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OZET

Bu c¢ahgmada horizontal glottektomi endikasyonlari, cerrahi teknigi ve uygulama sonuglari degerlendirildi. Klinigimizde TNM (AJCC
1992) siniflamasina gére T1bNOMO olarak evrelenen yass1 hiicreli karsinom patolojili 5 hastaya (5 erkek hasta, ortalama yas 53) horizon-
tal glottektomi uygulandi. Uygulanan cerrahi teknikte her iki kord vokalle birlikte 6n komissiir ve bu yapilar cevreleyen Kartilaj cati en
blok olarak cikarilmig ve krikotiropeksi ile rekonstriiksiyon yapilmigtir. Ortalama 11 giin olan hospitalizasyon siiresince herhangi bir komp-
likasyonla kargilagilmanmugtir. Postoperatif 5. giinde oral beslenmeye gegilmis ve hastalar ortalama 10.4 giinde dekaniile edilmigtir. Posto-
peratif 10. giinde yapilan direkt larengoskopide sadece aritenoidler iizerinde minimal 6dem gézlemigtir. Operasyondan 1 ay sonra yapilan
subjektif ses degerlendirmesinde, 5 hastanin 3’iiniin iyi diizeyde fonasyon yapabildigi tespit edilmigtir. On komissiir ve her iki kordu tutan
glottik kanserlerin tedavisinde horizontal glottektominin avantaji, glottik stenoz ve ciddi aspirasyona yol agmadan horizontal planda ¢cok
genig rezeksiyona imkan tanimasi, krikotiropeksi ile yapilan rekonstriiksiyonun ¢ok iyi fonksiyonel sonug vermesi ve ek rekonstriiksiyon
prosediirlerine ihtiya¢ duyulmamasidir.

Anabhtar Sézciikler: Glottik karsinom, Yasst hiicreli karsinom, horizontal glottektomi

SUMMARY

In this study indications, surgical technique and results of horizontal glottectomy were evaluated. Five patients (all men, mean age:53) of
stage TIbNoMo (according to AJCC 1992) glottic squamous cell carcinoma were treated with horizontal glottectomy. Surgical procedure
consisted of resection of the vocal folds, anterior commissure and the surrounding cartilage skeleton and reconstruction with crico-thyro-
pexy. Mean hospitalization time was 11 days and no complications were encountered during this period. Oral intake was accomplished on
the 5th day. Patients were decanulated with a mean of 10.4 days after the operation. Direct laryngoscopy on the 10th postoperative day
revealed minimal edema on the arythenoids. Three of the five patients performed good phonation in the subjective voice evaluation 1 month
after the operation. Permitting an extended resection in the horizontal plane with minimal risk of glottic stenosis and aspiration are the main
advantages of horizontal glottectomy in the management of glottic tumors involving the anterior commissure and bilateral vocal cords. Yet
functional results of cricothyroid reconstruction are good and require no additional reconstruction method.
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GIR1S

Literatiirde glottik kanserlerin tedavisinde bir cok cer-
rahi teknik uygulanmaktadir. On komissiirii ve bilateral kord
vokali tutan erken evre glottik kanserlerde(T1-T2), vertikal
ve horizontal planda cerrahi yaklasim tarzlar1 bulunmaktadir.
Vertikal cerrahi teknikler iginde Vertikal Near Total Laren-
jektomi (Bilateral Hemilarenjektomi-Tucker operasyonu),
horizontal cerrahi teknikler icinde ise Subtotal Rekonstriiktif
Larenjektomi (SRL) ve Horizontal Glottektomi (Horizontal
Glottik Larenjektomi) sayilabilir. Horizontal Glottektomi
operasyonunda, horizontal planda son derece genis eksizyon
yapilmasina ragmen, alternatif tekniklerle karsilastirildigin-
da, anterior kikirdak destegin ve larengeal sfinkterlerin mak-
simum ol¢lide korunmus olmast sebebiyle fonksiyonel so-
nuclar son derece tatminkardir. Rekonstriiksiyonun(krikoti-
ropeksi-KTP) tek agsamali olmasi ve teknik olarak kolay uy-
gulanabilir olmasi avantajlar1 arasindadir.

Klasik bilgilerimize gore, bilateral olarak kord vokali
ve 6n komissiirii tutan kanserlerin cerrahi rezeksiyonlarindan
sonra glottik stenoz, aspirasyon ve kotii fonksiyonel ses so-
nuglari gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski yiiksektir.
Ozellikle kars1 kord vokalin 1/3’iinden daha fazla rezeksiyon
gerektiren tiimor tutulumu klasik vertikal parsiyel larenjekto-
mi teknikleri icin istenmeyen bir durumdur (1,7,8,12). Her
iki kord vokali ve 6n komissiirii tutan tiimorlerde uygun la-
rengoplasti yontemleri veya uygun cerrahi teknik secimi ile
olusabilecek komplikasyonlarin oniine gecilebilir (11).

Calearo ve Teatini, 1978 yilinda 12 vakalik serilerinde
horizontal glottektomi tekniginin endikasyonlarini ve cerrahi
prensiplerini yayinlamstir (3). Bu fonksiyonel larenjektomi
tekniginde, her iki gergek kord vokalle birlikte 6n komissiir
ve bunlart cevreleyen kikirdak cati en-blok olarak ¢ikaril-
maktadir. Bir bagka deyisle tiroid kartilajin alt 1/2’lik kismi
krikotiroid membran ile birlikte ¢ikarilmakta, olusan aciklik
ise krikoid ve geride kalan tiroid kartilajin peksis tarzinda bir

araya getirilmesi ile kapatilmaktadir (Krikotiropeksi). (Sekil
1y

Bu teknigin endikasyonlarina yerlesim yeri itibariyle
ozel tip glottik kanserler girmektedir (9,10). Bu 6zel tipler
arasinda:

1-Anterior komissiirii ve bilateral kord vokali tutan tii-
morler (T1b)

2-Unilateral kord vokali ve anterior komissiirii tutan tii-
morler (T1a)

3-Bir kord vokal kanseri ve kontralateral karsinoma in
situ

4-Verriik6z karsinoma (T1b)
5-Diftiiz hiperkeratozis ve atipi sayilabilir.

Horizontal glottektomi tekniginin kontraendikasyonlar1
ise; kord vokal fiksasyonu, supraglottise yayilim, subglottal
uzanim (anteriorda ve/veya anterolateralde 0.5 cm’yi gecen
subglottik yayilimi olan tiimérler), vokal prosesin daha ileri-
sine uzanim gosteren aritenoid tutulumu, tiroid kartilaj tutu-
lumu, radyoterapi almig hastalar olarak sayilabilir. Ciddi di-
yabet, 70 yas lizeri, kalp hastalig1, kotii akciger fonksiyonla-
11 ise rolatif kontraindikasyonlar1 olugturmaktadir.

YONTEM VE GERECLER

Klinigimizde TNM (AJCC 1992) siniflamasina gore
T1b olarak evrelenen 5 hasta bu cerrahi yontemle opere edil-
mistir. Hastalarin tamaminda tiimor tipi yassi hiicreli karsi-
nom idi ve hastalarin hi¢ biri daha 6nce glottik kanser sebe-
biyle tedavi almamigti.

Vakalarin tiimiinde operasyon Oncesinde mikrolaren-
goskopik inceleme ile tiimoriin yayilimi incelendi. Anterior
komisiirii gross olarak tutan 2 hastada, kikirdak tutulumu
acisindan larengeal tomografi incelemesi yapildi. Horizontal
glottektomi uygulamasi sirasinda aritenoid yada bant ventri-
kiil gibi planlanan cerrahi sinirlarin disinda olan dokulara hi¢
bir miidahale yapilmadi. Tiim hastalarda ameliyat sirasinda

SEKIL 1. Krikotiropeksiye lateralden bakis.

(A.Tiroid ve krikoid kartilajlarin normal konumu, B.Rezeksiyon sonrast tiroid ve krikoid kartilajlarin birbirine siitiirasyonu ile yapilan peksi)
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SEKIL 2. Krikotiroid eklem dezartikiile edildikten sonra tiroid kartilajin
inferior boynuzlar elevatorle ayrilir ve kesilir.

spesimen ¢ikarildiktan sonra geride kalan doku iizerindeki
cerrahi sinirlardan rutin frozen incelemesi yapildi.

Tiim hastalarda, postoperatif 2. giin kafsiz trakeotomi
kaniiliine gecildi. Yutma (tiikiiriigii yutturularak) ve solunum
egzersizlerine (kaniil aralikli olarak tikanarak) 3-5. giinlerde
baglandi.

Cerrahi teknik: Lokal anestezi altinda trakeanin 2-3.
halkalarindan trakeotomi agilir ve genel anestezi i¢in entii-
basyona buradan devam edilir. Bu iglemi takiben hasta steril
olarak hazirlanir ve alt ucu krikotiroid membran seviyesinden
gecen iist ucu ise iki yanda hyoid kemik seviyesine gelen ve
trakeotomi ensizyonundan farkli kiiciik
subplatismal apron flep hazirlanir. Hyoid kemige yapisan
prelarengeal adaleler hyoid kemikten serbestlestirilir ve her

"U" ensizyonu ile

iki yanda larenks ekspoze edilir. Tiroid kartilaja yapisan ti-
rohyoideus, sternotiroideus, krikotiroideus, tirofarengeus
kaslar bilateral serbestlestirilir. Piriform siniis mukozasi bi-
lateral olarak tiroid laminalarindan serbestlestirilir. Daha
sonra krikotiroid eklem dezartikiile edilir ve rekiirren laren-
geal sinirleri korumak igin tiroid kartilajin inferiér boynuzla-
rn kesilir (Sekil 2). Daha sonra tiroid kartilajin perikondri-
umu tiroid kartilaj alt sinirindan itibaren yukariya dogru ele-
ve edilir. Tiroid centigin yaklagik 0.5-1 cm alt kismindan,
bant ventrikiillerin hemen altindan gececek sekilde horizon-
tal ensizyonla tiroid kartilaj alt ve iist iki parcaya ayrilir (Re-
sim 1). Gergek kord vokaller vokal proses sinirindan her iki
tarafta kesilir ve glottik bolge (her iki kord vokal, anterior ki-
kirdak destek) krikotiroid membranla birlikte krikoid sinirin-
dan total olarak ¢ikarilir (Resim 2). Geride kalan tiroid karti-
laj ve krikoid 3 siitiir yardimiyla pexis tarzinda ucuca getiri-
lir (Sekil 3). Serbestlestirilmis olan prelarengeal kaslar hyoid
kemige siitiire edilir. Anatomik planda dokular kapatilir.

BULGULAR

Postoperatif donemde yara infeksiyonu, fistiil, flep nek-
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rozu gibi major komplikasyonlar goriilmemistir. Hastalarin
hi¢ birinde aspirasyona bagli pulmoner komplikasyon ve la-
rengeal stenoz ile karsilagilmamistir. Rutin olarak yapilan
intraoperatif frozen incelemelerinde cerrahi kenar pozitifligi-
ne rastlanmamustir.

Hastalarin postoperatif hospitalizasyon siiresi 9-14 giin
arasinda ortalama 11 giindiir. Trakeotomi kaniilii ve beslenme
sondasi, hastalar belirgin aspirasyonsuz yutmaya baglayana
kadar ¢ekilmemigtir. Tiim hastalarda oral beslenmeye posto-

SEKIL 3. Cerrahi rezeksiyondan sonra tiroid ve krikoid kartilajlarin
siitiirasyonu (krikotiropeksi).

peratif 5. giinde baglanmigtir. Oral beslenmeye ilk geciste
tiim hastalarda yutma problemleri olmustur. Beslenme son-
das1 6.giin ila 8.glinler arasinda ortalama 7,2 giinde ¢ikaril-
mustir. Hastalar 7.glin-14.glinlerde ortalama 10,4 giinde deka-
niile edilmigtir. Hastalarin ortalama 10. giinde yapilan endos-
kopik larengeal muayenelerinde minimal aritenoid 6demi ile
karsilagildi. Aritenoidler tiim hastalarda hareketliydi. Hasta-
lartmiza vokal rehabilitasyon terapisi uygulanmadi.

Operasyondan 1 ay sonra yapilan subjektif ses deger-
lendirmesinde 3 hastada ses kalitesi yeterli(3/5) ve 1 hastada
orta derecede(1/5) ve 1 hastada kotii (1/5) derecedeydi. Yapi-
lan endoskopik degerlendirmede fonasyonun, bilateral vent-
rikiiler bantlarin karsilikli gelmesi ve aritenoidlerin epiglot
izerine dogru translasyonu ile olustugu goriildii. Hastalarin
objektif olarak ses degerlendirilmesi yapilmadi.

TARTISMA

Bilateral kord vokali ve 6n komisiirii tutan kanserlerin
tedavisi giinlimiizde hala tartigmalidir. Tedavi edici prosediir-
ler arasinda cerrahi, radyoterapi ve son yillarda secilmig va-
kalarda kullanilan lazer cerrahisi sayilabilir.

Anterior komissiirii ve bilateral kord vokali tutan tii-
morlerde, genisletilmis vertikal parsiyel larenjektomi teknik-
leri tanimlanmistir (2,6,13,14). Bu tekniklerde patent hava
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yolunu saglayabilmek icin degisik rekonstriiksiyon yontem-
leri (keel, intraluminal stent,greft vs.) kullanilmistir (11). An-
cak bunlarda glottik stenoz riski yiiksektir. Baz1 teknikler ise
iki agamalidir.

Horizontal glottektomi’nin avantaji, ciddi rekonstriiksi-
yon gerektirmemesi ve tek agamali1 rekonstriiksiyon saglama-
sidir. Larenksin fonksiyonel iyilesmesi de son derece hizli
olugmaktadir.

Horizontal glottektomi tekniginde tiim glottis, 6n ko-
missiir, kord vokaller ile birlikte kartilaj iskeletide icerecek
sekilde cikartilir. Gerekli goriiliirse, tek aritenoid ve tek ta-
rafli ventrikiil de rezeke edilebilir (4). Geride kalan larenge-
al defekt horizontal krikotiropeksi ile kapatilir. Cerrahi pren-
siplerinden ve horizontal peksiden otiirii, horizontal glottek-
tomi horizontal larenjektomiler i¢inde sayilir (supraglottik
Horizontal larenjektomi, subtotal rekonstriiktif larenjekto-
mi).

Tiim hastalarda preoperatif olarak dikkatli klinik ve la-
rengoskopik timor degerlendirilmesi yapilmali, stiphelenilen
durumlarda radyolojik inceleme yapilmalidir. Ozellikle subg-
lottik yayilim, 6n komissiir tutulumu(kartilaj), aritenoidlere
ve ventrikiiler bantlara uzanim yada epiglot petioliiniin tutu-
lumu ekarte edilmelidir. Bu bolgelere uzanim endikasyon
koymada kritik noktay1 olusturur ve teknigin cerrahi gecerli-
ligini etkiler.

Yapilmis olan ¢aligmalarda makroskopik olarak larenk-
sin bir bolgesine sinirl tiimorlerin mikroskopik olarak diger
larenks bolgelerine yayilim yapabildikleri gosterilmistir (5).
Submukozal tiimor yayilimi ise intraoperatif olarak ancak
frozen incelemesi ile miimkiin olmaktadir. Ameliyat sirasin-
da, tiroid kartilaja horizontal ensizyon yapildiktan sonra, cer-
rahi sinirlardan alinan frozen incelemeleri sonunda, ventrikii-
ler bandlarda, bilateral aritenoidlerde , anterior subglottisde
veya epiglot tutulumu varsa operasyona Subtotal Rekonst-
riiktif Larenjektomi-krikohyoidoepiglottopeksi (KHEP) ile
devam edilmelidir (4). Anterior komisiirde kartilaj tutulumu-
nun olmasi durumunda ise Total larenjektomi yapilmalidur.

Horizontal glottektomi operasyonunda larengeal sfink-
terler maksimum ol¢iilerde korunmaktadir. Bant ventrikiille-
rin simetrik ve intakt olarak korunmasi aspirasyonu azaltan
en Onemli mekanizmadir. Epiglotun, dogal anatomik bolge-

sinde kalmasi postoperatif donemde aspirasyonsuz yutmanin
basglamasinda 6nemlidir (4).

Horizontal glottektomi operasyonunda , anterior kikir-
dak destek korundugu icin antero-posterior mesafe daralma-
maktadir.(glottik stenoz riski minimal) Vakalarimizda, arite-
noid ve yumusak doku 6deminin 10. giin sonunda minimal
diizeye indigini gozlemledik. Cok nadiren ventrikiiler bant-
larda gelisen granuloma bagh dekaniilasyon giicliigii ile pe-
riaritenoid bolgesinde ve bant ventrikiil bolgesinde mukozal
flepler olusumu geligebilir (4). Literatiirde bu operasyonu ge-
cirip dekaniile edilemeyen bir hasta bildirilmistir (15,16).
Biz kendi serimizde dekaniilasyon problemi ile karsilagma-
dik.

Sonug olarak; Horizontal Glottektomi, secilmis glottik
kanserlerde horizontal planda son derece genis rezeksiyonla-
ra imkan tanirken, major komplikasyon riskinin minimal ol-
mast ve basarili postoperatif fonksiyonel sonuglariyla tercih
edilebilecek bir yontemdir.
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