalarda ise paratrakeal N+ ve NO grupta sag

kalim acgisindan istatistiksel anlaml farklilik tespit edilmemistir (42).

N evrelemesinde de yeri olan perinodal yayllimin kanserin evresini
ilerlettigini ve preoperatif donemde mikroskobik perinodal yayilimin
saptanmasinin zor oldugu bilinmektedir. Bu nedenle istatistiksel olarak
anlamh sonu¢ bulunmasa da perinodal yayllimin olmadigi hastalarda
hastaligin prognozu daha iyi seyretmektedir. ileri evre larenks kanseri
hastalarinda paratrakeal bolgede de perinodal yayillim gorulebilmektedir.
Paratrakeal bolgeye yapilacak diseksiyon bu hasta grubunda rezidi yada

rekurrensleri engelleyebilir.

Bdlgesel lenf nodlarini inceledigimizde; lateral boyunda metastatik
timor gorulmesi ile paratrakeal N+ grup arasinda iligki oldugu gorulda.
Paratrakeal NO ile kargilastirildiginda bu durum istatistiksel olarak da anlamli
bulundu (p:0.037). N evresine bakilmaksizin lateral boyunda metastatik
tumor varhdinda paratrakeal metastatik lenf nodu sikhdr da artiyordu.
Calisma grubumuzun evre 3 ve 4 hastalardan olusmasi nedeniyle lateral
boyunun N+ olmasi beklenen bir durumdu. Lateral boyunda metastatik lenf
nodu gorulmeyen hastalar; paratrakeal NO olan grupta 15/27 (%55) oraninda,

paratrakeal N+ olan grupta 2/12 (%16) oraninda mevcuttur.

Bu nedenle santral ve lateral kompartmanlar birbirinden tamamen
farkh bolgeler olarak dusunulmemelidir. Preoperatif degerlendirme yaparken
lateral boyun diseksiyonu endikasyonu olmasi halinde paratrakeal diseksiyon
agisindan da dikkatli olunmalidir. Ozellikle subglottik uzanimla birlikte lateral
boyun N+ olan hastalarin planlamasinda paratrakeal diseksiyon da

eklenmelidir.

Preoperatif degerlendirmenin  en o6nemli pargalarindan biri
gérintiileme yontemleridir. ileri evre larenks kanserlerinde bilgisayarli
tomografi (BT) ve gerekli durumlarda manyetik rezonans (MR) yada pozitron
emisyon tomografisi (PET-BT) uygulanir. Paratrakeal bdlge diseksiyonu da

gerekebileceginden degerlendirme bu gobzle yapilmaldir. Lucioni ve
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arkadaslarinin ¢calismasinda (41) da belirtildigi gibi larengeal cerrahiye odakli
degerlendirme ve bu bolgenin radyolojik degerlendirmesinin  zorlugu
nedeniyle paratrakeal bolge geri planda kalmaktadir. Calismalarinda
preoperatif donemde 86 hastanin bir tanesinde klinik paratrakeal metastaz
mevcutken, postoperatif donemde patolojik paratrakeal N+ hasta sayisi 9

olmustur.

Ayrica ileri evre larenks kanserli hastalara uygulanacak kuratif
cerrahi dncesi bir grup hastaya trakeotomi aciimaktadir. Bizim ¢alismamizda
preoperatif donemde trakeotomi varhidi ve goruntilemeler acisindan geriye
donuk degerlendirme vyapilmadi ama trakeotomili hastada yapilacak
goruntulemelerde santral bolgenin net  degerlendirilemeyecegini
dusunuyoruz. Radyolojik degerlendirmenin zorluklari da g6z onlne
alindiginda ileri evre larenks kanserinde paratrakeal diseksiyon karari

vermek olasi rekurrens ve reziduleri engelleyebilir.

Lateral boyun NO iken paratrakeal diseksiyonda metastaz saptanan 2
hastayl daha detayl inceledigimizde; bir hastada T4N1 hastalik mevcut olup
adjuvan kemoradyoterapi almis ve lokal rekurrens gelismemisti. Takiplerinde
postoperatif 12.ayda akcijerde uzak metastaz saptandi. Kemoterapi
baglanan hasta, postoperatif 15.ayda kaybedildi. Lateral boyunda metastatik
yayllm olmadan da paratrakeal metastaz gelisebilecegini gostermesi
acgisindan bu hastanin seyri 6nemlidir. Fakat sadece bir hasta Uzerinden
kesin sonuglara varmak mumkidn degildir. Ama paratrakeal metastazin,
hastaligin kontrolinu zorlastirmasi muhtemeldir. Zon 6 lenfatikleri ile zon 7
yani anterior superior mediastinel lenf nodlari arasinda net bir sinir
olmamasi nedeniyle paratrakeal bolgedeki metastazlar kolaylikla mediastinel
bdlgeye yayilabilmektedir (45) Bu durumda paratrakeal lenf nodlarindaki

hastalik akcigere yani uzak organa yayilabilir.

Diger hastada ise T4N1 hastalilk mevcuttu. Hastaya ilk tedavi olarak
kiratif radyoterapi uygulanmisti ve rekurrens nedeniyle kurtarma cerrahisi
yapildi. Postoperatif donemde adjuvan kemoradyoterapi aldi. Takipleri
devam eden hastada lokal rekirrens ya da uzak organ metastazi
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saptanmadi. Lateral boyunda metastatik lenf nodu gértilmemesi preoperatif
donemde larenkse ve lateral boyun bodlgesine radyoterapi uygulanmasi ile

iligkili olabilir.

Radyoterapi sonrasi yapilan larenjektomilere boyun diseksiyonu
eklenmesi konusundan fikir birligi yoktur. Klinik olarak N+ olan hastalara
terapotik boyun diseksiyonu uygulanir. Klinik olarak NO olan hastalara, disuk
metastaz riski ve artmis komplikasyon oranlari nedeniyle boyun diseksiyonu
uygulanmamasini oneren yazarlar mevcuttur. Basheeth ve arkadaslarinin
calismasinda radyoterapi sonrasi total larenjektomi yapilan 45 klinik NO hasta
incelenmigtir. 38 hastaya boyun diseksiyonu uygulanmis, 3/38 (%8) oraninda
metastatik lenf nodu saptanmistir. Bu 3 metastatik kanserli hastanin biri
subglottik T4 timor, biri transglottik T4 timor, son hasta ise hipofarenks

kanseri olarak bulunmustur (47) .

Calismamiza dahil edilen tum hastalarin subglottik uzanimi olan T4
ya da T3 larenks kanseri olmasi nedeniyle, kurtarma cerrahisi yapilan
hastalara da boyun disseksiyonu uygulanmistir. Calismamizdaki 7 hastaya
kurtarma cerrahisi, 32 hastaya primer cerrahi uygulanmistir. Kurtarma
cerrahisi uygulanan 7 hastanin 5'i (%71.4) paratrakeal NO, 2'si (%28.6)
paratrakeal N+ olarak saptandi. Primer cerrahi uygulanan hastalarin %68.8'i
(22 hasta) paratrakeal NO, %31.2'si (10 hasta) paratrakeal N+ idi. Paratrakeal
lenf nodu metastazi siklhi§gi acisindan her iki grubun birbirine benzer oldugu
tespit edildi. Primer cerrahi ve kurtarma cerrahisi arasinda paratrakeal
metastatik hastalik sikhidindaki benzerlik literatir ile gelismektir. Bu durumun
muhtemel sebebi, hasta grubunun subglottik uzanimi olan ileri evre

kanserlerden olusan homojen bir grup olmasidir.

Calismamizin diger amaci paratrakeal diseksiyon yapilan hastalarin
prognozu hakkinda fikir sahibi olmakti. Bu nedenle hastaliksiz yasam suresi

ve genel sag kalim agisindan tum hastalari degerlendirdik.

Ortalama takip suresinde; paratrakeal NO ve N+ arasinda ortaya

ctkan farkhiligin hastaligin prognozuna dair fikir verebilecegdini disunduk.

44



Paratrakeal N+ hastalar ortalama 28.42 ay izlenebilmis, paratrakeal NO

hastalar ortalama 50.11 ay izlenebilmisti (p:0.039). Bu sonug¢ paratrakeal N+

hastalardaki olasi

dusundurmustar.

kotu prognozun hastaligin takip suresini kisalttigini

Hastaliksiz yagsam suresinde paratrakeal N+ hastalarda daha koétu

sonuglar tespit ettik. Hastaliksiz yasam suresi

paratrakeal N+ arasinda istatistiksel anlamli farklilik géraldi (p:0.018).

igin paratrakal NO ve

Literatirdeki diger calismalardan farkli olarak paratrakeal metastaz

varligi hastaliksiz yagam suresini kisaltiyordu ve prognozu kotu etkiliyordu.

Paratrakeal | Paratrakeal Tdm Grup p
NO N+
Takip Suresi (ay) 0.039
Ortalama 50.11 28.42 43.44
Min-Maks 6 —102 6 —98 6 —102
SD 30.625 28.053 31.183
n Ortalama p Ortalama Hastaliksiz p
Sagkalim Suresi Yasam Suresi
(ay) (ay)
Paratrakeal
N+ 0.240 0.018
Yok | 27 63.388 84.282
Var | 12 47.417 50.972
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Paratrakeal | Paratrakeal Tdm Grup p
NO N+
MORTALITE
Yok 13 5 18 0.742
Var 14 7 21
Hastalik 9 1
lliskisiz
Olim
Hastalik 5 6
Iligkili 0.061
Olum

istatistiksel anlaml farkliik genel sag kalimda gdsterilemedi
(p:0.240) . Bu durum; hasta grubumuzdaki yas dagilimi da goéz 6nlne
alinarak diger nedenlerle dlumlere, reklrrens saptanan hastalara uygulanan
palyatif tedavilerin yasam suresine katkisina ve galismadaki hasta sayisinin

azligina baglanabilir.

Weber ve arkadaslari postoperatif 24.ayda sag kalimi; lateral boyun
N+ ve paratrakeal NO hastalarda %69, lateral boyun N+ ve paratrakeal N+

hastalarda %21 olarak bulmustur (40)

Timon ve arkadaslari da paratrakeal metastatik lenf nodu varliginda
sag kalimin daha kotu oldugunu ama lateral boyundaki metastatik hastaliktan
bagimsiz bir risk faktoru olarak ele alindiginda istatistiksel anlaml degere

ulasamadiklarini bildirmistir (39)

Bizim ¢alismamizda; boyundaki N evresinin sag kalimi ve hastaliksiz
yasam suresini etkiledigini gordik ama istatistiksel anlamli sonu¢ alamadik
(p:0.081) . Bu nedenle paratrakeal metastaz ile beraber bagimsiz risk faktoru
olarak degerlendiremedik ama lateral boyundaki metastatik hastaligin

paratrakeal metastatik hastalik ile dogrudan iligkili oldugunu dusunduk.
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Calismamizda benzer bir durumun perinodal yayilim igin de gecerli
oldugunu goérdik. Comoglu’nun arastirmasinda en kisa sagkalim suresi
saptanan grup, paratrakeal lenf nodlarinda extranodal yayilim bulunan
hastalardi. Sadece paratrakeal metastaz varliginda sag kalimda anlamli
degisiklik goralmemigtir (42) . Benzer sekilde Plaat ve arkadaslari sag kalimi
etkileyen en dnemli prediktif degerin ekstranodal yayilim oldugunu bildirmigstir
(48) . Perinodal yayilimin énemli bir risk faktort oldugu bizim g¢alismamizda

da saptanmigtir ve istatistiksel fark anlamli degere ¢ok yakindir (p: 0.095) .

n Ortalama Sure p Ortalama Sure p
Sagkalim (ay) Hastaliksiz yasam (ay)
N evresi 0.982 0.081
NO | 15 58.792 83.077
N+ 24 58.431 65.823
Perinodal
Yayilim 0.699 0.095
Yok | 28 60.312 81.038
Var | 11 51.273 56.273
Rekurrens acisindan literataru taradigimizda: Weber’in

calismasinda; 141 larenks, hipofarenks ve servikal 6zofagus karsinomlu
hastanin, 6'sinda peristomal reklrrens mevcuttu. 6 hastanin 2’sinde hem
paratrakeal metastatik lenf nodu hem de subglottik uzanim varken diger 4
hastada ya subglottik uzanim yada paratrakeal lenf nodu metastazi vardi.

Ama higbir hasta adjuvan radyoterapi almamisti (40) .

Timon’un c¢alismasindaki 50 hastanin (servikal 6zefagus kanseri,
larenks kanseri, hipofarenks kanseri), 3'Unde peristomal rekurrens gelismisti.
Reklrrens gelisen 3 hastada da paratrakeal lenf nodu metastazi vardi.

Birinde ayrica paratrakeal lenf nodlarinda extranodal yayilim gértulmustu (39).
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Chiesa’nin galismasinda subglottik uzanimi olan larenks kanserli
hastalara bakilmisti. Sadece larenjektomi yapilan 37 hastanin 8'inde
peristomal rekurrens gorulurken hemitiroidektomi ve/veya paratrakeal lenf
nodu diseksiyonu yapiimis 31 hastanin ise sadece birinde peristomal

rekdrrens izlenmisti (49) .

Bizim calismamizda; paratrakeal NO ile paratrakeal N+ hastalar
rekUrrens agisindan karsilastirildi. Paratrakeal metastatik lenf nodu olan 12
hastanin %50'sinde rekirrens ve uzak metastaz izlendi. Paratrakeal NO olan
27 hastanin 5'inde (%18.5) rekiirrens ve uzak metastaz gorildi. Istatistiksel
olarak anlamli olmasa da (p: 0.061) oranlar arasindaki farkhlik paratrakeal
N+ hastalardaki rekurrens sikligini gostermesi agisindan onemli goruldu.
Rekurrens oranlarinin diger ¢calismalara gore yuksek olmasinin sebebi diger
calismalarda ayni grup hastalar ile degerlendirme yapilmamasi yani daha
erken evre kanserli hastalarin da dahil edilmesidir. Ayrica bizim
calismamizda rekurrensler arasina dahil edilen uzak metastazlar bir ¢ok

calismada farkli bir grup olarak degerlendirilmigtir.

Paratrakeal | Paratrakeal | Tum Grup p
NO N+
REKURRENS

Yok 22 6 28

Var 5 6 11 0.061
Peristomal 2 2 4 0,573
Bolgesel 0 1 1 0,308
Uzak 2 3 5 0,159
Mukozal 1 0 1 1,000

48




Adjuvan tedavi olarak radyoterapi + kemoterapinin ileri evre larenks
kanserinde cerrahi ile kombine edilmesinin hastaliksiz yasam suresini

artirdigi gosterilmistir (32, 50) .

Calismamizdaki tUm hastalara adjuvan tedavinin Onerildigi tespit

ettik. 2 hasta farkli sebeplerle adjuvan tedavisini alamamisti.

Ilk hasta uzamis faringokutanéz fistil nedeniyle radyoterapi
alamamigsti. Bu hastada, paratrakeal bolgeden yapilan diseksiyon sonucunda
5 lenf nodu eksize edilmis ve birinde metastaz tespit edilmisti. T4N2b
evresindeki hasta, ¢alismanin yapildigi tarihte hastaliksiz olarak takiplerine

devam etmekteydi.

Adjuvan tedavi alamayan diger hastanin ameliyat 6ncesi donemde
radyoterapi aldidi bilinmekteydi. Erken doénemde uygulanacak ikinci
radyoterapinin toksik etkisi nedeniyle adjuvan tedavi verilememisti.
Paratrakeal bolgeden 2 lenf nodu eksize edilmisti ve metastatik lenf nodu
gorilmemisti. T3NO evresindeki hastada postoperatif 13.ayda peristomal
rekirrens saptanmisti. Tekrar opere edilen hasta bu doénemde

kemoradyoterapi almis, ilk operasyondan 24 ay sonra ex olmustu.

ileri evre bas boyun kanserlerinde postoperatif kemoradyoterapinin,
yalnizca radyoterapiden daha iyi hastalik kontrolui sagladigi ve yuksek
komplikasyona neden olmadi§i Bernier ve arkadaslari tarafindan
gosterilmigtir  (51). Ayrica vyalnizca kemoterapi kullaniminin  hastalik
semptomlarini  kismi azalttigi ve epidermal blyume faktori reseptor
inhibitorinun eklenmesinin sag kalimi minimal uzattigi bildirilmistir (6) . Bu
nedenlerle ileri evre larenks kanserinde adjuvan tedavinin uygulanmasini
onemli buluyoruz. Herhangi bir nedenle radyoterapi verilemeyen hastalarda
kemoterapi segenegini degerli buluyoruz. Ancak bahsedilen hastalarin
calismada ortaya c¢ikan bulgularini genellemenin ve prognozlari hakkinda
degerlendirme yapmanin hasta sayisindaki azlik nedeniyle dogru

olmayacadini dusunuyoruz.
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Sonug olarak bu galismada subglottik uzanimi olan ileri evre larenks
kanserli hastalarda ylksek oranda paratrakeal lenf nodu metastazi
saptanmis olup bu oranin elektif paratrakeal diseksiyonu gerekli kildigi
dusundlmustar. Preoperatif klinik degerlendirmenin  zorlugu, siklikla
trakeotomi varli§i ve literatlirdeki ylksek insidans gibi faktorler birlikte
deg@erlendirildiginde bu grup hastalara paratrakeal diseksiyon &énerilmesi
uygundur. Subglottik uzanimi olan ileri evre larenks kanserli hastalarda,
santral boyun bolgesini lateral boyun bdlgesi ile beraber degerlendirmek
hastaligin yonetiminde Onemli bir yer tutmaktadir. Paratrakeal metastaz
olmasi halinde yapiimis olan diseksiyona ve adjuvan tedavilere ragmen
rekdrrens oranlari daha yuksek gorulmustir. Paratrakeal metastaz varliginda
hastaliksiz yasam slresi de dusmektedir. Tum bahsedilen nedenlerle
paratrakeal lenf nodu metastazi hastaliin prognozunda 6nemli yer tutar.
Uygun cerrahi yontem ile vyapilacak paratrakeal diseksiyonda

karsilagilabilecek komplikasyonlar dnlenebilir niteliktedir.
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