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OZET

Bu ¢alismada, 6n komissiirii tutan T1 Glottik kanserlerde tiimore uygun cerrahi teknik secim kriterleri ve fonksiyonel sonuglarimiz deger-
lendirilmigtir. Calismaya 1995-2001 yillar: arasinda opere edilen ve ortalama yaglari 53 olan 24 hasta almmugtir. TNM ve 6n komissiir s1-
miflamasina gére 12 hastamin T1aOK1, 7 hastanin TIbOK2, 4 hastanin T1bOK3, 1 hastanin T1bOK3 evresinde oldugu belirlenmigtir. Oni-
ki hastaya Frontolateral Larenjektomi (FL), 7 hastaya Horizontal Glottektomi (HG), 4 hastaya Frontal Anterior Larenjektomi ve Epiglot-
toplasti (FALE), 1hastaya Suprakrikoid Larenjektomi (SL-KHEP) operasyonu yapimigtir. Opere edilen hastalar yutmaya bagl kompli-
kasyonlar (aspirasyon) ve operasyonun fonksiyonel sonuglari bakimindan ( dekaniilasyon siiresi, beslenme sondasimn ¢ikariligi, hospitali-
zasyon stiresi) degerlendirilmigtir. En kisa hospitalizasyon siiresi 7 giin ile FL operasyonunda olmugtur. Dekaniilasyon stiresi ve beslen-
me sondasimn gikarilig zamanlari HG ve FL’de birbirine gok yakindir ve 7-8 giindiir. FALE fonksiyonel sonuglar (dekaniilasyon 19.giin,
beslenme sondasi gikarilig 18. giin) bakimindan SL-KHEP’den(dekantilasyon 26.giin, beslenme sondas1 ¢ikarilisi 25. giin) daha iyidir.

FL, HG, FALE, SL-KHEP operasyonlar1 fonksiyonel agidan tatmin edici tekniklerdir. On komissiir simflamasi hem tiimériin dogru ve an-
lagilabilir tammlanmasi hem de uygun cerrahi teknigin segilmesinde faydah olmaktadir.

Anahtar Sézciikler: On komissiir, 5n komissiir siniflamasi, konservatif cerrahi

SUMMARY

In this study, surgical technique selection criteria appropriate for the tumour in T1 Glottic cancers involving the anterior commissure and
our functional results have been evaluated. 24 patients who were operated on between 1995 and 2001 and whose average age was 53 have
been included in the study. According to TNM and anterior commissure classification, 12 patients have been detected as in phase T1aAClI,
7 patients as in phase TIbAC2, 4 patients as in phase TIbAC3 and 1 patient as in phase TIbAC3. 12 patients underwent Frontolateral
Laryngectomy (FL), 7 patients Horizontal Glottectomy (HG), 4 patients Frontal Anterior Laryngectomy and Epiglottoplasty (FALE) and 1
patient Supracricoid Laryngectomy (SL-CHEP) operations. The patients operated on have been evaluated with respect to complications due
to swallowing (aspiration) and the functional results of the operation (decannulation period, removal of the feeding tube, hospitalization
period). The shortest hospitalization period has been observed in the FL operation with 7 days. The decannulation period and removal times
of the feeding tube are very similar in the FL and HG operation ; are found to be 7-8 days. With respect to functional results FALE
(decannulation day 19, removal of feeding tube day 18) is better than SL-CHEP (decannulation day 26, removal of feeding tube day 25).
The FL, HG, FALE and SL-CHEP operations are functionally satisfying techniques. The anterior commissure classification is beneficial
with respect to both the accurate and comprehensible description of the tumour and the selection of the appropriate surgical technique.
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GIR1S

On komissiirii tutan erken evre glottik kanserlerde rad-
yoterapiden (RT) konservatif cerrahiye ve son yillarda endos-
kopik yaklagima uzanan cok ¢esitli tedavi yaklagimlar1 bu-
lunmaktadir (18). Tedavi ne gekilde yapilirsa yapilsin, amag
maksimal kiir oranin1 yakalarken, larengeal fonksiyonlar1 da
miimkiin oldugunca korumaktir (solunum, yutma , fonas-
yon).

On komissiir (OK), glottisin spesifik bir bolgesi olarak
kabul edilmekte ve siklikla glottik tiimorler tarafindan tutul-
maktadir. Degisik serilerde primer OK tiimérlerinin oram %1
olarak verilirken, kord vokalleri tutan ve ayn1 zamanda OK’e
uzanim gosteren tlimorlerin oran1 %20-38 ‘lere kadar yiiksel-
mektedir (6,10,17).

TNM smiflamalarinda (AJC,UICC), OK bolgesi igin
herkesin kabul ettigi anatomik ve klinik tarifin olmamasi ve
T evresi ile baglantili olarak 6n komissiir tutulum seklinin ta-
yin edilememesi sebebiyle ayrintili evreleme yapilamamak-
tadir (16). Daha dogru prognoz tayini ve uygun cerrahi tek-
nigi secebilmek i¢in TNM siniflamasiyla birlikte kullanilabi-
len ayrn bir siniflama Onerilmektedir (15,16). Gergekten de,
bu tiimorlerde komissural tutulumun tipine bagh olarak prog-
noz degismekte ve tedavi yaklagimlart farkli olmaktadir
(2,12,15,16).

OK’ii, embriyolojik gelisim 6zelliklerine ve buray1 tu-
tan tiimorlerin klinik ve histopatolojik davraniglarina bagh
olarak, larenksin ayr1 bir alt bolgesi olarak degerlendiren ba-
71 yazarlarca, OK’ii tutan glottik tiimorlerde TNM siiflama-
styla birlikte kullanilan 6n komissiir siniflamasinin  daha iyi
yasam siiresinin elde edilmesi ve uygun cerrahi teknigin se-
cilmesi
(2,12,16).

bakimindan faydali oldugu bildirilmektedir

Yapilan calismalarda OK ligamenti ile tiroid kikirdak
arasinda 2-3 mm’lik mesafenin bulundugu, erken evrelerde
bile kikirdak invazyonunun olabildigi , bu yiizden OK’ii ¢ev-
releyen kikirdaginda tiimérle birlikte en-blok olarak ¢ikaril-
masinin gerekliligi konusunda goriis birligi vardir (6,14). Uy-
gun cerrahi yontemin se¢iminde onkolojik prensipler ve tii-
mor evresinin yaninda rekonstriikte edilecek alanin genigligi
de 6nemlidir.

OK’ii tutan tiimorlerde giiniimiizde en iyi tedavi proto-
kolunun ne oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Primer te-
davi yontemi olarak; acik cerrahi, RT , endoskopik rezeksi-
yon veya kombine eksternal girigimle birlikte endoskopik
yaklagim onerilmektedir (3,13,18).

Bu calismada, OK’ii tutan T1 glottik kanserlerde uygu-
ladigimiz acik cerrahi teknikler; tiimoriin biiyiikliigii ve yay-
ginligina uygun cerrahi teknigin segim kriterleri ve fonksi-
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yonel sonuglar1 bakimindan giincel literatiir bilgileri esligin-
de degerlendirilmistir.

YONTEM ve GERECLER

Klinigimizde Ocak 1995 ve Eyliil 2001 yillar1 arasinda
on komissiir ve kord vokali tutan T1 Glottik tiimorlere yapti-
§imiz operasyonlardaki cerrahi teknik secim kriterleri ve
fonksiyonel sonuclar1 (dekaniilasyon zamani , aspirasyona
bagl komplikasyonlar, beslenme sondasi ¢ikarilis zamani ve
hospitalizasyon siiresi) incelenmistir. Aspirasyona bagh
komplikasyonlarda Leipsig’in skalas1 kullanmilmigtir (Tab-
lo1)(9).

Caligsmaya 6n komissiirii tutan erken evre glottik kanse-
ri olan (yasst hiicreli kanser) 24 hasta alinmistir. Hastalarin
tamami erkek hasta olup 36-73 yaslar arasinda idi ve ortala-
ma yaglar1 53’dir. Hastalar en az 2 ay, en ¢ok 4 y1l takip edil-
migtir.

TABLO 2 : On Komissiir Siniflamasi (16)

OK : On Komisiir

OKO :  On komissiir tutulumu yok,

OK1  On komissiir orta hattin tek tarafinda tutulmus

OK2: On komissiir tutulumu var ancak orta hattin dtesine
sadece longitudinal planda ge¢mis

OK3 : Orta hattin her iki tarafinda tiim 6n komissiir bolgesi

tutulmus

Hastalarimiz TNM ve OK smiflamasina (16) gére ev-
relenmistir (Tablo 2). Hastalarimizin 12 tanesi T1aOK1 tii-
mor, 7 tanesi TIbOK?2 tiimér, 5 tanesi T1bOK3 tiimdr olarak
evrelenmistir. Hastalarimiza yaptigimiz operasyonlar ve ev-
relerine iligkin bilgiler Tablo 3’de verilmistir.

TABLO 3 : Hastalarin Evreleri ve Uygulanan Cerrahi Teknikler

TNM OK Uygulanan Cerrahi Vaka Sayisi
Teknik

T1aNOMO OK1 FL 12

T1bNOMO OK2 HG 7

T1bNOMO OK3 FALE 4

T1bNOMO OK3 SL-KHEP 1

TOPLAM 24

Hastalarimizda rutin KBB muayeneleri diginda videola-
rengoskopik muayene , preoperatif direkt larengoskopik mu-
ayene yapilmigtir. Klinik incelemeler sirasinda, subglottik
yayilima ve ventrikiiler taban tutulumuna 6zellikle dikkat
edilmigtir.

Larenks tomografisi (CT); ozellikle paraglottik, preepig-
lottik bolge ve 5 mm’ den daha fazla subglottik tutulumu oldu-
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8u stiphe edilen 6 vakada istenmistir.

Hastalarin tamaminda cerrahi miidahale primer tedavi
olarak yapilmistir. Hig¢ bir hastamizda boyunda lenf nodu tes-
pit edilmemis ve boyun diseksiyonu yapilmamustir. Tiim has-
talarda intraoperatif frozen ile cerrahi sinirlarda timor varli-
81 aragtirllmigtir. Hastalarda uzak metastaza rastlanilmamig-
tir. Postoperatif histopatolojik incelemede cerrahi sinirda tii-
mor tespit edilen 1 hastada tedaviye radyoterapi de eklen-
mistir.

Asagidaki durumlarda klasik parsiyel cerrahi teknikle-
ri kontraendike kabul edilmis ve uygulanmamigtir:

1-Vokal kord fiksasyonu ve/veya hareket kisitliligi,
2-Supraglottise yayilim,

3-Subglottal yayilim (6nde ve/veya on dista subglottik
yayilimi 5 mm.den fazla olan tiimorler),

4-Vokal prosesin daha ilerisine (aritenoid govdesi ve
krikoaritenoid eklem) uzanim gosteren aritenoid kikirdak tu-
tulumu,

5-Tiroid kikirdak tutulumu,
6-Radyoterapi uygulanmig hastalar.

Ciddi diyabetes mellitus, yasin 70’in iizerinde olmasi,
kalp hastalig1 ve akciger fonksiyonlarinin yetersiz olmasi ise
rolatif kontrendikasyonlar1 olusturmaktadir.

BULGULAR

Hastalarimizin tamaminda Leipzig siniflamasina gore
1. ve 2. evrelere uyan derecede gecici aspirasyon goriilmiis-
tiir. Ancak tehlikeli komplikasyonlara yol acabilecek tarzda
3. ve 4. evre komplikasyonlara rastlanilmamistir ( Tablo 1).
Yutma, aspirasyon bakimindan tolere edilebilir diizeye gel-
meden dekaniilasyon yapilmamistir.

FL uyguladigimiz 12 hastada ortalama hospitalizasyon
stiresi 9 giin, ortalama dekaniilasyon siiresi 8 giin, ortalama
beslenme sondasinin ¢ikarilig siiresi 7 giin olmustur.

HG uyguladigimiz 7 hastada ortalama hospitalizasyon
siiresi 11 giin, ortalama dekaniilasyon siiresi 10 giin, ortala-
ma beslenme sondasinin ¢ikarilis siiresi 8 giinde olmustur.

FALE (Tucker operasyonu) yapilan 4 hastada hospitali-
zasyon siiresi 22 giin, ortalama dekaniilasyon siiresi 19 giin,
ortalama beslenme sondasinin ¢ikarilig siiresi 18 giindiir.

SL-KHEP yapilan 1 hastada hospitalizasyon siiresi 25
giin, dekaniilasyon siiresi 21 giin, beslenme sondasinin ¢ika-
11l siiresi 20 giindiir.

Yaptigimiz operasyonlarla ilgili kargilagtirmali fonksi-
yonel sonuglar Tablo 4’de verilmistir.

Dr. Sinan KOCATURK ve Arkadaslart

TARTISMA

Glottik kanserler normalde orta hattin kars1 tarafina
gegme egilimi gostermezler. Ancak OK’e yayillim gergekle-
sirse, tiimoriin sadece karsi vokal korda degil ayn1 zamanda
Broyles ligamani aracilig: ile tiroid kikirdak ve larenks digi-
na yayilim riski bulunmaktadir (5 ). Bu durumlarda klinik
olarak T1 evrede degerlendirilen OK’ii tutan timorlerin pa-
tolojik olarak T4 olma ihtimali yiiksektir (6). Klinik muaye-
ne ile gbzden kagabilen bu durum sebebiyle 6n komissiir tu-
tulumu lokal niiksiin en 6nemli sebebi olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (1,8).

On komissiirii tutan tiimérlerde, mukoza ile kikirdak

[

‘ me iiii

it MH

QU gl

e IM It

9




K.B.B. ve BBC Dergisi, (9) : 97-101, 2001

ON KOMISSURU TUTAN ERKEN EVRE (T1) GLOTTIK TUMORLERDE CERRAHI YAKLASIMIMIZ (Fonksiyonel Sonuglar)

siiriin ¢ok yakin olmasi ve mikroskopik de olsa tiroid ki-
kirdak tutulumunun goriilebilmesi sebebiyle 6n komissiirii
cevreleyen kikirdak dokunun da en blok olarak ¢ikarilmasi
tavsiye edilmektedir (14). Fiorella ve ark. lokal niiks tespit et-
tikleri frontolateral larenjektomi yapilmis vakalarinin %25.5
inde OK’e mikroskopik yayilim tespit etmistir (4). Laccour-
reye ve ark.; vertikal parsiyel larenjektomi uyguladiklar1 ve
daha sonra niiks tespit ettikleri vakalarinin tamaminda timo-
riin 6n komisstiri tuttugunu bildirmislerdir (7).

Sessions ve ark.’lar1 ise, OK’ii tutan vakalarin ligte bi-
rinde tiimoriin subglottik yayilimi oldugunu gézlemlemisler-
dir (17). Bu da lokal niiksii artiran bir faktordiir (1). Tiimoriin
subglottik bolgeye 5-10 mm.’den daha fazla yayilimi parsiyel
cerrahiye kontrendikasyon kabul edilmektedir (19,20). Dola-
yistyla, OK tiimérlerinde cerrahi teknik segimi 6zellik gos-
termektedir.

OK’ii tutmayan T1 glottik tiimérlerin aksine, bu tiimor-
lerde kikirdak tutulumunun sik goriilmesi RT’nin etkinligini
azaltan en 6nemli faktor olarak goriilmektedir (11). Steven-
son ve ark., RT ile tedavi edilen vakalarda lokal kontrol oran-
larimi diisiiren en 6nemli faktoriin OK tiimérlerinde de sik
goriilen subglottik yayilim ve uygun olmayan RT teknigi ol-
dugunu belirtmektedir (18). Primer OK tiimérlerinde RT ile
niiks oranlar1 %21.7 gibi yiiksek oranlara ¢ikmaktadir (10).
Niiks goriilen vakalarda da siklikla total larenjektomi yapil-
maktadir (1).

Rucci ve ark.; 6n komissiirii tutan tiimorlerde lokal
kontrol oranlarin beklenilenin aksine T3,T2 veT1b evresin-
deki vakalarda sirasiyla daha kotii bulmuslardir (16). Bunu,
TNM evrelendirmesinde T evresine bagli olarak evre biiyii-
diikce yapilan daha agresif cerrahiye baglamaktadirlar. Bu
bilgi bize 6n komissiir tutulumlu tiimorlerde konservasyon
cerrahisindeki bagarinin 6n komissiir tutulum tipine uygun
cerrahi ile arttirilabilecegini diisiindiirmektedir. Keza timor
T1 olsa bile, 6n komissiir tutulum oran arttikca, daha eks-
tensif miidahalelerin uygulanmasinin daha yerinde olacagina
inanmaktayiz. On komissiirii tutan T1 glottik tiimérlerin on-
kolojik sonuglarimin degerlendirilmesinde OK tutulum sekli-
nin verilmemesinden dolayi tekniklerin onkolojik olarak kar-
silagtirllmasinda sorunlar yasanmaktadir.

Onkolojik agidan degerlendirildiginde; T1 glottik tii-
morlerde, OK evrelendirmesine bagl olarak, OK1-OK2 tii-
morlerde vertikal planda daha konservatif yontemler tercih
edilebilir. OK3 gibi ileri evredeki tiimorlerde ise vertikal
planda daha radikal girisimler tercih edilmesi (FALE, SL-
KHEP, FL) ve tiimorlii bolgeye denk gelen boliimde daha
fazla kikirdak ¢ikarilmas: uygundur.

Tiimoriin horizontal planda yayilim miktar1 da, fonksi-
yonel sonuglari bakimindan cerrahi teknik se¢imini etkiler.
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Klinik gozlemlerimize gore; HG vakalarinda horizontal plan-
da ¢ok genis rezeksiyona ragmen, fonksiyonel sonuglar alter-
natif tekniklerden (FALE, SL-KHEP) daha iyidir. Yine HG
vakalarinda rekonstriiksiyonun krikotiropeksi tarzinda yapil-
masi, FALE ve SL-KHEP operasyonuna gore teknik olarak
daha kolaydir.

FALE ve SL-KHEP operasyonlarinda vertikal planda
yapilan rezeksiyonda cikarilan ve sfinkter gorevi goren la-
renks dokularinin miktar1 (kord vokal, band ventrikiil) ve re-
konstriiksiyonda kullanilan teknikler ( normal anatomik yapi-
larin yeri itibariyle degisiklige ugramasi) fonksiyonel sonug-
larin daha kotii olmasina yol agmaktadir. Ozellikle epiglotun
rekonstriiksiyon amaciyla agagiya dogru indirilmesi amaciy-
la preepiglottik bolgenin diseksiyonu ve bu iglem sirasinda
sliperior larengeal sinir liflerinin zedelenmesi de fonksiyonel
sonuclart etkilemektedir. FALE ve SL-KHEP operasyonlar1
karsilastirildiginda, FALE operasyonunda siniis piriformisin
serbestlestirilmemesi ve inferior konstriiktor adale yapisma
yerlerinin korunmusg olmasi sebebiyle fonksiyonel sonuclarin
biraz daha iyidir (Tablo 4).

T1b tiimorlerde endikasyonlar i¢ ice gegmis goziikse
de hekim, beklenilen fonksiyonel kazanclara, primer niiks
riskine, yakin takip olanaklarina ve hastaya bagli bazi faktor-
leri g6z Oniine alarak (yas, meslek, RT sonrasi niiks , hasta-
nin psikososyal diizeyi ) uygun cerrahi teknigi secebilir.

Biz kendi klinik yaklasgimimizda, 70 yasin tizerindeki
hastalardan OK1-OK2 tutulumlu olanlarda , fonksiyonel so-
nuglart bakimindan HG / FL operasyonlarini tercih ediyoruz.
Ya da hasta tercih ettigi taktirde RT uyguluyoruz. Geng has-
talarda fonksiyonel iyilesmenin daha iyi olmasindan dolay1
OK3 tutulumlu olanlarda daha ekstensif SL-KHEP/FALE
(subtotal larenjektomiler) operasyonunu tercih ediyoruz.

Sonug olarak; on komissiirii tutan glottik tiimorlerde
TNM simiflamasinin yaninda 6n komissiir siniflama’sinin da
faydali olduguna inanmaktayiz. T1b OK1 ve T1b OK2 tii-
morlerde vertikal planda daha konservatif olan HG uygun se-
¢im olurken, T1a OK1 tiimérlerde FL ve Tla-b OK3 tiimér-
lerde FALE ve SL-KHEP operasyonunun iyi birer se¢im ol-
dugunu diislinmekteyiz.
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