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1. ONSOZ

Bir ameliyatin bagarisi bir ¢ok faktdre bagli olmakla birlikte bunlardan en énemlileri
cerrahin tecriibesi ve el becerisidir. Operasyon sahasina genis ekspozisyon, dnemli anatomik
yapilari koruyan diizgiin bir diseksiyon ve iyi kanama kontrolii cerrahinin olmazsa
olmazlaridir. Cerrahin isini kolaylastiracak ve operasyon siiresini kisaltacak uygun yardimci
aletlerin bulunmasi da ¢ok 6nemlidir. Kulak burun bogaz hekimlerinin diger bazi boliimlere
gore daha dar alanlarda ve ¢ok 6nemli yapilarin yakininda calistiklar1 agikardir. Bu yilizden
bizler daha 6zellesmis aletlere ihtiyag duymaktayiz. Lazer teknolojisi ve robotik cerrahinin
gelismesiyle birlikte bu sistemler 6zellikle orofarinks ve larinks bolgelerinde genis kullanim
alan1 bulmustur. Gelismis goriintii sistemleri, endoskop ve mikroskoplarin bu teknolojilere
entegre edilmesiyle birlikte erken evre kanserlerde ve benign lezyonlarda, acik cerrahilerin
yerini dar alanda rezeksiyona imkan veren transoral lazer mikrocerrahisi ve transoral robotik

cerrahi almistir.

Bu minimal invazif cerrahi yontemlerle saglikli dokulara daha az zarar verilmekte,
kozmetik bir problem olmamakta ve fonksiyonel agidan oldukga yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmektedir. Onkolojik ve sagkalim anlaminda da agik cerrahiler kadar iyi sonuglar
alinmaktadir. Bu anlamda bu teknolojileri 6grenip uygulayabilen kulak burun bogaz

hekimlerinin yayginlagsmasinin ¢ok énemli oldugu kanaatindeyiz.



2. TESEKKUR

Uzmanlik egitimine bagladigim ilk giinden itibaren bana bilgisi, tecriibesi, el becerisi ve
kisiligiyle 6rnek olan, ihtiyacim oldugunda abilik yapan, basim sikistifinda yanimda bulunan,
ilk ameliyatlarimi bizzat kendisi bagimda durarak yaptiran, egitim ve 6grenimime ¢ok biiyiik
katkis1 olan, tez yazma siiresince yardimini hi¢ eksik etmeyen Anabilim Dali Baskanimiz

Saymn Prof. Dr. Murat Oztiirk’e;

Uzmanlik egitimim sirasinda aramiza katilan, ilk giinden beri ¢aligkanlig1, diiriistligii ve
samimiyetiyle bana 6rnek olan, darda kaldigimda ilk aradigim, gece gilindiiz ne zaman arasam
beni kirmayan ve yol gdsteren, bilgisinden ve tecriibelerinden istifade ettigim Saymn Dr. Ogr.

Uyesi Fatih Mutlu’ya;

Egitim ve 6grenimime ¢ok biiyiik katkilar1 olan, bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan,
bana ablalik ve abilik yapan degerli hocalarim Sayin Dr. Ogr. Uyesi Seher Sirin’e, Dr. Ogr.
Uyesi Atilay Yaylact’ya ve Dr. Ogr. Uyesi Hasan Mervan Deger’e;

Asistanlik egitimim boyunca her giinlimiizii beraber gegirdigimiz, bana desteklerini
esirgemeyen ve birlikte calismaktan mutluluk duydugum asistan arkadaglarima ve tiim KBB

calisanlarina;

Beni bugiinlere getiren, maddi ve manevi desteklerini hi¢ esirgemeyen anneme, babama ve

kardeslerime;

Her daim yanimda olan ve hayatima sonsuz mutluluklar katan biricik hayat arkadagim

Serranur’a;
en i¢ten saygi ve siikranlarimi sunuyorum.

Dr. Kasim Durmus
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3. KISALTMALAR

Ark.: Arkadaslari

BT: Bilgisayarli tomografi

BBD: Bilateral boyun diseksiyonu

CO2: Karbondioksit

Dif.: Diferansiye

Dis: Displazi

GOKAEK: Girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulu
HPV: Insan papilloma viriisii

KRT: Kemoradyasyon tedavisi

KU: Kocaeli Universitesi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

NCCN: National Comprehensive Cancer Network
Ogr. : Ogretim

PET: Pozitron emisyon tomografisi

PET-BT: Pozitron emisyon tomografisi — bilgisayarli tomografi
RLS: Rekiirren laringeal sinir

RT: Radyoterapi

T.C.: Tiirkiye Cumhuriyeti

TL: Total larenjektomi

TLM: Transoral lazer mikrocerrahisi

TNM: Tiimoér — Lenf Nodu — Metastaz

Vb: Ve benzerleri

YEH: Yassi epitel hiicreli
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6. GIRIS VE AMAC

Larinks kanseri bas ve boyunun en sik goriilen kanserlerinden birisidir. Glottik yass1 epitel
hiicreli (YEH) karsinomlar yillardir agik parsiyel larenjektomi, total larenjektomi, radyoterapi
ya da kemoradyoterapi yontemleriyle basarili bir sekilde tedavi edilmektedir.'? Son 50 yildir
teknolojinin de gelismesiyle larinksi miimkiin oldugunca koruyucu ve etraf dokulara minimal
hasar veren tedavi yontemlerine bir egilim s6z konusudur. Yogunluk ayarli radyoterapi ve
minimal invazif cerrahi yontemler 6zellikle erken evre glottik kanserlerin tedavisinde ilk

secenekler haline gelmistir.

1972 yilinda karbondioksit (CO,) lazer Strong ve Jako® tarafindan endoskopik olarak
larinks cerrahisinde kullanilmaya baslandi. Transoral lazer mikrocerrahisi (TLM) daha sonra
Steiner” tarafindan popiilarize edildi. Giiniimiizde TLM, trakeostomi veya boyuna herhangi bir
insizyon gerektirmemesi, postoperatif morbiditenin az olmasi ve iyilesmenin hizli olmasi,
hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, hastalarin ¢ok erken donemde yutma ve konusma
islevlerini saglayabilmeleri ve niiks durumlarinda cerrahinin tekrarlanabilmesi avantajlari
sayesinde larinks kanserlerinin cerrahi tedavisinde ilk se¢enek haline gelmistir.'? Radyoterapi
sonrasi niikslerde de secilmis vakalarda dncelikle TLM onerilmektedir. Postoperatif ses
kalitesi ve sese bagli yasam kalitesi agisindan da TLM, radyoterapi kadar basarili sonuglar

vermektedir. >

Bu ¢alismada klinigimizde glottik kanserlerin tedavisinde son 12 yildir uyguladigimiz

TLM’deki klinik sonuglarimizin ve sagkalim oranlarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



7. GENEL BIiLGIiLER

7.1. Larinksin Klinik Anatomisi

Larinks; kikirdak, kas ve fibroelastik baglardan olusan, dil kokii ile trakea arasinda ve C3-
C6 servikal vertebralarin korpuslari hizasinda yerlesen, havanin akcigerlere giris ve ¢ikisini
kontrol eden, yutma sirasinda alt solunum yollarini koruyan ve ses olusturabilen 6zellesmis bir
yapidir. Larinks, dokuz adet kikirdakla birlikte bunlari tespit eden ligamanlar, membranlar ve

kaslardan olugur (Cizim 1).

Cizim 1. Laringeal cat1

Siiperior laringeal

damarlar ve Epmloms

supmor laringeal

sinirin internal dah

icin olan agiklk |" \

Hivoid kemik
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.'

\'a ; _ /;/— Krikotiroid membran
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Tiroid kikrdak ] |
inferior kormu | i |/
{, = Krikoid kiardak
gl Krikotrakeal
e ) membran

Larinksin i¢ yiizlinii 6rten mukoza {izerinde ventrikiiler bant ve vokal kord adi verilen iki
cift kivrim vardir. Vokal kordlar ses fizyolojisi agisidan ¢ok dnemlidir. Vokal kordlar1 6rten
mukoza travmaya daha dayanikli ¢cok katli yassi epitel ile ortiilii ve salgi bezi icermezken,
larinksin diger kisimlari respiratuar epitelle yani salgi bezi iceren silli silindirik epitelle
orttliidiir. Larinks vokal kordlarin seviyesine gore 3 bolgeye ayrilir (Cizim 2):

Supraglottik bolge: Vokal kordlarin iistiinde kalan laringeal girise kadar olan
kisimdir. Epiglot, aritenoidler, ariepiglottik plikalar, ventrikiiler bantlar ve laringeal
ventrikiiller bu kisimdadir.

Glottik bolge: Laringeal ventrikiiliin apeksinden baslayip 1 cm asagiya kadarki larinks
kismini igerir. Vokal kordlar, anterior komissiir, vokal ¢ikintilar ve posterior komissiir
bu kisimdadir.

Subglottik bolge: Glottis sinirindan krikoid kikirdak alt hizasina kadar olan kisimdir.



Cizim 2. Larinksin boliimleri

Piriform fossa I_ \ q

Bant ventrikill ———

Ventrikiill ———f4—=_— ___
Vokal kord

Subglottis

Vokal kordlarin uzunlugu erkeklerde ortalama 24 mm, kadinlarda 16 mmdir. Kordlarin 6n
3/5’lik kism1 membranéz ve arka 2/5°1ik kismi kartilajindz yapidadir. Bu iki kisim arasindaki
sinir aritenoid vokal ¢ikintisindan gegen transvers ¢izgidir. Membran6z kisim fonasyon
strasinda esas titresim yapan kisimdir. Kartilajindz kisim ise fonasyona katilmaz. Iki kord
arasindaki acikliga ‘rima glottis’ ad1 verilir. Glottisin membran6z kisimlar arasinda kalan
boliimiine anterior ya da fonatuar glottis, kartilajindz kisimlar arasinda kalan boliimiine
posterior veya respiratuar glottis ad1 verilir. Vokal kordlar histolojik olarak 5 tabakadan
olusur:

1. Keratinize olmayan ¢ok katli yass1 epitel

2. Lamina proprianin ylizeyel tabakasi (kolajen ve elastik liflerin az oldugu amorf
madde ile dolu gevsek tabaka, Reinke tabakasi)

3. Lamina proprianin orta tabakasi (elastik liflerin yogun oldugu tabaka)

4. Lamina proprianin derin tabakasi (kolajen liflerin yogun oldugu tabaka)

5. Kas tabakasi (M.Vokalis)

Lamina proprianin orta ve derin tabakalar1 vokal ligamani olusturur.
7.1.1. Larinksin Kompartmanlar

Larinksin 3 kompartman1 mevcuttur:
Pre-epiglottik bosluk: Onde tiroid kikirdak ve tirohiyoid membran, iistte hiyoepiglottik

ligaman ve vallekula mukozasi, arkada infrahiyoid epiglot ve quadrangiiler membranla ¢evrili



bolgedir (Cizim 3). Laterallerde paraglottik bosluklarla devam eder. Yag dokusu, kan ve lenf
damarlarini igerir.

Paraglottik bosluk: Lateralde tiroid kikirdak, inferomedialde konus elastikus, medialde
ventrikiil, siiperomedialde quadrangiiler membran ve posteriorda piriform siniis mukozasiyla
siirlidir (Cizim 4). Pre-epiglottik boslukla baglantilidir.

Reinke boslugu: Vokal kordun iizerini 6rten epitelin altindaki gevsek bag dokusu igeren
lamina proprianin ylizeyel tabakasina rast gelen kistmdir. Vokal kordlar boyunca uzanir.

Lenfatik drenaji azdir.

Cizim 3. Larinksin sagittal kesiti

. . Hiyoepiglottik
\\ /// ligaman
T i 4— Hiyoid kemik

#‘ \ /' ___ Pre-epiglottik
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\_./: __— Tirohiyoid membran
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s " Quadrangiiler membran

" Krikovokal membran
Ly

Cizim 4. Larinksin koronal kesiti

Paraglottik
boshuk
Krikoid
lakirdak




7.1.2. Larinksin Vaskiiler ve Lenfatik Anatomisi

Larinksin kanlanmasi siiperior ve inferior tiroid arterlerin laringeal dallarindan gelir.
Eksternal karotis arterin dali olan siiperior tiroid arter, tirohyoid membran hizasinda siiperior
laringeal dalin1 verir. Siiperior laringeal arter, siiperior laringeal sinirin internal daliyla birlikte
tirohiyoid membrani delerek larinkse girer ve supraglottik bolgeyi kanlandirir. Siiperior tiroid
arterin larinksi besleyen diger iki dali infrahyoid arter ve krikotiroid arterdir. Tiroservikal
trunkusun dali olan inferior tiroid arter, rekiirren laringeal sinirle (RLS) birlikte trakea-
ozefageal olukta yukar1 dogru ilerler. inferior tiroid arterden ayrilan inferior laringeal arter,
RLS ile birlikte inferior farengeal konstriiktor kasin derininden gegerek larinkse girer. Glottik
ve subglottik bolgeleri kanlandirir. Iki arteriyel sistem arasinda kollateraller mevcuttur. Vendz
drenaj, arterlere eslik eden siiperior ve inferior laringeal venler araciligiyla internal juguler

vene ve tiroservikal trunkusa bosalir.

Pratik olarak glottik bolgenin lenf drenajinin olmadig1 ya da ¢ok az oldugu kabul
edilmektedir. Supraglottik bolge ¢cok yogun lenfatik drenaja sahiptir. Lenfatik akim tirohiyoid
membrani gegerek {ist ve orta juguler lenf nodlarina dogrudur. Subglottik bolgenin lenfatikleri
krikotiroid membrani delerek prelaringeal ve pretrakeal lenf nodlarina, oradan da alt juguler

ve mediastinal lenf nodlarina dogrudur.
7.1.3. Larinksin Noroanatomisi

Krikotiroid kas haricindeki larinksin tiim motor innervasyonu (abdiiktor, addiiktor ya da
tensorleri) RLS tarafindan, krikotiroid kasin inervasyonu ise siiperior laringeal sinirin

eksternal dal1 tarafindan saglanmaktadir.

Stiperior laringeal sinir; vagusun inferior ganglionunun distalinde vagustan ayrilir, internal
karotis arterin arkasinda asag1 dogru uzanir, hiyoid kemigin kornu majusu hizasinda internal
ve eksternal olmak iizere iki dala ayrilir. Internal dal, tirohiyoid membran1 delerek larinks
igerisine girer ve supraglottik bolgenin duyusal inervasyonunu saglar. Eksternal dal ise, larinks

disinda seyrederek krikotiroid kasi inerve eder.



Boynun iki tarafinda RLS’nin seyri farklidir. Sag RLS, sag subklavian arter altindan dontip

onden arkaya dogru yiikselerek trakea-6zefageal oluk i¢inde seyreder. Sol RLS ise arkus aorta

hizasinda vagustan ayrilir, arkus aortay1 doner, ligamentum arteriosumun lateralinden geger ve

trakea-6zefageal araliga girer. Tiroid bezinin alt ucunda inferior tiroid arterin dallar1 arasinda

ilerler. Sol RLS daha dik, sag RLS daha oblik yerlesimlidir. Her iki RLS, tiroid loblarinin

arkasinda trakeaya paralel olarak ilerler, inferior farengeal konstriiktor kasin altindan geger,

krikotiroid eklemin arkasindan larinkse girer. RLS, krikotiroid kas disindaki larinks kaslarinin

inervasyonuna ek olarak glottik ve subglottik bolgenin duyusal inervasyonunu da saglar.

7.1.4. Larinksin Fonksiyonlari

1.

Sfinkter fonksiyonu (Proteksiyon): Yutma sirasinda larinksi kapatarak akcigerleri

siv1 ve kat1 gidalarin aspirasyonundan korur.

. Solunum fonksiyonu (Respirasyon): Inspirasyonun baslayabilmesi i¢in glottisin

RLS uyarisiyla agilmasi gerekir.

. Fonasyon Fonksiyonu: Inspirasyon sonras1 kordlar kapali konumdayken torasik ve

abdominal kaslarin kasilmasiyla infraglottik hava basinci artar. Hava azar azar
kordlar1 basingla acarken vokal kordlar titresirler ve ses olusur. Olusan ses dudaklar,
dil, farenks, disler ve damak yardimiyla konusmaya ¢evrilir (aerodinamik miyoelastik
teori).

Yutmaya yardimei fonksiyonu (Degliitisyon): Yutma esnasinda hem larinks
kapanir hem de yiikselir. Yiikselince lokmalarin epiglotun kenarlarindan kayarak

direk hipofarenkse ge¢mesi kolaylasir.

. Fiksatif Fonksiyonu: Glottis kapatilip karin ve gogiis kaslar1 birlikte kasildiginda

toraks icinde hava sikistirilir ve intratorasik basing artar. Intratorasik basincin artmasi
mekanik etki ile 0ksiirme, defekasyon, miksiyon, kusma ve dogum ikinmasi gibi

fonksiyonlara yardimc1 olur.

. Ekspektoratif Fonksiyonu: Oksiiriik olusumuna yardimc1 olarak alt hava

yollarindaki partikiillerin ve sekresyonlarin atilmasini saglar.



7.2. Larinks Kanserleri

Larinks kanseri tiim viicut malignitelerinin %2’sini olusturur. 2012 yilinda tiim diinyada
yaklasik 157 000 yeni larinks kanseri tanis1 konmustur.” Tiim diinyada erkeklerdeki 14. en sik
kanserdir. Ust hava ve sindirim yollarini ikinci en sik kanseridir. Siklikla 40-70 yas grubunda
ve erkeklerde goriiliir. Erkeklerde daha fazla goriinmesine ragmen, sigara igen ve erkeklerle

ayn1 isi yapan kadinlarin sayisinin artmasiyla aradaki fark kapanmaktadir.
7.2.1. Etiyoloji

Sigara eskiden beri iyi bilinen en 6nemli risk faktoriidiir. Kullanilan giinliik tiitiin miktar1 ve
icilen stire kanser riskini dogrudan artirmaktadir. Alkolle birlikte tiiketildiginde 6zellikle
supraglottik kanserlerde sinerjistik etki yapmaktadir. Bunlarla birlikte mesleki iritanlar (asbest,
hardal gazi vb.), iyonize radyasyon, insan papilloma viriisii (HPV), laringofaringeal reflii,
herediter ve genetik faktorler, sosyo-ekonomik statii ve meyve—sebzeden fakir beslenme

aliskanligi risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.®
7.2.2. Histopatoloji

Larinks kanserlerinin %90-95 kadar epitelyal kdkenlidir. Bunlarin ¢ogunlugu invazif YEH
karsinom ve varyantlarindan olusur. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2017 yilinda yaymladig Bas-
Boyun Tiimorleri Siniflamasina gére YEH karsinomlar klasik, verriikdz, bazoloid, papiller ve
igsi hiicreli varyant olarak siralanmustir.”® Epitelyal kaynakli diger tiimérler adenosquaméz
karsinom ve lenfoepitelyal karsinomdur. YEH karsinomun prekiirsor lezyonlar: hiicresel
dizilim ve sitolojik degisikliklere gore diisiik derece displazi ve yiiksek derece displazi olarak
siniflandirilir. Onceki simiflamadaki orta displaziler, agir displaziler ve in situ karsinomlar
yiiksek derece displazi grubuna alinmistir ancak istenirse in situ karsinomlar ayrica

gruplanabilir.”®

Klasik varyant invazif YEH karsinomlar diferansiasyon derecesine gore histolojik olarak

iyi, orta ve az diferansiye olarak da siniflandirilir.



Larinks kanserlerinin geri kalan %5-10 kadarini néroendokrin tiimdrler, tiikriik bezi
kaynakli tlimorler, yumusak doku tiimdrleri, kondromlar/kondrosarkomlar ve hematolenfoid

tiimorler olus‘curur.8
7.2.3. Lokasyon

Larinks kanserinin topografik dagiliminda cografi farklilikler mevcuttur. Larinks kanseri
igin en sik lokasyon Fransa, Italya, Ispanya, Finlandiya ve Hollanda gibi baz iilkelerde
supraglottis iken; iilkemizin de aralarinda bulundugu Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere,
Isve¢ ve Kanada gibi bazi iilkelerde glottistir. Subglottis, larinks kanserinin en az goriildiigii

kisimdir.®
7.2.4. Klinik

Larinks kanserlerinde en erken semptom ses kisikligidir. Ozellikle glottik kanserler
vibrasyonda bozulmaya veya vokal kasin tutulmasina bagl erken donemde semptom verirler.
Sigara ve alkol 0ykiisii olan kirk yas iistii hastalar, 2 haftadan uzun siiren ses kisikligi

varliginda mutlaka larinks kanseri agisindan degerlendirilmelidir.

Supraglottik kanserlerde seste kisilmaktan ziyade bogukluk 6n plandadir. Bu hastalarda
siklikla bogazda giciklanma, yabanci cisim hissi veya disfaji mevcuttur. Glottik veya
subglottik lezyonu olan hastalar, hava pasajinin daralmasina bagli dispne ve stridor ile
bagvurabilirler. Larinks kanserine bagli diger semptomlar; odinofaji, otalji, 6ksiiriik, boyunda

sislik ve agr1, hemoptizi ve kilo kaybidir.
7.2.5. Yayilhim Yollan

Glottik kanserler, en kii¢iik bir lezyon dahi ses kisiklig1 yapacagi i¢in erken saptanirlar.
Lezyonlar siklikla vokal kordun 6n ve orta 1/3’liikk kisminda, kordun serbest kenarinda ve
stiperior yiizeyinde yer alirlar. Glottik bolgenin lenfatik akiminin ¢ok az olmasindan dolay1 ve
tiroid kikirdagin iyi bir bariyer olusturmasindan dolay1 timorler uzun stire lokalize kalirlar.
Lokal invazyon esas yayilim yoludur. Tiimorler en dnce Reinke boslugunu invaze ederler.

Buradan 6ne ve arkaya dogru, laterale paraglottik alana dogru ve inferiora dogru yayilirlar.



Paraglottik alanin invazyonu tiimoriin supraglottise uzanmasina ve transglottik hale gelmesine
yol agar. Anterior komissiir yoluyla tiimdr tiroid kikirdag: invaze edebilir. Tiroaritenoid kas
veya krikoaritenoid eklem tutulumu vokal kord fiksasyonunu gosterir ve kotii prognostik bir

bulgudur.

Waldfahrer ve ark.” yaptiklar1 910 glottik larinks kanserli seride patolojik olarak
kanitlanmis boyun metastazi oranin1 % 5.9 olarak saptamiglar. Ayni ¢alismada T evresine gore
lenf nodu metastazi oran1 T1’lerde % 0.1, T2’lerde % 5, T3’lerde % 18 ve T4’lerde % 32
olarak bulunmus. Yine ayni ¢alismada gizli metastaz orani da %18 olarak hesaplanmis. Glottik
kanserlerde level 11, III, IV ve VI (prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal) lenf nodlar1 risk

altindadir. Bilateral ya da kontralateral boyun metastazi nadirdir.

Supraglottik kanserler siklikla miiphem semptomlar verirler ve bu yiizden bu tiimorlerin
erken tani almasi zordur. Hem direk yayilim yoluyla biiyiirler hem de supraglottik bolgenin
yaygin lenfatik drenaji1 sayesinde erken donemde bile bdlgesel lenf nodlarina metastaz
yapabilirler. Lokal yayilim yoluyla vallekula, dil kokii mukozasi ya da piriform siniis
mukozasini tutabilirler. Infraglottik epiglot ve anterior ventrikiiler bant kaynakl tiimérler pre-
epiglottik bosluga yayildiktan sonra buradan paraglottik bosluga uzanabilir ya da tiroid

kikirdak invazyonu yapabilirler.

Klinik NO supraglottik kanserlerde gizli lenf nodu metastazi oram % 27 civarindadur.'*"?

Esposito ve ark.'” yaptig1 ¢alismada klinik NO olan T1-T2-T3-T4 supraglottik larinks
kanserlerinde gizli lenf nodu metastazi oranlarini sirasiyla % 14, % 21, % 35 ve % 75 olarak
bulmustur. Supraglottik timorler genellikle boyunda level 11, III ve IV lenf nodlarina metastaz
yaparlar. Level I ve V, nadiren ve eger diger boyun bolgeleri de pozitifse tutulur.”” Orta hatta

ki kitlelerin bilateral lenf nodu metastazi yapma ihtimali yiiksektir.

Subglottik tiimorler genellikle ekzofitik biiyiime paterni gosterirler, ancak ileri evrelere
kadar hava yolunu tikayarak semptom vermedikleri i¢in ge¢ tan1 alirlar. Liimenden trakeaya
dogru ya da vokal kordlara dogru biiyiiyebilirler. Genellikle krikotiroid membrani delerek
larinks disina uzanirlar. Burada once prelaringeal ve pretrakeal lenf nodlarina sonra da

ipsilateral level VI lenf nodlarina yayilirlar ve tiroid bezini invaze edebilirler. Subglottik



tiimdrlerde servikal lenf nodu metastaz1 diistiktiir, % 4- 27 arasinda oranlar bildirilmis‘cir.l‘"15

Level VI lenf nodlar en sik tutulur, bilateral ve kontralateral lenf nodlar1 tutulabilir.
Larenks kanserlerinde uzak metastaz en sik sirasiyla akciger, kemik ve karacigeredir.
7.2.6. Tam ve Goriintiileme

Larinks kanseri On tanisi olan hastalara tam bir bas-boyun muayenesi yapilmalidir. Hava
yolu degerlendirilmeli, hava yolu giivenligi i¢in acil cerrahi ihtiyaci gerekip gerekmedigine
karar verilmelidir. Boyun palpe edilmeli, boyundaki lenf nodlarinin seviyesine ve mobilitesine
bakilmalidir. Larenks palpe edilmeli, agr1 ya da larinksin krepitasyonu alinip alinmadigina
bakilmalidir. Sonrasinda larinks 70° rijid endoskoplarla ya da fleksible fiberoptik
endoskoplarla muayene edilmeli; kitlenin yeri, hava yolu acikligi, kordlarin hareketi, kitlenin
cevre laringeal yapilara, dil kokiine ya da piriform siniise uzanimi degerlendirilmelidir.
Laringeal videostroboskopi hem kiigiik lezyonlarin degerlendirilmesinde ve kayit altina
alinmasinda, hem de ameliyat oncesi ve sonras1t mukoza hareketlerinin degerlendirilmesinde

6nemlidir. Ancak videostroboskopi ile displazi — invaziv karsinom ayrimi yapilamaz.'

Goriintiileme miimkiin oldugunca biyopsi ve maniipilasyondan 6nce, larinksin mukozal
biitlinliigii bozulmadan ve 6dem olusmadan yapilmalidir. Larinksin goriilemeyen derin
kisimlarini degerlendirmede siklikla kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) kullanilir. BT, kolay ve yaygin olmasi nedeniyle en sik
kullanilan tetkiktir. Ossifiye olmus kikirdak ve kalsifikasyonlarin degerlendirmesinde
MRG’ye gore daha iistiindiir. Ancak MRG, hem yumusak dokularin hem de kikirdak
invazyonunun degerlendirilmesinde BT ye gore ¢ok iistiindiir. Pre-epiglottik ve paraglottik
alanlarin degerlendirilmesi, kikirdak invazyonunun saptanmasi ve dil kokiiniin
degerlendirilmesinde MRG oldukga basarilidir. MRG, kikirdak invazyonu degerlendirmede
BT den daha sensitif olmasina ragmen reaktif inflamasyonla tiimdrii ayirt edemeyebilir,

dolayisiyla spesifitesi diisiiktiir. Pozitif prediktif degeri yaklasik %70’tir."?

Pozitron emisyon tomografisi (PET) 6zellikle inflamasyonla maligniteyi ayirt etmek i¢in

faydalidir. BT goriintiileriyle birlestirilerek PET-BT seklinde ¢ekildiginde bas-boyun
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kanserlerinde anatomik oryantasyon da saglar. PET, tiimoriin rejyonel ya da uzak metastazinin
degerlendirilmesinde, primeri bilinmeyen kanserlerde, larinksteki rekiirren ya da rezidi

tiimdrleri ve de diger organlardaki senkron tiimorleri saptamada kullanilir.

Boyun metastazlarin saptanmasinda BT ve MRG benzer dogruluk oranlarina sahiptir.
Ancak ultrason esliginde alinan ince igne biyopsisi ve PET en yiiksek dogruluk payina

sahiptir."

Akciger, larinks kanserinin uzak metastazinin en sik oldugu organdir ve ikincil primerler de
siklikla burada saptanmaktadir. Bu yiizden diiz akciger grafisi ya da toraks BT pulmoner
lezyonlar1 ayirt etmek icin ¢ekilmelidir. ileri evre larinks kanserlerinde de PET-BT ¢ekilerek

uzak metastaz varlig ekarte edilmelidir.

Larinks kanseri siiphesi olan her hastaya, eger kontrendikasyonu yoksa, genel anestezi
altinda direk laringoskopi yapilmalidir. Larinks yapilar tek tek degerlendirilmeli; ventrikiil,
infraglottik larinks, piriform siniis ve post krikoid bolge gibi sakl1 yapilar enstriimanlarla
acilarak bakilmali ve siipheli yerlerden biyopsi alinmalidir. Kitle, derin invazyon agisindan
elevatorle palpe edilmeli, subglottik uzanimi ve laringeal yapilara yayilimi iyice
degerlendirilerek kayit altina alinmali ve tanisal amacli derin biyopsiler alinmalidir. Vokal
kord mobilitesinin azaldig1 vakalarda krikoaritenoid eklem hareketine elevatorle dokunarak
bakilmali, eklem fiksasyonuyla tiroaritenoid kas invazyonu ayirt edilmelidir. Dil kokii palpe
edilmeli, orofarenks ve hipofarenks gozden gegirilmelidir. Ozefagoskopi submukozal senkron
lezyonlar1 ayirt etmek igin rutin olarak yapilmalidir. Ancak eger akciger goriintiilemesi

normalse rutin bronkoskopi yapilmasina gerek yoktur.'°

7.2.7. TNM Evrelemesi
Larinks kanserli hastalarda evreleme Amerikan Ortak Kanser Komitesi’'nin (4dmerican Joint
Comittee on Cancer) 2017 yilinda yeniledigi 8. T (tlimor) N (lenf nodu) M (metastaz)
siniflamasina gore yapilmaktadir.'” Buna gore:
Tx: Asil tiimor degerlendirilemiyor
Tis: Karsinoma in situ

Nx: Rejyonel lenf nodu degerlendirilemiyor
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Supraglottis

T1: Bir alt bolgeye sinirl, kord hareketleri dogal

T2: Birden fazla alt bolge tutulumu ve/veya glottik tutulum ve/veya supraglottik
larinks digina yayilim (dil kokii mukozasi, vallekula, piriform siniis medial duvari)
T3: Vokal kord fiksasyonu ve/veya ¢evre yapilarin tutulumu (post-krikoid bélge, pre-
epiglottik alan veya paraglottik alan tutulumu veya minér tiroid kikirdak
invazyonu)

T4a: Tiroid kikirdak tam kat tutulumu ve/veya larinks disindaki dokularin tutulumu
(trakea, ekstrinsik dil kaslari, strep kaslar, tiroid bez veya 6zefagus)

T4b: Prevertebral fasya tutulumu, karotid arterin sarilmasi veya mediastinal yapilarin

tutulumu

Glottis
T1: vokal kord(lar)a sinirli, fiksasyon yok (anterior veya posterior komissiir
tutulumu olabilir)
Tla: Timor tek vokal korda sinirl
T1b: Tiimor her iki vokal kordu da tutmus
T2: Supraglottik ve/veya subglottik uzanim ve/veya vokal kord hareket kisitlilig
T3: Tiimor larinks igerisinde ve vokal kord fiksasyonu mevcut ve/veya paraglottik alan
ve/veya tiroid kikirdak i¢ perikondriumu tutulumu
T4a: Tiroid kikirdak tam kat tutulumu ve/veya larinks disindaki dokularin tutulumu
(trakea, krikoid kikirdak, ekstrinsik dil kaslari, strep kaslar, tiroid bez veya
ozefagus)
T4b: Prevertebral fasya tutulumu, karotid arterin sarilmasi veya mediastinal yapilarin
tutulumu
Subglottis
T1: Sublottik alana sinirl
T2: Vokal kord(lar)a uzanim, normal veya kisitli hareket
T3: Tumor larinks igerisinde ve vokal kord fiksasyonu mevcut ve/veya paraglottik alan

ve/veya tiroid kikirdak i¢ perikondriumu tutulumu
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T4a: Tiroid veya krikoid kikirdak tam kat tutulumu ve/veya larinks disindaki dokularin
tutulumu (trakea, ekstrinsik dil kaslari, strep kaslar, tiroid bez veya 6zefagus)
T4b: Prevertebral fasya tutulumu, karotid arterin sarilmasi veya mediastinal yapilarin

tutulumu

Bolgesel Lenf Nodlar (Klinik)

NO: Lenf nodu yok
N1: Ayni tarafta < 3 cm lenf nodu (kapstil disina yayilim yok)
N2: 3-6 cm lenf nodu (kapsiil disina yayilim yok)
N2a: Ayni tarafta 3-6 cm tek lenf nodu
N2b: Ayni tarafta <6 cm ¢ok sayida lenf nodu
N2c: Bilateral veya kontralateral <6 cm lenf nodu
N3:>6 cm lenf nodu veya boyutuna bakilmaksizin kapsiil disina yayilim varlig
N3a: >6 cm lenf nodu (kapsiil disina yayilim yok)

N3b: Boyuttan ve sayidan bagimsiz kapsiil disina yayilimi olan lenf nodu

Bolgesel Lenf Nodlar (Patolojik)

NO: Lenf nodu yok
N1: Ayni tarafta < 3 cm lenf nodu (kapsiil disina yayilim yok)
N2: 3-6 cm lenf nodu
N2a: Ayni tarafta 3-6 cm tek lenf nodu veya ayni tarafta kapsiil disina yayilimi
olan <3 cm lenf nodu
N2b: Ayni tarafta <6 cm ¢ok sayida lenf nodu (kapsiil disina yayilim yok)
N2c: Bilateral veya kontralateral <6 cm lenf nodu (kapsiil disina yayilim yok)
N3:>6 cm lenf nodu veya boyutuna bakilmaksizin kapsiil digina yayilim varlig
N3a: >6 cm lenf nodu (kapsiil disina yayilim yok)
N3b: >3 cm kapsiil disina yayilimi olan tek ipsilateral lenf nodu veya boyuttan

ve sayidan bagimsiz kapsiil digina yayilimi olan ¢ok sayida lenf nodu

Uzak Metastaz

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var
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Evreleme

Cizelge 1. Larinks kanseri evrelemesi

Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
Evre I Tl NO MO
Evre II T2 NO MO
e | | N |
AR
b | M | 0z
Evre [Vc T1-4b NO-3 M1

7.3. Larinks Kanserlerinde Tedavi

Larinks kanserlerinin tedavisinde tam kiir saglamak yaninda hastaya miimkiin oldugunca
fonksiyonel bir larinks birakmak ve hastaligin evresine uygun en az toksik tedaviyi vermek
amaglanir. Tedaviye karar vermede hastanin yasi, akciger kapasitesi, senkron tiimor varligi, ek
hastaliklari, isi (ses ile ilgili beklentisi), genel performans durumu, nutrisyonel durumu,
tedaviye devam edip edemeyecegi, hastanin istegi, tiimoriin evresi, histolojik tipi, timdriin
lokasyonu, tlimoriin prognostik 6zellikleri, servikal lenf nodlarinin durumu, cerrahi ekibin
becerisi ve tecriibesi ile onkoloji ekibinin tecriibesi gibi bir¢ok faktdr etkilidir. Bu faktdrler
1s181inda multidisipliner tiimor konseyinde hastanin verileri tartisilip hastaya en uygun tedavi
secenekleri avantajlar1 ve dezavantajlariyla sunulur. Hastanin istekleri dogrultusunda tedaviye

karar verilir.

Giiniimiizde, mevcut tedavilerin basar1 sonuglarina gore hastaligin evresine uygun tedavi
algoritmalari iceren ¢esitli kilavuzlar olusturulmustur. Bu yazidaki tedavi algoritmalar1 Ulusal
Kapsamli Kanser Agi’nin (NCCN-National Comprehensive Cancer Network) Bas-Boyun
Kanserleri Versiyon 1.2020’ye ve Ulusal Kanser Enstitiisii (National Cancer Institute) Larinks

Kanseri Tedavisi klavuzuna uygun olarak yazilmaistir.
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7.3.1. Premalign Lezyonlarda Tedavi

in situ karsinom
v Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi (6ncelikle onerilir)

v" Primer radyoterapi (RT)
7.3.2. Evre I (TINO) Larinks Kanserlerinde Tedavi

Supraglottis

v Primer RT

v Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi

v Acik parsiyel larenjektomi (supraglottik larenjektomi)
Glottis

v Primer RT

v Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi

v Acik parsiyel larenjektomi (laringofissiir kordektomi, vertikal hemilarenjektomi)
Subglottis

v Primer RT (6ncelikle 6nerilir)

v Cerrahi (RT sonrasi niikslerde ya da RT alamayacak hastalarda)

7.3.3. Evre II (T2N0) Larinks Kanserlerinde Tedavi

Supraglottis

v Primer RT (Primer hastaliga ve lenf nodlarina)

v Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi + selektif boyun diseksiyonu”

v’ Supraglottik larenjektomi + selektif boyun diseksiyonu”
"Boyun diseksiyonu lezyonun yerlesimine gore cift tarafli olabilir. K&tii prognostik faktorler
varliginda (ekstanodal yayilim, pozitif cerrahi sinir, yakin cerrahi sinir, primerin pT3 veya pT4
olmasi, pN2 veya pN3 nodal hastalik, perindral invazyon, vaskiiler invazyon ve lenfoid
invazyon) adjuvan tedavi verilmelidir.
Glottis

v’ Primer RT

v" Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi
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v Acik parsiyel larenjektomi (laringofissiir kordektomi, vertikal hemilarenjektomi)

Subglottis

v
v

Primer RT
Cerrahi (RT sonrasi niikslerde ya da RT alamayacak hastalarda)

7.3.4. Evre III Larinks Kanserlerinde Tedavi

Supraglottis

Secilmis T3 hastalarda:

v
v

v

Primer RT (Primer hastaliga ve lenf nodlarina)
Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi + selektif boyun diseksiyonu* + adjuvan
tedavi**

Supraglottik larenjektomi + selektif boyun diseksiyonu* + adjuvan tedavi**

Total Larenjektomi gerektiren T3N0 hastalarda:

v
v
v

Es zamanli kemoradyasyon tedavisi (KRT)

Primer RT (eger hasta sistemik kemoterapi almaya uygun degilse)

Total larenjektomi + tiroidektomi + ipsilateral, santral ya da bilateral boyun
diseksiyonu + adjuvan tedavi

Indiiksiyon kemoterapisi + (tam cevapta primer RT, parsiyel cevapta primer RT

veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta cerrahi + adjuvan tedavi)

Larinks koruma cerrahisine uygun T1-2, N+ ve secilmis T3N1 hastalarda:

v
v

Es zamanli KRT

Primer RT (diigiik voliimlii tiimorlerde T1-2,N1 veya hastanin genel durumu
sistemik kemoterapi almaya uygun degilse)

Parsiyel supraglottik larenjektomi + terapdtik boyun diseksiyonu* + adjuvan
tedavi**

Indiiksiyon kemoterapisi + (tam cevapta primer RT, parsiyel cevapta primer RT

veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta cerrahi + adjuvan tedavi)

Total larenjektomi gerektiren cogu T3N1 hastada:

v
v

Es zamanli KRT
Total larenjektomi + tiroidektomi + ipsilateral, santral ya da bilateral boyun

diseksiyonu + adjuvan tedavi
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v Indiiksiyon kemoterapisi + (tam cevapta primer RT, parsiyel cevapta primer RT
veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta cerrahi + adjuvan tedavi)
*Boyun diseksiyonu lezyonun yerine ya da lenf nodlarinin durumuna goére bilateral ya da
unilateral olabilir.
** Kot prognostik faktorler varliginda (ekstanodal yayilim, pozitif cerrahi sinir, yakin cerrahi
sinir, primerin pT3 veya pT4 olmasi, pN2 veya pN3 nodal hastalik, perindral invazyon,

vaskiiler invazyon ve lenfoid invazyon) adjuvan tedavi verilmelidir.

Glottis
Secilmis T3 hastalarda:
v Primer RT
v Endoskopik / mikrolaringoskopik cerrahi =+ selektif boyun diseksiyonu
v Acik parsiyel larenjektomi (laringofissiir kordektomi, vertikal hemilarenjektomi) +
selektif boyun diseksiyonu
Total Larenjektomi gerektiren T3N0-1 hastalarda:
v' Es zamanli KRT
v Primer RT (eger hasta sistemik kemoterapi almaya uygun degilse)
v" Cerrahi
e NO ise: Total larenjektomi + ipsilateral tiroidektomi + pretrakeal ve
ipsilateral paratrakeal lenf nodu diseksiyonu
e Nl ise: Total larenjektomi + ipsilateral tiroidektomi + pretrakeal ve
ipsilateral paratrakeal lenf nodu diseksiyonu + ipsilateral veya bilateral
terapdtik boyun diseksiyonu
v Indiiksiyon kemoterapisi + (tam cevapta primer RT, parsiyel cevapta primer RT
veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta total larenjektomi + adjuvan tedavi)
Subglottis
v’ Total larenjektomi + ipsilateral tiroidektomi + santral boyun diseksiyonu + bilateral
boyun diseksiyonu + adjuvan tedavi
v' Es zamanli KRT

v Primer RT (eger hasta sistemik kemoterapi almaya ya da cerrahiye uygun degilse)
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v Indiiksiyon kemoterapisi + (tam cevapta primer RT, parsiyel cevapta primer RT

veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta total larenjektomi + adjuvan tedavi)
7.3.5. Evre IV Larinks Kanserlerinde Tedavi

Supraglottis

Total larenjektomi gerektiren cogu T3N2-3 hastada:

v" Es zamanli KRT

v' Total larenjektomi + tiroidektomi + ipsilateral, santral ya da bilateral boyun
diseksiyonu + adjuvan tedavi

v Indiiksiyon kemoterapisi + (tam cevapta primer RT, parsiyel cevapta primer RT
veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta cerrahi + adjuvan tedavi)

T4a,N0-3 hastalarda:

v' Total larenjektomi + tiroidektomi + ipsilateral veya bilateral boyun diseksiyonu +
adjuvan tedavi (esas tedavi)

v Es zamanli KRT (hasta cerrahi istemiyorsa)

v Indiiksiyon kemoterapisi (hasta cerrahi istemiyorsa) + (tam cevapta primer RT,
parsiyel cevapta primer RT veya es zamanli KRT, %50’den az cevapta cerrahi +
adjuvan tedavi)

Glottis

Total larenjektomi gerektiren T3,N2-3 hastalarda:

v' Es zamanli KRT

v' Total larenjektomi + tiroidektomi + santral boyun diseksiyonu + ipsilateral ya da
bilateral boyun diseksiyonu + adjuvan tedavi'

v Indiiksiyon kemoterapisi (hasta cerrahi istemiyorsa) + (tam cevapta primer RT,
parsiyel cevapta primer RT veya es zamanli KRT, %50°den az cevapta total
larenjektomi + adjuvan tedavi)

T4a,N0-3 hastalarda:

v" Cerrahi
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e NO ise: Total larenjektomi + tiroidektomi + santral lenf nodu
diseksiyonu + unilateral veya bilateral boyun diseksiyonu + adjuvan
tedavi'

e NI1-3 ise: Total larenjektomi + tiroidektomi + santral lenf nodu
diseksiyonu + unilateral veya bilateral boyun diseksiyonu + adjuvan
tedavi'

Cerrahiyi kabul etmeyen se¢ilmis T4a hastalarda:
v Es zamanli KRT
v Indiiksiyon kemoterapisi (hasta cerrahi istemiyorsa) + (tam cevapta primer RT,
parsiyel cevapta primer RT veya es zamanli KRT, %50°den az cevapta total
larenjektomi + adjuvan tedavi)
' K&tii prognostik faktorler varliginda (ekstanodal yayilim, pozitif cerrahi sinir, yakin cerrahi
sintr, primerin pT4 olmasi, pN2 veya pN3 nodal hastalik, perinoral invazyon, vaskiiler

invazyon ve lenfoid invazyon) adjuvan tedavi verilmelidir.

Subglottis
v' Total larenjektomi + total tiroidektomi + santral boyun diseksiyonu + bilateral
boyun diseksiyonu + adjuvan tedavi (esas tedavi)

v" Es zamanli KRT
7.4. Karbondioksit Lazer Cerrahisi

Lazer, Einstein’in 1917°de ortaya attig1 atomik etkilesimler sayesinde uyarilmis yayinim
kullanilarak benzersiz bir elektromanyetik radyasyon ortaya ¢ikarilabilecegi prensibine
dayanir. Yiiksek enerjili atomlara 1sinlar (elektromanyetik radyasyon) gonderildiginde,
atomlar enerjilerini kaybederek bu 1s1nlara benzer 6zellikte ve eksende 151ma yaparlar. Eger bu
ortaya ¢ikan 1sinlar optikal ya da infrared spektrumda ise buna lazer (laser= light

amplification of stimulated emission of radiation) ad1 verilir.'®

Cerrahi lazerler, radyasyon enerjisini odaklayarak 1sinin doku ile temas noktasinda 1s1ya
cevrilmesi prensibine dayanarak calisirlar. Lazer 151n1, CO, gazi igeren desarj tiipiinde iiretilir.

Isin, tek dalga boyundadir, aynalar ve lensler yardimiyla yansitilabilir ya da odaklanabilir.

19



CO; lazer goriilebilen 1s1k spektrumunun disinda kalir dolayisiyla goriillemez. Lazer cihazi,
cerrahin lazerin nerede odaklandigini anlayabilmesi i¢in CO; lazerle ayn1 eksende ve odak
noktasinda bir kirmizi1 diode lazer daha iiretir. Lazer 1s1n1, cihazdan igerisinde aynalar bulunan
eklemli bir kol yardimiyla aplikatore iletilir. Icerisindeki aynalarin acilarinin bozulmamas igin
bu eklemli kolu dikkatli yerlestirmek gerekir. Aplikator olarak handpiece, lazer bronkoskop ya
da mikroskopa takilan mikromanipiilatdrler kullanilir. Handpiece genellikle cilt, oral kavite ve
orofarenks lezyonlariin eksizyonu veya vaporizasyonu amaciyla kullanilir.
Mikromanipiilatdrde, cerrahin gordiigli alanda bir ayna vardir ve joystick yardimiyla cerrah
aynanin agilanmasini, dolayisiyla da lazerin odak noktasini istedigi yere hareket ettirebilir.
Mikromanipiilatorde, lazerin odak noktasini ve spot biiyiikliigiinii ayarlayan kaba ve ince ayar
imkani1 vardir. Spot biiyiikliigii ne kadar kiiciik olursa, lazer o kadar etkili ve dogru sekilde

keser.

Cihaz ayarlar kesilecek dokunun tiiriine, kesme derinligine, hemostaz ihtiyacina ve etraf
dokuyu gereksiz 1s1 hasarindan koruma ihtiyacina gore ayarlanir. Cerrah, optimum cihaz
ayarlarini lazer gii¢ yogunlugunu (laser power density) ve toplam ¢alisma siklusunu (total duty
cycle) degistirerek yapar. Lazer giic yogunlugu, dokuyla olan mesafeye, spot biiylikliigline ve
saniyedeki enerji miktarina (Watts) gore degisir. Bu parametrelerin hepsi cerrah tarafindan
ayarlanabilir. Lazer gii¢ yogunlugu = Watt (W)/ cm” formiiliine gére hesaplanir. Spot

biiyiikliigi 0.5 -0.8 mm arasinda kesmek i¢in en uygun araliktadir.

Toplam calisma siklusu, lazer enerjisiyle hedef dokunun toplam etkilesim siiresidir.
Continuous wave modundan cihaz pedala basildiginda siirekli lazer enerjisi verir. Cihaz
verilen enerjiyi farkli darbeler seklinde (pulse settings) vermeye de olanak saglar. Single pulse
modunda pedala basildiginda tek enerji patlamasi verilir. Repeat pulse moduda tekrarlayan
enerji patlamalari ortaya ¢ikar. Super pulse modunda pedala basildiginda ise saniyede ¢ok
yiiksek giicte birkag bin enerji patlamasi saglanir. Super pulse modunda enerji patlamalar
arasinda dokunun soguyabilmesi ve asir1 1sinmadan hasar gormemesi i¢in yeterli araliklar
vardir. Koagiilasyon i¢in continuous wave modu, 1s1 hasarini en aza indirmek i¢in super pulse

modu kullanilmalidir.
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Mikroskopik laringoskopide lazer ilk defa 1972 yilinda, Strong ve Jako® tarafindan
kullanilmigtir. Glinlimiizde lazer tecriibesinin de giderek artmasiyla birlikte larinks
cerrahisinde basarili sonuglar elde edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda TLM ile Tis-T1-T2
timorlerde % 84 - %90 arasinda lokal kontrol, % 94’ten fazla larinks koruma oranlari

bildirilmistir.'**°

7.5. Avrupa Laringoloji Birligi Kordektomi Simiflamasi

Endolaringeal cerrahilerin yayginlagsmaya baslamasiyla birlikte yapilan cerrahilerde ortak
bir konsensus saglanabilmesi i¢in operasyonun yayginligina gore bir siniflama ihtiyaci gelisti.
Avrupa Laringoloji Birligi (European Laryngological Society) 2000 yilinda bir siniflama
yaparak kordektomileri 8 sinifa ayirdi.*' Daha sonra 2007 yilinda 6n komissiir kaynakli

tiimdrler icin yeni bir siif daha ekleyerek kordektomi smiflamasini 9°a ¢ikardi.*? Buna gore;

Tip I (Subepitelyal) Kordektomi: Vokal kord epitelinin lamina proprianin yiizeyel
tabakasindan (Reinke boslugu) itibaren vokal ¢ikintidan anterior komissiire kadar eksize

edilmesidir (Cizim 5). Vokal ligamana ya da kasa dokunulmaz.

Cizim 5. Subepitelyal kordektomi

Tip II (Subligamental) Kordektomi: Vokal ligamanla kas arasindan yapilan insizyonla vokal
cikintidan anterior komissiire kadar, epitelin, Reinke tabakasinin ve ligamanin ¢ikarilmasidir

(Cizim 6). Kas miimkiin oldugu kadar korunur.
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Cizim 6. Subligamental kordektomi

Tip III (Transmiiskiiler) Kordektomi: Kasin i¢inden gecen bir insizyonla epitel ve
ligamanla birlikte kasin bir kismi da eksizyona dahil edilir (Cizim 7). Vokal ¢ikintidan anterior
komissiire kadar eksizyon uzatilabilir. Ekspozisyonu artirmak i¢in ventrikiiler bant kismen

eksize edilebilir.

Cizim 7. Transmiiskiiler kordektomi

Tip IV (Total) Kordektomi: Vokal kordun, vokal ¢ikintidan anterior komissiire kadar epitel,
vokal ligaman ve vokal kasin tamamini dahil edecek sekilde ¢ikarilmasidir (Cizim 8). Gerekli
durumlarda tiroid kikirdak i¢ perikondriumu da eksizyona dahil edilebilir. Ligamanin tiroid
kikirdaga tutundugu kisim da kesilmelidir. Ekspozisyonu artirmak i¢in ipsilateral bant

ventrikiil kismen ya da tamamen eksize edilebilir.
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Cizim 8. Total kordektomi

Tip Va (Kars1 Vokal Kordu da i¢eren Genisletilmis) Kordektomi: Total kordektomi
anterior komissurla birlikte kars1 vokal kordun bir kismin1 ya da tamamini igerebilir (Cizim 9).
Anterior komissurda rezeksiyon tiroid kikirdak sinirindan yapilir ve Broyle ligamani
rezeksiyona dahil edilir. Ekspozisyonu artirmak i¢in petiol ya da kars1 bant ventrikiil eksize

edilebilir.

Cizim 9. Tip Va kordektomi

Tip Vb (Aritenoidi de iceren Genisletilmis) Kordektomi: Bu cerrahi, vokal ¢ikintiyr tutan
ama aritenoidi tamamen tutmayan tiimorler i¢in onerilmistir. Aritenoid hareketlidir. Total
kordektomiyle birlikte aritenoid posterior mukozasi korunacak sekilde aritenoid kikirdak

kismen ya da tamamen eksize edilebilir (Cizim 10).

Tip Ve (Bant Ventrikiilii de i¢eren Genisletilmis) Kordektomi: Total kordektominin

ventrikiilii ve yalanci kordu igerecek sekilde genisletilmesidir (Cizim 11).
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Cizim 10. Tip Vb kordektomi

Cizim 11. Tip Vc kordektomi

Tip Vd (Subglottisi de iceren Genisletilmis) Kordektomi: Total kordektomiyle birlikte
rezeksiyon subglottik bolgeyi icerecek sekilde, glottisten 1 cm asagi kadar genisletilebilir
(Cizim 12).

Cizim 12. Tip Vd kordektomi

Tip VI Kordektomi: Anterior komissiir kaynakli olup tiroid kikirdak invazyonu yapmayan

tiimdrlerde endikedi. Anterior komissiir rezeksiyonu ile birlikte bilateral anterior kordektomi
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islemini igerir (Cizim 13). Eger tiimor kikirdakla yakin komsuluktaysa tiroid kikirdak 6n
kosesi de eksize edilebilir. Anterior komissurla birlikte gerekiyorsa subglottik mukoza ve
krikotiroid membran da eksize edilebilir. Ekspozisyonu artirmak i¢in petiol ve bant

ventrikillerin 6n kisimlari rezeke edilebilir.

Cizim 13. Tip VI kordektomi
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8. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan KU-
GOKAEK 2020/88 proje numarasi ile onay alinmasinin ardindan 2008-2019 tarihleri arasinda
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi Klinigi’nde
rijid CO; lazer (Limmer Lazer GmbH, Berlin, Almanya) kullanilarak TLM gerg¢eklestirilen
tiim hastalar retrospektif olarak tarandi. Glottik larinks kanseri olan vakalar ¢alismaya dahil
edilirken; supraglottik, subglottik, hipofaringeal ve larinks dis1 tiimdrler ¢alisma dis1 birakildi.
Patolojisi YEH karsinom veya varyantlari ile in situ karsinom olanlar ¢alismaya dahil
edilirken, diger tiimor tipleri ve benign patolojiler ¢alisma dis1 birakildi. Rijid CO, lazer
disinda diger lazerler (blue, diode, vb) ile tedavi edilen vakalar ¢alisma dis1 birakildi. TLM
planlanip operasyon esnasinda kikirdak invazyonu ya da larinks disina yayilim saptanarak agik
cerrahiye gecilen vakalar da ¢alismaya dahil edilmedi. Son olarak takiplerine gelmeyen,
gerekli verilerine ulasilamayan hastalar da ¢alisma dis1 birakildi.

Hasta verilerine ulasmada oncelikle hastane arsiv kayitlari, hastane otomasyon sistemi
kayitlar1 ve T.C. Saglik Bakanlig1 e-Nabiz sistemi verileri kullanildi. Bu sistemlerde eksik
verileri olan hastalar tekrar ¢agrilarak gerekli anamnez ve fizik muayene ile eksiklikleri
giderildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara/alkol kullanim durumu, vokal
kordlara yonelik daha 6nceki operasyon ya da RT Oykiisii, operasyon tarihleri, ameliyat
notlari, es zamanli boyun diseksiyonu yapilip yapilmadigi, hastanede yatis siiresi, patoloji
sonuglari, timoriin patolojik evresi, ameliyat sonras1 komplikasyon varligi, operasyon sonrasi
nazogastrik sonda takilip takilmadigi, adjuvan tedavi durumu, cerrahi sonrasi niiks olup
olmadigi, niiks olduysa tarihi ve nerede niiks oldugu, niiks sonrasi tedavisi, en son kontrol
tarihleri, takip stireleri, eger hasta takiplerinde 6ldiiyse 6liim tarihi ve 6liim nedeni kayit altina
alindi. Hastalarin ameliyat notlar1 ve operasyon 6ncesinde ¢ekilen goriintiilemeleri incelenerek
anterior komissiir tutulumu ve TNM simniflamasina gore timor evresi kaydedildi."” Yine
ameliyat notlar1 ve hastalarin kaydedilmis ameliyat videolar1 dikkatlice degerlendirilerek
Avrupa Laringoloji Birligi’nin endoskopik kordektomi siniflamasina gore ameliyatlar
siniflandirildi.?'** Hastalarim takipleri degerlendirilerek genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim,

hastaliga 6zgili sagkalim ve larinksin korunma orani hesaplandi. Sagkalim analizleri yapilirken
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primer tedavi olarak RT alan ve kurtarma cerrahisi olarak TLM yapilan hastalar bu analizlere
dahil edilmedi.

Hastalarin hepsinin lazer cerrahisi 6ncesinde direk laringoskopi ile alinmis biyopsi sonuglari
mevcuttu. Uygulanacak tedavi modalitesi tiim hastalar i¢in multidisipliner timor konseyinde
tartisilarak ve hastalara tiim tedavi segenekleri sunulduktan sonra, hastanin karar1 dikkate
alinarak kararlastirildi. Tiim lazer kordektomiler ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi.
Patoloji sonuglar1 da ayni patoloji ekibi tarafindan degerlendirildi.

8.1 Cerrahi Teknik

Tiim ameliyatlar steril ameliyathane kosullarinda genel anestezi altinda gerceklestirildi.
Entiibasyon, uzman anesteziyolojist tarafindan orotrakeal yolla hastanin kilosuna gore 6.0
veya 5.5 numarali lazere dayanikli endotrakeal tiipler kullanilarak saglandi. Tiiptin kafi, serum
fizyolojik ile sisirildi. Uygun cerrahi ortiilmeyi takiben siispansiyon laringoskopi ile vokal
kordlara goriis saglandi. Hastanin yiizlinde agik kalan kisimlar lazerden korumak amaciyla
1slak ortiilerle kapatildi. Ameliyat mikroskobu (Zeiss, Oberkochen, Almanya) altinda 6ncelikle
her iki vokal kord, anterior komissiir, subglottik alan, ventrikiiller, yalanci kordlar, her iki
aritenoid, interaritenoid mesafe, post-krikoid alan, her iki piriform siniis, posterior farenks
duvari, her iki ariyepiglottik katlanti, epiglot ve vallekula gdzden gecirildi. Elevator
yardimiyla kitle palpe edilerek kitlenin derinligi, yayginlig1 ve saglam cerrahi sinirlarla
operebilitesi degerlendirildi. Geregi halinde sifir ya da agil1 (45°-70°) endoskoplar kullanildi.
Ardindan mikroskoba CO, lazer mikromanipiilatorii (Sharplan Acuspot, Lumenis Ltd.,
Yokneam, Israil) takildi ve lazer cihazi da bu mikromanipiilatdre baglandi. Subglottik bdlgeyi
ve trakeay1 korumak amaciyla buraya 1slak pediler serildi. CO, lazer continuous-wave ya da
super pulse modunda ve 3-10 watt arasindaki giiglerde kullanildi. Cerrahi siirlar vokal kord
medial yiiziinde 2-3 mm olacak sekilde uygulanirken, lateral ve subglottik alanlar gibi diger
alanlarda 5-7 mm olarak uygulandi. Kitlenin derinligi palpasyonla ve direk mikroskopik
gozlemle degerlendirildi. Bu yontemlerle derinligi tam tespit edilemeyen vakalarda kismi1
lateral timor kesileri yapilarak tlimoriin derin sinir tespit edildi. Lazer ile kesiler esnasinda
biiyiik biiylitme ile mutlaka normal dokudan ve timorden uzak ilerlendiginden makroskobik
olarak emin olundu. Duruma gore lateral ve derin cerrahi sinirlar genisletildi. Eger derinde

tiroid kikirdaga yaklasiyorsa, kikirdagin i¢ perikondriumu da diseksiyona dahil edildi. Uygun
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vakalarda bu islem patolojik degerlendirmenin daha iyi olmasi amaci ile elevatorle de yapild.
Kitlenin anterior sinirinda yine 2-3 mm saglam mukoza dahil edilecek sekilde eksizyon
tamamlandi. On komissiir tutulumu olan tiim vakalarda rezeksiyon 6n komissiir tendonunu ve
olas1 i¢ perikondriumu igerecek sekilde tiroid kikirdak boyunca yapilds, tiroid kikirdak disinda
doku birakilmadi. On komissiir tutulumu olan vakalarda tiimoriin hem tiroid kikirdaktan hem
de krikotiroid membrandan herhangi bir ekstralaringeal yayilimi ya da tiroid kikirdak
tutulumu olup olmadig: dikkatli bir sekilde biiylik biiyiitmede lazer ile ylizeysel kesiler
yapilarak degerlendirildi. Yayilim tespit edilen vakalar hastanin pre-op kararina gore agik
cerrahiye gecildi ya da cerrahi sonlandirildi. Biiyiik kitleler dahil tiimdrlerin ¢cogu en blok tek
parca olarak cikartildi. Nadiren tiimériin béliinerek parca parca ¢ikartilmasi uygulandi. Ihtiyag
duyulan vakalarda yapilan eksizyon ve tiimore bagli olarak spesmenden, cerrahi yataktan veya
her ikisinden birden sinir biyopsileri alindi. Yakin ya da stipheli cerrahi sinir olan vakalarla
lazer ile eksizyon sirasinda normal doku-tiimor ayrimi, makroskopik olarak giicliik arz eden
vakalarda frozen inceleme yapilarak cerrahi sinirlar perioperatif ek degerlendirmeye tabi
tutuldu ve pozitif sinir bildirilen vakalarda cerrahi sinirlar genisletildi. Kanama kontrolii ve
pasaj1 daraltacak herhangi bir 6dem ya da komplikasyon kontrolii yapilarak operasyon
tamamlandi.

8.2 Klinik Takip

Ameliyat sonras1 erken donemde hastalara 1 hafta ses istirahati 6nerildi. Hastalara giinde 4
kez maske ile serum fizyolojikli nebiil uygulandi. Postoperatif ilk birka¢ saatteki takiplerinde
hastalarin tiikriiklerini aspire edip etmediklerine bakildi. Operasyon sonrasi 4. saatte hastalara
kat1 ve yari-kat1 gidalarla oral beslenme basland1. Yari-kat1 gidalar1 tolere eden hastalara sivi
gidalar da baslandi. Hastalar ameliyat sonrasi en az bir giin boyunca aspirasyon ya da diger
olas1 komplikasyonlar agisindan hastanede gézetim altinda tutuldu.

Uzun dénem klinik takiplerinde hastalar ilk yillarinda 1-2 aylik araliklarla poliklinikte
goriildii. Fiberoptik fleksibil ya da 70° rigid endoskoplarla rutin larinks muayeneleri ve
palpasyonla boyun muayeneleri yapildi. Ik yildan sonraki 2 y1l boyunca hastalar 3 aylik
araliklarla, 3.ve 5. yillar1 arasinda 6 aylik araliklarla kontrole ¢agrildi. Takiplerinde
graniilasyon dokusu ya da siipheli alanlar goriilen hastalardan gerekli goriilenlere genel

anestezi altinda yeniden direk laringoskopi ve biyopsi ya da eksizyon islemi yapildi. Lokal ya
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da rejyonel niiks saptanan hastalarda ¢ogunlukla PET-BT ile ek degerlendirme yapildi. Bes
yildan sonra hastalar yillik takip edildi.
8.3 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, Amerika Birlesik Devletleri)
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler normal dagilima uyuyorsa ortalama ve
standart sapmasiyla, normal dagilima uymuyorsa ortanca degeri ve deger araliklari (range) ile
verildi. Tek degiskenli analizler Ki-kare ve Fisher Exact Testleri ile yapildi. Sagkalim
analizleri Kaplan Meier yontemiyle hesaplandi. Hesaplanan tahmini degerler yanlarinda
standart hatalariyla birlikte verildi. Sagkalim siirelerinin kiyaslanmasinda Log Rank (Mantel-

Cox) testi dikkate alindi. P degeri 0.05’in altinda ise istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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9. BULGULAR

2008-19 yillar1 arasinda uygulanan toplam 206 TLM operasyonu ¢alismaya dahil edildi. Bu
operasyonlarin 185 ayr1 hastaya uygulandigi goriildii. Supraglottik, subglottik, hipofaringeal
ve larinks dis1 yerlesimli, patolojisi YEH karsinom veya varyantlari ile in situ karsinom
olmayan veya benign patolojiler olan, rijid CO2 lazer disinda diger lazerler (blue, diode, vb.)
ile tedavi edilen, TLM planlanip operasyon esnasinda kikirdak invazyonu ya da larinks disina
yayilim saptanarak agik cerrahiye gegilen, takiplerine gelmeyen ya da gerekli verilerine
ulasilamayan 99 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Boylece ¢alismaya toplam 86 hasta ve 90 TLM
dahil edildi. Bunlarin ti¢ii (% 3.5) kadin, 83’1 (% 96.5) erkekti. Hastalarin yaslar 44 ile 83
arasinda ortalama 62 + 9 idi. Altmisalt1 hastanin sigara kullanim bilgisine ulasildi. Bunlarin
altist hi¢ sigara kullanmiyordu. Sigara kullanim 6ykdisii bulunan 60 hastanin ortalama sigara
tiiketimi 42.5 + 24.7 paket/y1l’d1. Bes hastanin (% 5.8) alkol kullanim 6ykiisii mevcuttu. Ek
hastalik olarak en sik hipertansiyon (21 hasta) (% 24.4) ve ikinci siklikta diabetes mellitus (9
hasta) (% 10.5) mevcuttu (Cizim 14).
Cizim 14. Ek hastaliklar grafigi

Ek Hastaliklar

(hasta sayisi)
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Postoperatif patolojilere gore bakildiginda hastalarin 66’sinda (% 76.7) invazif YEH
karsinom ve 20’sinde (% 23.3) in situ YEH karsinom saptandi. Invazif YEH karsinom
olanlardan yedi tanesi verriikdz varyant, bir tanesi papiller varyant ve bir tanesi de igsi hiicreli
varyantt1. invazif klasik YEH karsinom olanlardan histolojik degerlendirmesi yapilan 26
hastadan 16 (% 62) tanesi iyi diferansiye, 6 (% 23) tanesi orta derece diferansiye ve 4 (% 15)

tanesi az diferansiyeydi.
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Timor evrelerine gore dagitildiginda 20 (% 23.3) tane Tis, 37 (% 43) tane Tla, 12 (% 14)
tane T1b, 11 (% 12.8) tane T2 ve 6 (% 7) tane T3 timor mevcuttu. T3 tiimdrlerden birisi igsi
hiicreli varyant, birisi verriikdz varyant, ikisi iyi diferansiye, birisi orta derece diferansiye ve
birisi de az diferansiye YEH karsinomdu. Nodal evrelemede tiim hastalar klinik NO’d1.
Hastalardan 4’1 6nceden radyoterapi alip niiks eden ve kurtarma cerrahisi olarak TLM yapilan
hastalardi. Tan1 aninda hi¢bir hastada uzak metastaz izlenmedi.

Avrupa Laringoloji Birligi’nin siniflamasina gore yapilan primer kordektomiler
siiflandiginda tip I kordektomi 12 (% 14) tane, tip II 16 (% 19) tane, tip 111 6 (% 7) tane, tip
IV 10 (% 12) tane, tip Va 29 (% 34) tane, tip Vb 11 (% 13) tane, tip Vc 13 (% 15) tane, tip Vd
11 (% 13) tane ve tip VI 3 (% 3) tane oldugu goriildi (Cizelge 2). Kirkiki (% 49) hastada
anterior komissiir tutulumu vardi. Onbir (% 12.8) hastada parsiyel aritenoid eksizyonu yapildu.
TLM sirasinda tiimoral kitle 76 vakada (% 88.4) en blok olarak rezeke edilirken, 10 hastada
(% 11.6) vakada tiimor split edildi ve birkag parga halinde ¢ikartildi.

Cizelge 2. T evresi ve kordektomi tipleri

T Evresi

Tis | Tla | TIb T2 T3 | Toplam

I 9 3 0 0 0 12

1 2 14 0 0 0 16
1 3 3 0 0 0 6
v 0 10 0 0 0 10
Va 5 3 10 0 0 18
— | 0 3 0 0 0 3
= | Ve 0 0 0 3 0 3
g | VatVbrve 0 0 0 | 2 3
S | vb+vd 0 0 0 1 0 1
é Vatvd 0 0 0 3 0 3
5 | Ve+vd 0 0 0 1 0 1
M| VatrvVetrvd 0 0 0 1 2 3
Vb+Ve 0 0 0 | 0 |
VatVb+Vetrvd 0 0 0 0 1 |
Va+Vb+Vd 0 1 0 0 0 1
Vb+Ve+Vd 0 0 0 0 1 |
VI | 0 2 0 0 3
Toplam 20 37 12 1 6 86

Not: Sadece primer transoral lazer mikrocerrahisi vakalaridir, revizyon kordektomiler hari¢

birakilmgtir. Tis; in situ karsinom
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Hastanede yatis siirelerinin ortanca degeri 2 (deger aralig1 1-7) giindii. Postoperatif takip
stirelerinin ortanca degeri ise 57.2 (deger aralig1 1.6-146.2) aydi. Erken donem takiplerinde
hicbir hastaya trakeotomi agilmasi gerekmedi. Postoperatif kanama ya da laringeal stenoz
izlenmedi. Higbir hastaya kisa siireli de olsa nazogastrik sonda takilmasi gerekmedi. iki hasta
erken donemde sivilarda aspirasyon, bir hasta da yutkunmada gii¢liik tarifledi. Her {i¢ hastanin
da takiplerinde bu sikayetleri geriledi. Adjuvan tedavi olarak TLM esnasinda ekspozisyonu
giic olan ve olabildigince genis sinirlarla eksize edilmeye ¢alisilmis bir hastada kalici
patolojide siipheli cerrahi sinirlar, tekrar cerrahi uygulamadaki giicliikler ve siipheli alanda
eksize edilebilecek belirgin doku olmamasi nedeniyle radyoterapi verildi. Postoperatif
multidisipliner bas boyun konseyinde tekrar degerlendirilen diger hastalarin higbirisinde

adjuvan tedavi endikasyonu gerekli goriilmedi.
9.1 Sagkalim Analizi

Kaplan Meier yontemiyle hastalarin 5 yillik genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve
hastaliga 6zgii sagkalim oranlari sirastyla % 93.7 + 3.1 (n=50), % 75.5 + 5.5 (n=54) ve % 98.8
+ 1.2 (n=48) olarak hesaplandi (Cizim 15). Ug yillik genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve
hastalia 6zgili sagkalim oranlari ise sirasiyla % 95.8 + 2.4 (n=64), % 83.4 = 4.4 (n=63) ve %
98.8 + 1.2 (n=63) olarak hesaplandi. Radyoterapi sonrasi niiks edip kurtarma cerrahisi olarak
TLM yapilan dort hasta bu hesaplamalarin disinda birakildi. Bu hastalardan ikisinde bes yillik
takiplerinde niiks izlenmedi. Bes yillik takiplerinde niiks eden diger iki hastanin birisine lokal
niiks nedeniyle total larenjektomi uygulandi, digerine ise lokorejyonel niiks nedeniyle total
larenjektomi + bilateral boyun diseksiyonu 6nerildi ancak hasta tedaviyi reddetti. Bahsedilen 4

hasta halen yastyor.

Anterior komisstir tutulu olanlarin 5 yillik genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim oranlar1
strastyla % 97.3 £ 2.7 (n=23) ve % 72.2 £ 8.2 (n=26); tutulu olmayanlarin oranlar1 % 90.6 +
5.3 (n=27) ve % 78.5 + 7.4 (n=28) olarak hesaplandi. Fakat 6n komissiir tutulu olmasinin
genel ve hastaliksiz sagkalimlar {izerine istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmadi (genel

sagkalim i¢in p=0.827, hastaliks1z sagkalim i¢in p=0.219).
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Cizim 15. Kaplan Meier sagkalim grafikleri
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T evrelerine gore hastalarin 5 yillik genel sagkalim oranlar1 Tis’lerde % 92.3 + 7.4 (n=13),
T1’lerde % 95.3 3.3 (n=33), T2’lerde % 100 (n=6) ve T3’lerde % 80 + 17.9 (n=2) olarak
hesaplandi. T evresine gore 2, 3 ve 5 yillik genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve hastaliga

0zgii sagkalim oranlar Cizelge 3’te verilmistir.

Mevcut takiplerinde niiks sonrasi total larenjektomiyi reddeden hasta hari¢ birakildiginda 81
(% 94.2) hastada larinks korundu. Niiks sonrasi kurtarma cerrahileriyle birlikte 74 (% 86)
hastada tek basina TLM ile lokal kontrol saglandi. Bes yillik takipleri boyunca dort hasta

33



hayatin1 kaybetti. Bunlardan birisi larinks kanserine bagli olup, ikisi akciger kanseri kaynakli,

digeri ise kardiyak arrest sonucudur.

Cizelge 3. T evresine gore 2, 3 ve 5 yillik sagkalim oranlari

Genel Sagkahm Hastaliks1z Sagkalim Hastahga Ozgii Sagkahm
T Evresi
2yillik | 3 yillik | Syillik | 2 yillik | 3 yillik | Syillik | 2 yullik | 3 yullik | 5 yallik
] % 92.3 %85.7 | %714
Tis % 100 | % 100 % 100 %100 | %100 | % 100
+74 +94 +12
(n) 16 15 13 15 14 14 15 14 13
%953 | %953 | %91.1 | %86.1 | %79.6
T1 % 100 % 100 | % 100 | % 100
+33 +33 +4.2 +53 +6.6
(n) 47 40 33 45 40 34 47 39 28
%909 | %909 | %90.9
T2 % 100 | % 100 | % 100 %100 | %100 | % 100
+8.7 +8.7 +8.7
(n) 8 7 6 8 6 5 9 8 6
3 % 80 % 80 % 80 % 40 % 40 % 40 % 80 % 80 % 80
+17.9 +17.9 +17.9 +21.9 +21.9 +21.9 +17.9 +17.9 +17.9
(n) 4 3 2 4 4 3 4 4 2
. %988 | %958 | %93.7 | %89.7 | %834 | %755 | %988 | %988 | % 98.8
enel
+1.2 +24 +3.1 +3.4 +4.4 +55 +12 +1.2 +1.2
(n) 76 64 50 73 63 54 75 63 48

Notlar: Sagkalim yiizdeleri yanlarinda standart hatalariyla birlikte verilmistir. (n): hasta sayist

Postoperatif donemde 86 vakadan 7’sinde (% 8.1) kalic1 patolojide yakin cerrahi sinir tespit
edildi (2 mm veya daha az). Bu vakalarin tamami T1 ya da Tis vakalardi, ikisinde 6n komissiir
tutulumu mevcuttu. Bir vakaya stlipheli niiks goriiniimii sebebiyle ikincil baki yapild1 fakat
benign patoloji sonucu ile karsilasildi ve takiplerinde niiks izlenmedi. Bir vakada ise
takiplerinde lokal + rejyonel olmak iizere niiks tespit edildi. Tekrar cerrahisi giigliik arzeden ve
geride belirgin rezeke edilebilecek doku izlenmeyen bir vakaya ise adjuvan RT uygulandi. 1ki
(% 2.3) vakada ise cerrahi sinir pozitif olarak raporlandi. Bu vakalardan ilki tip IV kordektomi
yapilan, 6n komissiir tutulumu olan, T1a vaka idi. Postoperatif graniilasyon izlenmesi
nedeniyle ikincil baki yapildi fakat patoloji benign geldi ve sonrasinda niiks izlenmedi. Diger

vaka ise tip Va+Vc+Vd kordektomi yapilan, 6n komissiir tutulumu olan, T3 vaka idi. Takibe
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alian bu hastada postoperatif graniilasyon ya da siipheli alan izlenmedi, lokal niiks izlenmedi

fakat takiplerinde rejyonel niiks ile karsilasildi.

Toplam 11 (% 12.8) vakaya larinkste graniilasyon ya da siipheli doku goriilmesi nedeniyle
ikincil baki i¢in direkt laringoskopi + biyopsi ya da eksizyon yapildi. Bu hastalarin 3’ niiks

eden vakalard1 ve ikincil tedavi uygulandi. Sekizi ise benign olarak sonug¢landi.

Postoperatif donemde toplam 15 (% 17.4) hastada graniilasyon dokusu izlendi. Bu vakalarin
8’1 (% 53.3) 6n komissiir tutulumu olan vakalar idi. Biri tip II, ticii tip III kordektomi iken
kalan 11 diger vakada tip IV ya da daha ileri kordektomi yapilmisti. Bu vakalardan 8’ine
ikincil bakildi, sadece 2 tanesinde uzun donemde niiks izlendi. Toplam 10 (% 11.6) vakada ise
anteriorda sinesi ve web olusumu izlendi. Bu vakalarin biri hari¢ diger 9’u 6n komissiir
tutulumu olan vakalardi. Sadece 1 vakada web agilmasina ihtiya¢ duyuldu ve ikincil cerrahi
uygulandi. Diger vakalarda gerek duyulmadigi, hastalar rahatsiz olmadiklari ya da

istemedikleri i¢in ek cerrahi yapilmadi.
9.2 Niiks Analizi

TLM sonrast takiplerinde hastalarin 16’sinda (% 18.6) hastalik niiksetti. Bunlarin 14’iinde
lokal niiks, birinde lokorejyonel niiks, diger bir tanesinde ise rejyonel niiks izlendi (Cizelge 4).
TLM ile niiks arasinda gegen siire ortanca degeri 14 (deger aralig1 2.9-68.8) aydi. Niiks eden
iki hasta lazer cerrahisi dncesinde primer radyoterapi alip niiks olan hastalardandi. Bu iki hasta
dislandiginda primer TLM uygulanan vakalarda niiks oran1 % 16.3 idi. Lokal niiks goriilen ve
tekrar TLM ile kitle eksizyonu karar1 verilen dort hastanin ikisine tip III, birine tip IV ve
digerine de tip Va+Vc kordektomi yapilarak hastalik kontrol altina alindi. Dort hastaya total
larenjektomi, bir hastaya agik kordektomi ve bir hastaya soguk diseksiyonla kordektomi
yapildi. Ug hasta larinkse radyoterapi aldi. Bir hastaya ise kemoradyoterapi verildi. Rejyonel
niiks olan hastaya boyun diseksiyonu yapilip sonrasinda radyoterapi verildi. Total

larenjektomi Onerilen bir hasta ise tedaviyi reddetti ancak halen yasiyor.
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Cizelge 4. Niiks goriilen hastalar listesi

T .. | Cerrahi | Ikincil | Larinkse RT " " . Siire*
Patol .. k k
Evresi atoloji Sumir Baki Oykiisii Niiks Niiks sonrasi tedavi (ay)
it
Tis TS negatif | yok yok lokal TLM (Tip IV) 26
YEH
. in situ . Total larenjektomi +
Tis YEH negatif yok yok lokal BBD 32.1
. in situ .
Tis YEH negatif yok yok lokal RT 55.5
orta dif. . . .
Tla YEH negatif var var lokal Total larenjektomi 5.1
Tla YEH negatif yok yok lokal Acik kordektomi 7.4
iyi dif.
Tla 1?5}11 yakin yok var lokorejyonel Tedavi almamis 8.9
az dif. ; Soguk diseksiyonla
Tla YEH negatif var yok lokal Kordektomi 10.4
Tla YEH negatif yok yok lokal RT 19.5
Tla YEH negatif yok yok lokal TLM (Tip III) 52.2
Tla YEH negatif yok yok lokal TLM (Tip III) 68.8
T1b YEH negatif yok yok lokal TLM (Tip Va-Vc) 15.2
TL + BBD + Adj
Tlb | verrikéz | negatif | var yok lokal AWVl S35
tedavi
iyi dif. .
T2 YEH negatif var yok lokal RT 2.9
3 | i tif k k lokal KRT 45
YEH negati yo yo oka .
T3 lesi if k Kk lokal TL + adjuvan tedavi 4.9
hiicreli’ negati yo yo oka adjuvan tedavi .
az dif. .. . Boyun diseksiyonu +
T3 YEH pozitif yok yok rejyonel adjuvan RT 12.8

Notlar: *TLM ile niiks arasinda gegen siire. * igsi hiicreli variant. TLM’lerin yaninda, parantez iginde yapilan

kordektomi tipi belirtilmistir. BBD: bilateral boyun diseksiyonu, dif.: diferansiye, KRT: kemoradyoterapi, RT:

radyoterapi, Tis: in situ karsinom, TL: total larenjektomi, TLM: transoral lazer mikrocerrahisi, YEH: yass1 epitel

hiicreli karsinom.

TLM sonrast niiks goriilen 16 (% 18.6) hastanin niiks zamanlarina bakildiginda yedisinin

(% 43.8) ilk bir y1l icinde oldugu goriildii (Cizim 16). Bes yillik takibi sonrasinda da niiks

gelisen bir hasta saptandi. Cesitli degiskenlerin niiks iizerine olan etkilerine bakildiginda

anterior komissiir tutulumu olanlarda niiks oransal olarak biraz daha fazla olmasina ragmen

istatistiksel iliski saptanmadi (p=0.350) (Cizelge 5). Altmisiki yas alt1 ve iistii hastalar arasinda
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da niiks agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0.350). Hastalar 65 ve 70 yaslar sinir olarak
ayrilip ayr1 ayri niiks ile iligkilerine bakildiginda yine gruplar arasinda anlamli farklilik
izlenmedi (65 yas alt1 ve {istii grup i¢in p=0.655, 70 yas alt1 ve {istii grup i¢in p=0.607). Invazif
YEH karsinom (p=0.753) olanlarda ya da verriikoz varyant (p=0.614) olanlarda niiks ile
iligkili fark bulunmadi. T evresine bakildiginda T3’lerde niiks oransal olarak daha yiiksek olsa
da istatistiksel fark saptanmadi (p=0.192).

Cizim 16. Transoral lazer mikrocerrahisi sonrasi goriilen niikslerin zamana gore dagilimi

5

Hasta Sayisi

0-6 6-12 12-18 18-24 24-30 30-36 36-42 42-48 48-54 54-60 60<
Zaman (ay)
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Cizelge 5. Niiks eden hastalarin degiskenlere gore dagilimi

n Niiks %
Anterior Tutulu 42 10 23.8
komissiir Tutulu degil 44 6 13.6
62 ve alt1 42 10 23.8
Yas
62 tizeri 44 6 13.6
65 ve alt1 55 11 20
Yas
65 tizeri 31 5 16.1
70 ve alt1 74 14 18.9
Yas
70 tizeri 12 2 16.7
Invazif YEH 66 13 19.7
Patoloji .
In situ YEH 20 3 15
Verriikoz varyant 7 1 14.3
Tis 20 3 15
Tla 37 7 19
T Evresi T1b 12 2 16.7
T2 11 1 9.1
T3 6 3 50

Notlar: n: hasta sayisi; Tis: in situ karsinom; YEH: yassi epitel hiicreli karsinom

38



10. TARTISMA

Larinks kanseri iist solunum yollarinin en sik goriilen kanseridir ve 6zellikle iilkemizde
sigara i¢iminin alkol kullanimina gére daha sik olmas1 nedeniyle glottik bolge kanserleri daha
sik goriilmektedir.”'*> Hem diinya genelinde hem de iilkemizde erkeklerde daha sik goriilen bu
tiimdriin calismamizda da kadin/erkek orani 1/27.6 olarak tespit edilmistir. Bolgemizde sigara
iciminin goreceli olarak erkekler arasinda ¢ok daha yaygin olmasinin bu durumun sebebi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Genel olarak ¢alisgmamizdaki hastalarimizda alkol kullanim
orani diisiik bulunmustur. Sigara ve alkol kullaniminda bélgesel ve sosyokiiltiirel etmenler

belirgin rol oynamakta ve popiilasyonlar arasinda ciddi sayilabilecek farklar olusabilmektedir.

Kanser hastalariin 6zellikle cerrahi tedavisinde hastalarin eslik eden saglik sorunlarinin ve
hastaliklarinin degerlendirilmesi son derece 6nemlidir. Zira uygulanacak cerrahi tedavi
sirasinda ve sonrasinda gerek sistemik gerekse lokal yara iyilesmesi ile ilgili farkli problemler
ortaya ¢ikabilir. Her ne kadar TLM agik cerrahilere kiyasla sistemik hastaliklardan etkilenme
konusunda daha az duyarl olsa da, ¢calismamizda hastalarimizin ek hastaliklarini da
degerlendirdik. En sik eslik eden ek hastaligin hipertansiyon, ikinci siklikta da diabetes
mellitus oldugunu gozlemledik. Dikkatli bir anamnez ile kardiovaskiiler, solunum sistemi,
gastrointestinal, norolojik, nefrojenik ve hematolojik diger hastaliklarin da eslik ettigi
saptandi. Genel olarak TLM esnasinda ve sonrasinda komplikasyon oranlariin ¢ok diistik
olmasi nedeniyle eslik eden hastaliklarin etkileri agisindan hastalar arasinda belirgin farklilik
gozlenmedi. Bu durum 6zellikle sistemik hastaliklar1 da olan, uzun stireli ve agik cerrahileri
daha zor tolere eden, ya da hastaliklar1 nedeniyle radyoterapi seanslarina uyumu gii¢ olacak

hastalarda TLM’yi tercih edilebilir bir yontem yapmaktadir kanaatindeyiz.

Giiniimiizde larinks lezyonlarinin tedavisinde CO, lazer cerrahisi yaygin kullanim alani
bulmustur. Endoskop ya da mikroskop kullanilarak uygulanan bu cerrahi ile larinks
fonksiyonlar1 korunarak benign, premalign ya da malign larinks lezyonlar1 disardan bir
insizyon gerektirmeden tedavi edilebilmektedir. Minimal invazif olmasi, dokuyu istenilen
dogrultuda ve diiz bir sekilde kesebilmesi ve operasyon siiresini kisaltmasi nedeniyle cerrahlar

tarafindan tercih sebebi olmaktadir. Yutma ve konusma fonksiyonlarinin etkilenmemesi ve
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dolayisiyla erkenden normal hayatlarina donebilmelerini sagladigi i¢in hastalar i¢in de olduk¢a
avantajlidir. Ustelik radyoterapi sonrasinda goriilen agiz kurulugu, ¢igneme ve yutma giicliigii
veya ge¢ donem toksisite bulunmamaktadir. Hastalarimizin hastanede yatis siireleri ve normal
beslenmeye donme siirelerinin oldukga kisa oldugu goriilmiistiir. Cogu vakada ayni giin, ileri
rezeksiyonlardan sonra dahi birkag giin i¢inde normal beslenme miimkiin olmustur. Higbir

hastanin uzun siireli oral yol disinda bir yontemle beslenmesi gerekmemistir.

Acik cerrahilerdeki klasik diseksiyon ve kanama kontrolii yontemlerinin transoral bir
cerrahi sirasinda uygulanamamasi ya da siirli yapilabilmesi, iyi bir kesme ve koagiilasyon
saglayan lazerin 0nemini artirmaktadir. Mikrolaringeal cerrahi esnasinda ciddi kanamalar
olabilmekle beraber genellikle kanama daha az ve sinirlidir; fakat dar olan goriis sahasini
kapatmasi, vakit kaybina yol agmasi ve mikroskop ile lezyonun degerlendirilmesini
giiclestirmesi gibi nedenlerle mukozal kii¢iik sizint1 tarzindaki kanamalarin dahi engellenmesi
avantaj saglar. Lazer ile cogunlukla 0,5 mm’nin altindaki damarlar direk koagule
edilebilmektedir. Yine de ¢cap1 1 mm’yi agan damarlarin kanamasini durdurmak i¢in ek olarak
monopolar kullanimi gerekebilmektedir. Dolayisi ile eksizyon boyutlari arttikca mutlaka
lazere ek kanama kontrolii i¢in koterler hazirda bulundurulmalidir. Glottik bolge erken evre

tiimorleri i¢in ¢ogunlukla damar klipsine ya da baglamasina ihtiya¢ duyulmamaktadir.

TLM ile laringeal ¢atinin ve strep kas fonksiyonlarinin korunmus olmasi hem yutma hem de
solunum fonksiyonlarin1 minimal bozmakta, dolayisi ile hastalarda trakeotomi ihtiyaci
olmamakta, erkenden ve daha kolayca yutma kazanilmaktadir. Yaranin boyunla iligkisiz

olmasi da olas1 boyunla iligkili komplikasyonlarin 6niine geger.

Erken evre timorlerde nadiren gereken TLM ile suprakrikoid larenjektomi ya da oldukca
genis doku rezeksiyonlarinda dahi yutma herhangi bir rekonstriiksiyon yapilmamasina
ragmen, agik suprakrikoid larenjektomi ve krikohiyoidoepiglottopeksi ya da krikohiyoidopeksi
ile rekonstriiksiyona kiyasla daha iyi olmakta, daha hizli normale dénmektedir.” Hem literatiir
hem de klinik pratigimiz belirgin olarak bu sonucu desteklemektedir. Aritenoid rezeksiyonu
ekledigimiz son derece genis rezeksiyonlar sonrasi dahi yutma agik cerrahi uyguladigimiz

hastalara kiyasla daha erken normale donmektedir. Sekonder iyilesmeye birakmak bir¢ok
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cerrahide her zaman tercih edilen bir durum olmasa da, TLM sonrasi vakalarda ¢cogunlukla
sorunsuz bir sekilde gerceklesmekte ve hastanin endoskopik takibi agisindan, radyoterapi alan
ya da rekonstriiksiyon veya peksi yapilan agik cerrahilere kiyasla belirgin avantaj
saglamaktadir. Posteriora aritenoid bolgeye uzanimi olan tiimoérlerin uzanimi TLM ile mini
kesiler yapilarak ya da yapilmadan daha kolay bir sekilde miimkiin olmaktadir ve tiimoriin
gercek uzanimi daha iyi gortilebilmektedir. Yiiksek kesi kapasitesi nedeniyle de aritenoidin

ihtiyaca gore parsiyel yada total rezeksiyonunu yapabilmekteyiz.

TLM’de operasyon mikroskobu altinda direk tiimor dokusu ile normal doku ayrimi
makroskobik olarak daha iyi yapilabilmektedir. A¢ili endoskoplar ve fiberoptik sistemler
sayesinde anterior komissiir, subglottik alan ve ventrikiile goriis artirilmakta, kisitli alanda
saglam cerrahi sinirlarla genis cerrahi rezeksiyonlar yapilabilmektedir.® Kitleye goriisii
artirmak amaciyla petiol ve bant ventrikiiller eksize edilebilir. TLM’nin yayginlasmaya
basladig: ilk zamanlarda derin cerrahi sinir1 tespit etmek ve alan genisletmek amaciya tiimdriin
kiiclik parcalara ayrilarak ¢ikarilmasi dnerilmistir. Kitle lazer ile birkag parcaya ayrilsa dahi,
gerek ortaya sacilan hiicreler, gerekse hiicrelerin ekilebilecegi alan karbonize oldugundan
tiimor yayilmasi riski yoktur denilebilir ve bu yontem onkolojik olarak giivenilirdir.** Lazer
cerrahisi tecriibesinin artmasi ve ii¢ boyutlu tiimdr oryantasyonunun §grenilmesiyle birlikte
biiytik kitlelerde dahi en blok kitle eksizyonu yapilabilmektedir. Derin uzanimi anlamak i¢in
elevatdr ile timdr endurasyonu palpe edilebilmekte ve mikroskop biiylitmesi altinda saglikli
dokudan gecildigi daha net goriilebilmektedir. Bizim uygulamalarimizin da %88.4’{i en blok
kitle eksizyonu seklindedir. Oldukga hacimli sayilabilecek kitleler dahi larinksi ve tiimdrii
zorlamadan en blok olarak ¢ikarilabilmistir. Gerekli vakalarda eger tiimdr normal doku ayirimi
goriilemiyorsa ya da tiimor izin vermiyorsa tiimoriin split edilmesi gerektigini diisiinmekle
birlikte pratikte bir¢ok vakada en blok rezeksiyon yavas ve dikkatli bir cerrahi ile miimkiin

olabilmektedir.

Agcik cerrahi yaklagimlarin aksine TLM sonrasi rekonstriiksiyon yapilmadan, operasyon
sahasi1 sekonder iyilesmeye birakilmaktadir. Esasen tiimor niiksii ve bunun degerlendirilmesi
acisindan sahanin agik birakilmasi ve larinks sinirlart iginde kalmasi bir avantajdir. Soguk

cerrahilerde ise yonteme gore degismekle birlikte cerrahi sinir bagka saglam bir doku boliimii
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ile bir araya getirilmekte ya da baska bir doku ile 6rtiilmektedir. Bu da tiimoriin ekilmesini

kolaylagtirmakta, niiksiin tespitini zorlastirmaktadir.

Erken evre glottik kanserlerde TLM esnasinda goriisii artirmak i¢in kanserli olmayan bant
ventrikiil de eksize edilebilir ve boylece lateral ya da 6n komissiir bolgesinde tiimore tam
hakimiyet saglanabilir. Fakat bu ek doku ¢ikariminin ses ve yutma iizerinde olumsuz
etkilerinin olmast riski kaginilmazdir. Ilk basladigimiz yillarda daha fazla bant ventrikiil
rezeksiyonu yaparken, son yillarda gerek endoskop ve fleksible sistemlerin destegi, gerekse
kiiclik laryngeal blade kullanimi ve bant ventrikiil ekartasyonu ile, bant ventrikiilleri daha
fazla korumakta ya da daha az kismi rezeksiyon yapmaktayiz. Gerek tecriibenin artmasi
gerekse daha fazla enstriiman kullanimu ile ilk bakida ventrikiiliin alinmas1 gerekecegi
diisiiniilen vakalarda onkolojik giivenlikten 6diin vermeden bandi korumak ve tiimor
eksizyonunu yapmak miimkiin olmaktadir. TLM sonrasi1 fonksiyonel 6nemi ¢ok olmasa da ve
belki tartisilabilir olsa da bant ventrikiillerin olabildigince korunmasinin dogru ve daha iyi bir

yaklasim oldugu diisiiniilebilir.

Genel olarak TLM ile 6zellikle T1a midkordal tiimorlerin eksizyonu daha kolay ve uygun
gortilse de, daha ileri olan T2 ve T3 vakalar da tecriibeli cerrahlar tarafindan yiiksek basar ile
eksize edilebilir ve bu sekilde agik cerrahilere kiyasla bir ¢ok avantaj1 olan bu yontem daha
ileri tiimor vakalar1 i¢in de sunulabilir alternatif olacaktir. Her ne kadar daha uzun siireli, daha
zor cerrahiler ve ¢ok dikkat gerektirse de TLM ile ¢alismamizin da gosterdigi gibi ileri

tiimdrlerde de gayet iyi sonuglar elde etmek ve larinksi korumak miimkiin olmaktadir.

TLM ile ¢ok iyi onkolojik sonuglar elde edilmektedir. TLM nin yayginlagmasini saglayan
Steiner ve ekibi T1a’larda % 14.4’liik niiks orani, % 86.8’lik 5 yillik lokal kontrol oran1 ve %
97.3’liik larinks korunma orani bildirmisler.2 Yine ayni ¢caligmada T1a’larda bes yillik genel
sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve hastaliga 6zgii sagkalim oranlar1 sirasiyla % 87.8, % 76.1 ve
% 98.0 olarak bulunmus.2 Weiss ve ark.”” 51 vakalik serilerinde TLM ile T1b’lerde bes yillik
lokal kontrol oranin1 % 90.2, larinks korunma oranini % 92.2 ve hastaliksiz sagkalim oranin
% 72.4 olarak saptamis. Canis ve ark." glottik YEH karsinomlar1 kord hareketlerine gére pT2a
ve pT2b olarak siniflandirdigr hastalarda sirasiyla % 21°lik ve % 35°lik niiks oranlar1, %
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76.4°1ik ve % 57.3’liikk 5 yillik hastaliksiz sagkalim oranlar1 bildirmis. pT3’lerde ise % 32°lik
niiks oran1 ve % 57.8’lik 5 y1llik hastaliksiz sagkalim oram saptanmis.' Hendriksma ve ark.**
Tis-T2 erken glottik kanserlerde TLM ile % 19°luk niiks orani, % 78.6’l1ik 5 yillik lokal
kontrol orani ve % 100’liik larinks korunma orani elde etmisler. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde TLM ile sinirli niiks orani, yiiksek sagkalim yiizdeleri ve yiiksek larinks
korunma oranlar1 saptandi. Serimizdeki T2’lerdeki T1 ve Tis’lere gore daha yiiksek sagkalim
oranlarinin siirli vaka sayisina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Vakalarimizin ¢ogu T1
tiimorlerden olusmaktadir. Literatiirle uyumlu olarak en diisiik sagkalim oranlar1 T3
tiimdrlerde saptanmistir.'° T3 tiimérler i¢in altin standart olan total larenjektomi ya da
parsiyel larenjektomilerde kiyaslandiginda yakin 5 yillik sagkalim oranlar1 ve oldukea diisiik
morbidite nedeniyle uygun T3 vakalarda transoral lazer cerrahisinin olduk¢a avantajli
oldugunu diistinmekteyiz. Burada endikasyon ve preoperatif tiimor evrelemesi ve yayilimi ¢ok
iyi degerlendirilmeli, gerekli goriilen vakalarda ¢ekinilmeden agik parsiyel veya total
larenjektomi ya da radyoterapi alternatifi uygulanmalidir. Yeterli rezeksiyon yapilamayacagini
diisiindiigiimiiz vakalarda TLM uygulamak onkolojik olarak dogru olmayacaktir. Ozellikle T3
vakalarda hastalardan preoperatif agik cerrahi onamin1 alarak yaklagsmay1 uygun goriiyoruz.
Boylece TLM ile tiimor degerlendirilmekte, uygunsa eksize edilmekte, beklenenden yayginsa
ve cerrahi siirlara ulasilamiyorsa agik cerrahi eksizyona gegilmektedir. Pratik yaklagimimiz

cogu vakada bu sekilde olmaktadir.

On komissiir tutulumunu niiks agisindan bir risk faktorii olarak degerlendiren yayinlar
bulunmakla birlikte, bunun aksini iddia eden makaleler de mevcuttur.>*”** 2009 yilinda Rodel
ve ark.” yaptig1 463 hastalik calismada 6n komissiir tutulumu Tla ve T1b’lerde azalmis lokal
kontrol oranlar1 ile uyumlu bulunmus ancak T2 tiimoérlerde boyle bir iligski saptanmamus.
Ayrica 6n komissiir tutulu olanlarda sagkalim agisindan bir farklilik saptanmamis. Hoffmann
ve ark.”” yaptig1 calismada ise 6n komissiir tutulumu olan Tis-T2 glottik kanserlerde daha
diisiik lokal kontrol, larinks korunma oranlar1 ve hastaliga 6zgii sagkalim oranlar1 saptanmis.
Calismamizda 6n komisstir tutulumu ile niiks ya da sagkalim oranlari arasinda iligki
saptanmadi. Anterior komissiir tutulumunda tiimdriin horizontal uzanimindan ziyade

supraglottis ya da subglottise dogru vertikal uzaniminin mikroskopik tiimor yayilimi agisindan

43



daha riskli oldugu bildirilmistir.>’ TLM basarisi ve uygulanmasi tamamen tiimériin ve glottik
alanin iyi goriilebilmesine baglidir. Endoskop ve fleksible ekipmanlarla uygulanabilecek hasta
spektrumu genisletilebilmekle birlikte, biiyiik dile, kiiciik mandibulaya sahip, trismus gibi ek
hastaliklar1 olan hastalar ideal olmayabilir ve TLM uygulanamayabilir. Klinik tecriibemizde
siispansiyon laringoskopi ile anterior komissura rahat ekspozisyon saglanabilen vakalarda
tiroid kikirdak i¢ perikondriumuna/duvarina kadar anterior komissiir ¢ikarilmis ve lazer ile
onkolojik anlamda giivenli sonuglar elde edilmistir. Bu yiizden biyopsi asamasinda hastalarin
TLM’ye uygunluk agisindan degerlendirilmesini ¢ok dnemli bulmaktayiz. Eger direkt
laringoskopi esnasinda goriis iyi degilse hastanin dosyasina hastanin TLM i¢in ¢ok uygun
olmadigi notunu da mutlaka yazmaktayiz. Boylece patolojik tiimor tanis1 konulduktan sonra
hasta multidisipliner bas boyun konseyine geldiginde tedavi segenekleri buna gore
sunulabilmektedir. Dolayis1 ile TLM’ ye uygun goriinen vakalarin biyopsi ve direkt
laringoskopilerinin ilgili merkezde yapilmasi daha dogrudur. Yine bu vakalarda anteriordan
tiimdriin inferior ya da siiperior uzanimi ¢ok iyi degerlendirilmeli ve miimkiin oldugunca tiroid
kartilaja kadar tiim dokularin eksize edilmesi kanaatindeyiz. Serimizde bu yaklasim nedeniyle
on komissiir tutulumu ile niiks arasinda iliski saptanmamasinin nedenini bu yaklasimimiz
olarak gormekteyiz. Dolayisti ile iyi ekspozisyonu olan ve tiroid kartilaja kadar rezeksiyon
yapilacak vakalar TLM i¢in uygun ve uzanimi daha iyi degerlendirme sansi nedeniyle cerrahi

dis1 tedavilere kiyasla avantajli goriinmektedir.

Bircok agik parsiyel cerrahinin rutin pargasi olan gegici trakeotomi lazer cerrahisi sonrasi
gerekmemektedir ve bu TLM’nin en 6nemli avantajlarindan birisidir. Calismamizda da
hastamizin higbirine TLM’ye bagli trakeotomi agmamiz gerekmedi. Dolayl1 olarakta TLM ile
trakeotomi a¢ilmamasi hastanede yatis sliresini, maliyetini ve postoperatif disfaji insidansini
azaltmaktadir." Yine trakeotomi agilmamasi, hastalarin larinks kanseri tedavisinde en biiyiik
endisesi olan siklikla cerrahi dis1 tedavilere yonlendiren trakeotominin biiylik oranda tartisma
dis1 kalmasina neden olmaktadir. Her ne kadar tiim hastalarimizdan islem esnasinda ya da

sonrasinda trakeotomi onami alsak da higbir vakamizda trakeotomiye ihtiya¢ duyulmamustir.

Beklenecegi iizere eksize edilen miktar ve hastaya ait faktorlerle degisen miktarlarda

postoperatif donemde degisen seviyelerde ses kisiklig1 olagan bir durumdur. On komissiir
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rezeksiyonu tiim cerrahilerde oldugu gibi TLM sonrasi da daha kotii bir rezidii sese neden
olmaktadir, fakat mekanizmasi daha farklidir.** Ozellikle genis sekilde rezeke edildiginde
anahtar deligi seklinde bir agiklik olusur ve sesin kisikligindan sorumlu asil etkendir. Tiroid
kartilaja kadar yapilan rezeksiyonlar sonrast olusan mukozada daha ince ve sert olmakta ve
sesi olumsuz etkilemektedir. Yine 6n komissiir TLM sonrasi rastlanilabilen web ve
graniilasyon dokular1 da ses acisindan olumsuz durumlardir. On komissiir defekti i¢in farkl
yontemler tamimlansa da uygulama giigliikleri ve basarilari tartismalidir.* Tiim bu durumlar
icin uygun medikal ya da cerrahi tedaviler ile takip miimkiin olabilmektedir. Bir¢ok
vakamizda graniilasyon ya da web i¢in ek bir tedaviye ihtiya¢ duyulmamistir. Ses azalmis
olsada agik cerrahiler ya da radyoterapinin uzun dénem etkileri ile kiyaslandiginda bir¢ok
hasta ses kalitesinin ve seviyesinin yeterli oldugunu diisiinmekte ve ¢ogu zaman ek bir
tedaviye ihtiyag duymamaktadir. Profesyonel kullanicilarda ya da ses kalitesinin artmasini

isteyen hastalarda ikincil fonocerrahiler ile ses kalitesini artirmak miimkiin olabilmektedir.

TLM sonrast glottik stenoz riski olsada, laringeal mukoza ve ¢atinin maksimum korundugu
vakalarda gelismesi pek beklenmez. Postoperatif reflii’ye yonelik tedaviler bu anlamda
mantikli gériinmektedir. Kartilajin ortaya ¢iktig1 eksizyonlardan sonra graniilasyon goreceli
olarak sik goriilen bir durumdur. Ek tedavi gerektirebilmesi, sesi bozmasi ve aligkin olmayan
gozler i¢in tiimor niiksii olarak degerlendirilmesi ya da yapan hekimi siipheye diistirmesi
nedeniyle 6nem arz eder. Burada 6nemli bir problem 6zellikle TLM cerrahisi takibine aligik
olmayan hekimlerin ¢cogu zaman graniilasyon ve iyilesme dokularini niiks zannedebilmesidir
ve bu pratikte sik karsilagtigimiz bir durumdur. Dolayisi ile hastalar bazen sehirdisindan
geliyor olsalarda 6zellikle ilk 2 yil takiplerinin TLM yapilan merkezde olmas1 gerektigi
kanaatindeyiz. TLM uygulayan merkezlerin artmasi ve uzmanlik egitiminde rutin olmasi ile
gelecekte degerlendirme ve takibin daha kolay bir sekilde ve tiim hekimler tarafindan

yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

TLM sonrast takiplerde 6zellikle ilk iki y1l ¢cok dnemlidir. Literatiirde TLM ile ilk rekiirrens

arasindaki siire ortalama 15.3 ile 34.4 aylar arasinda belirtilmistir.>**°

Calismamizda da
niikslerin % 43.8°1 ilk bir y1l iginde meydana gelmistir. Bu yiizden postoperatif erken donemde

hastalar siki takip edilmeli, medikal tedaviye cevap vermeyen siipheli graniilasyon
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dokularindan gecikmeden biyopsi alinmalidir. Kontrol ikincil baki (second look)
mikrolaringoskopinin TLM sonrasi rutin olarak yapilmasi halen tartismalidir ancak pozitif
cerrahi siir varhginda Avrupa Laringoloji Birligi tarafindan énerilmektedir.** Rutinimizde de
stipheli gordiigiimiiz vakalarda cerrahiyi videodan tekrar izleyip riski yiiksek gordiigiimiiz
vakalarda mutlaka ikincil baki ile degerlendirme yapmaktayiz. Boylece hem niiks riski ekarte
edilmekte, hem de graniilasyon, siipheli alan ya da web’lere yonelik tedavi
uygulanabilmektedir. Ikincil baki ve rezeksiyonlari yine TLM ile yapmayi tercih etmekteyiz.
Biiytik biiyilitme altinda doku/siipheli alan haritalamas1 ve biyopsileri ya da eksizyonlari
yapilmakta ve hastanin takibi kolaylagsmaktadir.

TLM sonrast cerrahi sinirlarin degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Lazer sonrast dokularin
hasar gérmesi, karbonize olmasi ve 1s1 etkisiyle kii¢tilmesi histopatolojik degerlendirmeyi
zorlastiran faktorlerin basinda gelmektedir.”** Oncesinde radyoterapi almus dokularin
degerlendirilmesi daha da problemlidir. Bununla birlikte 6zellikle 6n komissuru iceren
genisletilmis rezeksiyonlarda doku oryantasyonu gii¢ olmaktadir. Rezeksiyon sirasindaki
maniplilasyonlarda kitledeki kopma ve yirtilmalar pozitif cerrahi sinir gibi algilanabilmektedir.
Parcali rezeksiyonlarda da doku oryantasyonu iyice zorlagsmaktadir. Bu yiizden miimkiin olan
kliniklerde cerrahin patologla birlikte dokuyu oryante etmesi ve hazirlamasi dnerilmektedir.
Bunun miimkiin olmadig1 yogun kliniklerde cerrahi yataktan sinir biyopsileri alma yoluna
gidilebilir.*”” Literatiirde % 6-81 oraninda pozitif ya da siipheli cerrahi sinir oranlar
bildirilmistir.”**® Ancak bu pozitif cerrahi smirlarin ne kadarmin yanls pozitif oldugu
bilinmemektedir. Zira pozitif cerrahi sinirlarin tiimor niiksiine etkisinin olmadigini sdyleyen
yayinlar da meveuttur.’”~® Hendriksma ve ark.”* TLM sonrasi cerrahi sinirlarin durumunun
lokal kontrol iizerine belirgin etkisinin olmadigin1 ancak cerrahi yataktan alinan biyopsilerde
tiimdr saptanan hastalarda lokal kontroliin daha diisiik oldugunu saptamislardir. Klinik
pratigimizde cerrahi sinirlarin eger tiimorden uzak ve rahat bir sekilde rezeksiyon
yapilabilmisse kalic1 patolojik incelemeler ile yapilmasini tercih etmekteyiz, fakat kritik
alanlara yakin vakalarda, sinir ayriminin gii¢c oldugu vakalarda, yaygin ve genis vakalarda

spesmen ya da cerrahi yataktan frozen ile sinir degerlendirmesi yapabilmekteyiz. Cerrahi
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yatak biyopsisi frozen inceleme de negatif gelip, kesin patolojide siipheli gelen tek hastamiza

hastanin tercihiyle adjuvan radyoterapi verilmistir.

TLM sonrasi yakin ya da pozitif cerrahi sinirlarda gézlem uygun bir yaklasim
olabilmektedir.”” Ozellikle vokal kordda maksimum mukoza koruma amagli yakin cerrahi
sinirlarla eksizyonun yapilmasi, spesmenin kalici patolojisinde yakin ya da pozitif cerrahi
sinirlara neden olabilmektedir. Doku maniiplasyonlari ile beraber lazerin termokoagiilasyon
etkileri yalanci pozitifliklerin nedeni olabilmektedir. Genel olarak bakildiginda sinir
pozitifliginin erken evre tiimorlerde prognoza etkisi tartigmali olsa da, 6zellikle mukozal
stnirlardan ¢ok derin sinir pozitifligi prognozu olumsuz etkiliyor goriinmektedir.*’ ikincil baki
operasyonlari ve frozen degerlendirme kullanilabilen diger yontemlerdir. Pratikte ise sinirlar
yakin hastalar1 takip etmeyi tercih ederken, pozitif sinir gelen hastalarda spesmeni ve TLM
videosunu tekrar izleyerek, tiimdriin 3 boyutlu eksizyonu net ve sorunsuz goriinen vakalarda
defekt alan1 kolay olarak endoskopi ile degerlendirilebiliyorsa tiimoriin histopatolojisini de
g0z Oniine alarak yakin takibi ve siiphe durumunda ikincil bakiy1 tercih etmekteyiz. Kotii
prognostik faktorlere sahip tlimorlerde, cerrahi eksizyonun komplike ve defektin takibinin gii¢
oldugu vakalarda ise pozitif sinir alaninin cerrahi ile genisletilmesi ve tekrar patolojik olarak
degerlendirilmesi ise daha uygundur. TLM igin cerrahi siirlarin degerlendirilmesinin olasi
niiksiin tespiti i¢in tek basina tam ve net bir belirte¢ oldugunu séylemek vakalarimiz goz
ontine alindiginda zordur. Calismamizda niiks eden 14 vakanin biri pozitif, biri yakin cerrahi
sinirdi. Diger 12 hastada ise sinirlar negatif idi. Burada cerrahi sinirla birlikte timoriin tipi,
patolojik prognostik faktorler, sigara icimine devam edilmesi gibi durumlar da 6nemli

goriinmektedir.

Sinir pozitifligi nedeniyle adjuvan RT ise ilk tercih ettigimiz bir yontem degildir. Hem
ikincil cerrahi sonrasinda tiimoriin spesmende bulunamamasi durumunda aslinda gereksiz
verilmis olacagi, hem de RT nin daha ileride karsilasilabilecegimiz daha komplike durumlara
saklanmasi gerekgelerimizdir. TLM nin tekrar edilebilir olmasi burada 6nemli bir avantaj
saglamaktadir. Yine dokularin sekonder iyilesmeye birakilmasi ve herhangi bir doku ile
kapatilmis ya da peksi yapilmamis olmasi, gerek agik cerrahilere gerekse radyoterapiye

kiyasla niiksiin tespitini kolaylastirmaktadir. Iyi bir laringeal endoskopi ile bir ¢ok hastayi
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takip etmek miimkiin goriinmektedir. Klinik pratigimizde takip karar1 verdigimiz hastalar1 en
azindan bir kez olmak tizere narrow band imaging, blue light imaging veya linked color
imaging gibi daha ileri endoskopik degerlendirme yontemleri ile takibini tercih etmekteyiz. Bu
yontemler ile tlimor agisindan daha riskli goriilen vakalarda ikinci baki ile biyopsi yaklagimi
karar1 daha kolay olmaktadir ve diger agidan bakildiginda gereksiz ikinci kez anestezi almanin

da kismen Oniine gegcilebilmektedir.

TLM nin niiks durumu i¢in de baz1 avantajlari vardir. Ozellikle sahanin agik birakilmas1 ve
laringeal ¢at1 ve tiimor tutulumu olmayan yapilarin maksimum korunmus olmasi niiksiin
tespitini ve yayilimin belirlemeyi kolaylastirir. Radyoterapi sonrasi niiksler ¢ogu zaman
submukozal ve yaygin olabilmekte ve degerlendirme gii¢ olabilmektedir. TLM sonrasi niiks
durumunda hastanin tekrar TLM, agik cerrahi, kemoradyoterapi segcenekleri vardir. Yani tiim
olas1 tedavi secenekleri hala mevcuttur ve larinksin tekrar korunma sansi daha ytiksektir.
Calismamizda da niiks eden vakalarin bir kisminda gerek transoral ya da agik cerrahiler
gerekse cerrahi disi larinks koruyucu tedaviler ile larinksi korumak miimkiin olmustur.
Hastalarin kontrollerini aksatmadiklari ve sigara icmeye devam etmedikleri zaman niikslerde

larinksi koruma oranlarimizin daha da artacagi kanaatindeyiz.

Erken evre glottik kanserlerde elektif boyun diseksiyonu gerekli degildir, sadece preoperatif
donemde klinik/radyolojik lenf nodu pozitifligi varliginda boyun diseksiyonu yapilmaktadir ve
calismamizin sonuglari da bunu desteklemektedir. Serimizde sadece bir vakada lokal niiks
olmaksizin boyun niiksii ile karsilasiimistir. Ozellikle subglottik uzanimi olan, perindral veya
lenfovaskiiler invazyonu olan, high grade tiimorler ya da kétii prognozlu varyantlar bu agidan
dikkat edilmesi gereken durumlardir ve elektif boyun diseksiyonu diisiiniilebilir; veya yakin ve
daha dikkatli takip uygun olabilir. TLM seg¢ildiginde boyun diseksiyonu es zamanl
yapilabilecegi gibi agsamali olarak 3 hafta sonra da yapilabilir. Pratigimizde ihtiyag
duydugumuz hastalarin genel durumunu, ek hastaliklarini, sosyoekonomik diizeyini ve

tercihini goz Oniine alarak her iki sekilde de boyun diseksiyonlar1 planlamaktay1z.

Cogunlukla klinigimizin onkolojik sonuglarini belirttigimiz ¢alismamizin retrospektif

olmasi sebebiyle ¢esitli sinirliliklar1 bulunmaktadir. Hastalarin yasam kalitesi, ses kalitesi,
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yutma fonksiyonu gibi fonksiyonel sonuglar1 degerlendirilememistir. Kayit ve otomasyon
sistemlerindeki degisiklikler ve veri girisindeki eksiklikler hastalarin daha detay verilerinin
tamamina ulasmay1 engellemistir. Daha fazla vaka sayilar1 ya da birden fazla merkez verilerin
bir arada degerlendirilmesi ile T evresi, 6n komissiir tutulumu gibi sagkalim1 oranlarini
etkileyebilecek faktorler hakkinda daha kuvvetli karsilagtirmalara ulasilabilir. Calismamizdaki
sonuclara bakarak gerek 6n komissiir tutulumu gerekse ileri evre tiimorlerde TLM nin basarisi
gayet yiiksek goriinmektedir ve tercih edilecek yontem olarak goriinmektedir. Calismamizda
perinoral ya da lenfovaskiiler invazyon gibi patolojik prognostik faktorlerin her hastada
olmamasi ve yliksek basari oranlar1 nedeniyle degerlendirmeye almadik, primer olarak

sagkalim oranlarinin saptanmasini amagladik.
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11. SONUC VE ONERILER

TLM ile Tis-T1-T2 ve se¢ilmis T3 tiimorlerde ¢ok iyi onkolojik sonuglar, yiiksek sagkalim,
lokal kontrol ve larinks korunma oranlar elde edilmistir. TLM sonrasi niiks oranlar1 sinirlidir.
Niikslerin yaklasik yarisi postoperatif ilk yil icinde meydana gelmistir, bu ylizden postoperatif
erken donemde yakin takip ¢cok dnemlidir. Lokal niikslerde uygun vakalarda tekrarlayan
rezeksiyonlar yapilabilmektedir. Komplikasyon oranlari ¢ok diisiiktiir. On komissiir tutulu
vakalarda da ¢ok i1yi sonuglar elde edilmistir. Gerek onkolojik basaris1 gerekse diisiik
komplikasyon orani ve hizli normal hayata doniis siireleri nedeniyle glottik larinks

kanserlerinin tedavisinde TLM giivenilir ve pratik bir tedavi yontemidir.
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12. OZET

Glottik Larinks Kanserlerinde Transoral Lazer Mikrocerrahisi Klinik Sonuclari ve

Sagkalim Analizi

Giris ve Amag: Klinigimizde transoral lazer mikrocerrahisi (TLM) ile tedavi edilen glottik
larinks kanserli hastalarin klinik verileri, tedavi sonuglart ile sagkalim durumlarinin

degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: 2008-2019 yillar1 arasinda klinigimizde yassi epitel hiicreli larinks kanseri
nedeniyle rijid karbondioksit lazer kullanilarak TLM yaptigimiz hastalarin verilerine ulasildi.
Rigid dis1 lazer vakalari ile glottis dis1 larinks kanserleri ¢aligma dis1 birakildi. Hastalarin
demografik bilgileri, timoriin evresi, yapilan kordektominin tipi, larinks korunma orani,
komplikasyon ve niiks bilgileri tespit edildi. Hastalarin 2, 3, ve 5 yillik genel, hastaliksiz ve

hastaliga 6zgili sagkalim oranlar1 hesaplandi.

Bulgular: Toplam 206 TLM operasyonu ve 185 hasta degerlendirildi. Calisma kriterlerini
karsilamayan hastalar ¢ikarildiktan sonra 90 TLM operasyonu ve 86 hasta ¢alismaya dahil
edildi. T evrelerine gore 20 tane Tis, 37 tane Tla, 12 tane T1b, 11 tane T2 ve 6 tane T3 tiimdr
mevcuttu. Hastalarin ortanca takip stiresi 57.2 aydi. Takiplerinde hic¢bir hastaya trakeotomi
acilmasi veya nazogastrik sonda takilmasi gerekmedi. Hicbir hastada postoperatif kanama
veya laringeal stenoz olmadi. Onalt1 hastada niiks gelisti. Bunlardan 14’iinde lokal, birinde
lokorejyonel ve birinde de rejyonel niiks gelisti. Larinks korunma oran1 %94.2 idi. Olgularin
%86’s1nda lazer ile tek basina lokal kontrol saglandi. Bes yillik genel, hastaliksiz ve hastaliga
0zgii sagkalim oranlar sirasiyla %93.7, %75.5 ve %98.8 olarak bulundu. T evrelerine gore 5
yillik genel sagkalim oranlar1 sirasiyla Tis’lerde %92.3, T1’lerde %95.3, T2’lerde %100 ve
T3’lerde %80 olarak hesaplandi. Anterior komissiir tutulumunun sagkalim tizerine anlaml

etkisi bulunmadi.

Sonuclar: TLM ile glottik larinks kanserlerinde minimal komplikasyon oranlari ile ¢ok iyi
onkolojik sonuglar; yiliksek sagkalim, lokal kontrol ve larinks korunma oranlar elde

edilebilmektedir.
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13. INGILIiZCE OZET

Clinical Outcomes and Survival Analysis of Transoral Laser Microsurgery in Glottic

Laryngeal Cancer

Introduction and Aim: The objectives were to evaluate the clinical variables, treatment
outcomes, and survival status of the patients with glottic laryngeal cancer whom were treated

with transoral laser microsurgery (TLM) at our clinic.

Materials and Methods: A chart review was performed for the patients with squamous cell
carcinoma of the glottic larynx who underwent TLM using rigid carbondioxide laser at our
clinic between 2008 and 2019. Non-rigid laser cases and larynx cancers other than glottic
region were excluded from the study. Demographic variables, tumor stage, type of
cordectomy, larynx preservation rate, complications, and recurrence data were recorded. Two,

3, and 5-year overall, disease free and disease specific survival rates were calculated.

Results: Overall, 206 TLM operations and 185 patients were evaluated. After excluding the
cases who unfit for the study criteria, 90 TLM operations and 86 patients were included in this
study. According to the T stage, there were 20 Tis, 37 Tla, 12 Tlb, 11 T2, and 6 T3 tumor
cases. The median follow-up time was 57.2 months. None of the patients required tracheotomy
or nasogastric tube feeding during the follow-up. None of the patients had post-operative
bleeding or laryngeal stenosis. Tumor recurrence was observed in 16 patients. Fourteen of
them had local, one had locoregional, and one had regional recurrence. The larynx
preservation rate was 94.2%. Local control was achieved in 86% of the patients with laser
alone. The five-year overall, disease free, and disease specific survival rates were 93.7%,
75.5%, and 98.8% respectively. The five-year overall survival rates according to T stage were
92.3% in Tis, 95.3% in T1, 100% in T2, and 80% in T3. Anterior commissure involvement

showed no significant effect on survival.

Conclusion: Excellent oncological outcomes with minimal complication rates, high survival,
local control and larynx preservation rates can be achieved with TLM in the treatment of

glottic laryngeal cancers.
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