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DENEYSEL CALISMA

PARSIYEL LARENJEKTOMI INSiZYONLARININ SINIR GUVENLIGI
RISKI ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI

THE RISK OF PARTIAL LARYNGECTOMYINCISION AT TUMOR SPREADING

Dr. Fazil Necdet ARDIC (*), Dr. Nagehan Yalem COLAKOGLU(*¥),
Dr. Ciineyt Orhan KARA (¥),

OZET: Bu ¢alismada, larenks timérlerinde lokal mukozal yayilimi artiran histolojik parametrelerin, parsiyel
larenjektomi insizyonlart iizerindeki yogunluklarini dlgerek, bu insizyonlarm risk analizinin yapilmasi amaglan-
mistir. Calismada 5 koyun larenksi kullamilmistir. Alti cesit parsiyel larenjektomi insizyonu hatti Hemotoksi-
len-Fosin ile boyanmuis, 400X biiyiitmede 8-10 alanda, mukozanmn kalinligr 6lgiilmiis, kan damari, lenf damari,
sinir ve glandlarin sayisi sayinustir. Bu parametrelerden iki farkli toplam risk faktorii hesaplanmugtir. Risk an-
terior kommiissiirden gecen vertikal insizyonda en azken, subglottik bélgeden gegen insizyonda en fazla bulun-
mustur (p<0.05). Sonu¢ olarak, én kommiissiirden gegen insizyonun tiimér yayilimi agisindan tasidigi risk,
karst kordda posteriora ilerledikce artmaktadwr. Tiiméorle arada giivenlik simiri burakirken bu faktérlerin dikkate
alinmasi gerektigi diigtiniilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Larenks, histoloji, tiimor yayilima.

SUMMARY: In this study, our purpose is to analyze risk of partial laryngectomy incisions by measuring the den-
sity of histologic risk factors that were shown to increase local mucosal spread of laryngeal tumor. Five sheep
larynxes were used in the study. Six different incisions were painted by Hematoxylin-eosin, depth of mucosa was
measured, and blood vessels, lymph vessels, glands and nerves were counted in 8-10 400X magnified areas.
Two different total risk factors were calculated by using the parameters. The risk have been found to be lowest in
the vertical incision goes through commissure, and highest in the subglottic incision (p<0.05). In conclusion, the
risk of tumoral spread of the anterior vertical incision was increasing, while the incision was more posterior on
the opposite vocal cord. We thought that attention must be given to those factors for preventing from tumor spre-
ad on the border of resection.
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GIRIS

Ik parsiyel (vertikal) larenjektomi 1878 yilinda
Billroth tarafindan yapildiktan sonra, asistan1 Gluck
tarafindan (1903) popularize edildi (15). ilk suprag-
lottik larenjektomi ise Alonso tarafindan 1947 yilinda
gergeklestirildi (6). Giintimiizde bu iki temel teknigin
cok ilerisine gecmis bulunmaktayiz. Parsiyel laren-
jektomi konsepti, larengeal tiimoriin 3 boyutlu uzani-
mina, primer tiimoriin dogal ilerleyis sekline ve ser-
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vikal lenf nodu metastazi olasiligmmn tahmin edilme-
sine dayanir (3). Larenkste smirlt bir tiimér degerlen-
dirilirken 3 farkli yayilim olasilig1 dikkate alinir: 1.
Tiimdriin ¢evreye lokal mukozal veya submukozal
yaytlimi, 2. Timoriin larenks bariyerleri ile olan ilis-
kisi (kompartmanlara yayilim), 3. Tiimoriin lenfatik
yayilimi (7). Birinci olasilikta, larenks tiimori lokal
olarak direk mukozal, submukozal, lenfatik veya vas-
kiiler infiltrasyon, perindral invazyonla yayilabilir.
Bu yayilmayi tiimdriin anatomik yeri, blyiikligi, in-
vazyon derinligi etkileyebildigi gibi, elastik memb-
ranlarla, tendonlarla iligkisi ve yayilima yolagan
sinir, kan damari, miikéz gland gibi anatomik yapila-
rin 6zelligi de yonlendirebilmektedir (7).
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Yapilan caligmalarda larenksin histolojisi gerek
tam organ kesitleri ile gerekse de tiimdrlii organlarin
parsiyel kesitleriyle yogun olarak incelenmistir (8, 9).
Larenksin anatomik bdlgelerinin kendilerine 6zgii
histolojik ozellikleri bulunmaktadir; supraglottik bol-
gede goblet hiicrelerinin fazla olusu gibi (10). Fakat
bugiine kadar yapilan ¢aligmalar hep anatomisi bakis
acisindan olmus, standart anatomiye bagli kalinmis-
tir. Gelisen ameliyat tekniklerini uygularken yapilan
larenks insizyonlari, genellikle farkli birka¢ anatomik
bolgeyi icermekte ve bu bdlgelerin histolojik yapisi
standart yapidan farkliliklar gdstermektedir. Bu yapi-
sal farklilik ise histolojik 6zellige bagli olarak giiven
siirlarmni ve niiks riskini etkilemektedir. Sinirlerin,
kan ve lenf damarlarinin, miikoz glandlarin kanser
bolgesindeki yogunluklarmin timér yayilimini arttir-
dig1 bildirilmigtir (7). Bizim hipotezimiz, ayn1 para-
metrelerin rezeksiyon smirlarindaki yogunluklarinin
da o bolgede emniyet sinirnin riski hakkinda bilgi
verebilecegidir. Bugiine kadar insizyonlarin gegtigi
bolgelerdeki yayilim riskini aragtiran ve gesitli tek-
nikleri karsilastiran bir calisma yapilmamistir. Bu
bilgi gerek tiimorle aramizda emniyet sinin birakir-
ken, gerekse cerrahi sirasinda alternatif yontemler
arasinda gegis yaparken ¢ok yararli olacaktir.

Bu calismada amacimiz, ¢esitli parsiyel laren-
jektomi tekniklerini uygularken cerrahi simirda biraki-
lan giivenlik alaninin 6zelliklerini, lokal timor yayili-
mint etkiledigi bildirilen faktorlerin - yardimiyla
arastirmaktir.

YONTEM VE GERECLER

Calisma grubu: Caligmada insizyonlarda daha
kesin sinirlar1 saglamak amaciyla larenksi yeterli bii-
yiikliikte olan koyun modeli kullanilmistir. Standart
yolla o6ldiiriilen 5 eriskin erkek koyun larenksi calig-
maya almmistir. Alinan larenksler formolde depolan-
mis ve bazi parsiyel larenjektomi insizyonlar1 yapilmis-
tir.

Insizyonlar (Sekil 1):
1. Tam 6n kommiissiirden gegen standart verti-
kal larenjektomi 6n insizyonu

2. Vokal kordun 1/3 6n ve 2/3 arka kisimlarinin
birlesme yerinden gegen larenjektomi insizyonu
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3. Vokal kordun 2/3 6n ve 1/3 arka kisimlarinmn
birlesme yerinden gegen arka insizyon

4. Gfottik bolge alt sinirindan gegen vertikal la-
renjektomi inferior insizyonu

5. Ventrikiilden gegen supraglottik larenjektomi
inferior insizyonu

6. Genis tiimorlerde smir giivenligi icin uygulanan
hemikrikoid rezeksiyon insizyonu

Sekil 1: Bir nolu insizyon hattindan alinan kesitte
diger insizyonlann yerleri isaret edilmistir.

Hitopatolojik teknik: Spesimenler usuliine go-
re makroskopik olarak alindiktan sonra hazirlanan pa-
rafin kesitler, hemotoksilen-eozin ile boyanmuistir.
Isik mikroskopunda 400X biiyiitmede insizyonun tam
merkezinde tiimorle komsu olmast muhtemel olan, 8-
10 mikroskopik alanda kan damari, lenf damari, sinir
ve glandlarm sayimlart yapilmig ve daha sonra bu sa-
yilarin ortalamalar1 alimmistir. Mukozanin kalinlig
okiiler mikrometre ile kesitin orta kismindan tek alan-
da Olglilmiistiir. Bu Ol¢limlerin sonucunda 2 farkl
risk degiskeni hesaplanmustir.

Toplam risk (TR1): Lenf damari, sinir ve gland-
larin toplam sayisi.

Toplam risk 2(TR2): TRIl'e kan damari sayisi
eklenmistir.
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Bulgularin degerlendirilmesi: 1k asamada bi-
rinci, ikinci ve lglincii insizyonlarla, dordiincii, begin-
ci ve altinct insizyonlar risk faktdrlerine goére kendi
aralarinda, daha sonra biitiin insizyonlar tek grup ha-
linde birbirleriyle karsilastirlmustir  Karsilagtirma
amacityla tek yonlii varyans analizi kullanilmis, fark
tespit edildiginde ise hangi gruplar arasinda fark ol-
dugu Duncan'nin multiple range testi ile bulunmustur.
Istatistiksel hesaplamalar Statistical Package for Soci-
al Sciences 5.01 programi (SPSS ine, ABD) ile yapil-
mistir. Biitiin testler i¢in anlamlilik esigi ( o ) 0.05
olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya alinan 5 larenksten elde edilen ortala-
ma sonuglar tablo I'de 6zetlenmistir, insizyonlar ara-
sinda kan damart ve gland sayist agisindan anlaml
fark bulunamamustir (p>0.05). Sinir sayist 6. insiz-
yonda biitiin diger insizyonlardan anlamli derecede
farklidir (p<0.05). Lenf damari sayisi 1. insizyonda 4.
ve 6. insizyona gore anlaml derecede azdir (p <0.05).
Mukoza kalinligr 6l¢iimiinde 4. insizyon 6. ve 2. den,
2. insizyon S'inciden anlamli derecede farkli bulun-
mustur (p<0.05). Mukozanin ince oldugu 6rnekler bir
alan sekil 2'de gosterilmistir.
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Sekil 2: Yiizeyde pseudostrafie silli epiteli olan mu-
koza (40XHE)

TRI1 faktorii 1. insizyon bolgesinde diger bolge-
lere gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik-
tiir, 6. insizyonda 1., 2., 3. ve S'inciye gore anlamh
derecede fazladir (p<0.05). TR2 faktoriinde higbir
bolge arasinda anlaml fark bulunamamustir. TR1 fak-
torii sekil 3'de ve biitiin faktorler toplu olarak sekil
4'de gosterilmistir.

Insizyon Tipi Mukoza Damar Lenfatik Gland Sinir Toplam risk | Toplam risk
kalinlig1 () 1 2
1 11.6 288 | 7.2 145 0 0.32 0.31 0 0.32 031 ] 752 1.33
2 145 238 | 74 0.87 [ 048 044|033 0.25(0.03 0.07 [ 0.85 0.56| 826 1.23
3 10.8 2.77 | 7.25 2.1 04 027 054 035 0 095 047 | 821 2.17
4 8 3.8 791 049 | 0.66 0.58 | 038 0.44 | 0.04 0.09 | 1.08 0.44 9 044
5 94 1.67 | 698 1.68 (024 025|046 0.14]0.04 0.14 (0.74 035 | 7.72 1.57
6 12 212 [ 636 1.11 |0.66 0321074 028 |0.16 0.15| 156 047 | 792 1.26
Genel
1093 3.17(7.18 136| 04 04 | 046 0.32|0.04 009092 055 &1 1.39
ortalama

Tablo 1: Biitiin parametrelerin genel ortalama ve standart sapmalar tabloda 6zetlenmistir.
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Toplam risk faktorii 1

],8 e e P . e e i e e — P SRR

16 +— - — :
e B i mte: T

1’2 A L SR, — s e o e e 1 - - e . Siﬂif

1 .
0.8 1—— - lenf
0,6
04
0.2 4 .

0

1 2 3 4 § 6
Insizyon No
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Sekil 4: Biitiin risk faktorleri ayni grafikte 6zetlenmistir.
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TARTISMA:

Lareksin fonksiyonel cerrahisi larengeal tiimorii
gercek sinirlar ile ¢ikarirken, konusma yutma ve so-
lunum fonksiyonlarinin korunmasi anlamma gelir.
Bunu gerceklestirmek i¢in tiimoriin ve yayilim karak-
terinin iyi bilinmesi, cerrahi teknigin ¢ok dikkatle se-
cilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir (4,13). Bu ko-
nularin gelismesinde temel etken Tucker (1962) ve
Pressman'm (1956) yaptig1 submukozal kompartman-
lara yonelik caligmalardir (3). Bir tiimoriin larenks
icindeki ylizeyel mukozal yayilimini submukozal yii-
zeyel lenfatik sistem, submukozal kompartmanlar ve
konnektif doku bariyerlerinin etkiledigi bildirilmistir
(3). Seliiloid ve parafin icine larenksin gomiilmesi ile
yapilan tam organ kesitli ¢aligmalarda, timoriin doku
icinde bu bariyer ve kompartmanlara dogru yayilmasi-
n1 kolaylastiran faktorlerin salgi bezleri, sinirler ve
damarlar oldugu gosterilmistir (7).

Bu c¢alismada, 1. insizyonun gectigi anterior
kommiissiirde, vokal ligaman, thyroepiglottik liga-
man, conus elastikus ve thyroid kartilaj i¢ perikondri-
yumunun birlesmesi ile avaskiiler oldugu diisiiniilen
bir elastik bariyer bulundugu ve bunun timoér yayili-
mina engel oldugu bildirilmistir (1). Bizim ¢alisma-
mizda bu bolgedeki insizyon hattinin timoér yayilimi
acisindan riski en az olmakla birlikte, vaskiilarizas-
yon agisindan diger bolgelerden pek de farkli olmadi-
g1 goriilmiistiir. Ozellikle glottik bolge tiimorlerinde
genigletilmis rezeksiyonlar i¢in kullanilan 2. ve 3. in-
sizyonlar giivenlik agisindan 1.'ye goére oldukea riskli-
dir. Bu risk artisinda ana faktor lenf damarlarmin or-
taya ¢ikmasidir. Klasik bilgi glottik bolgede lenf
akiminim ihmal edilecek derecede az oldugunu iger-
mekteyse de insizyon hattimizin sadece bir bolgeye
smnirli olmadig hatirlanmalidir.

Larenksin zayif noktalarindan biri de bizim 4.
insizyonumuzun gegligi bolgedir. Bu noktada larenks
mukozasi krikotroid membranla direk temas halinde-
dir ve bazi bolgelerde dehisanslarin bulundugu goste-
rilmistir (1 1). Bu bdlgeler tiimoriin larenks disina ya-
yilmasint kolaylastirmakla ve ayni zamanda troid
kartilajin erken kalsifikasyon bélgelerinden biri de alt
kenar1 oldugu igin troid kartilaj tutulumuna olanak
saglamakladir (12). Bolge ayrica Tucker'm tanimladi-
&1 subglottik kompartmanin basladig1 yerdir (15). Bu
calismada buradaki mukozanin daha ince oldugu
fakat diger faktorler agisindan 6nemli bir fark goster-
medigi bulunmustur.
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Ventrikiil apeksinde supraglottik bolge ile glot-
tik bolgeyi birbirinden ayiran bir bariyer oldugu inan-
c1 supraglottik larenjektominin ortaya ¢ikmasina yol
acmistir (7). Klinik sonuglar bdyle bir bariyerin varli-
g1 isaret etmekle beraber histolojik ¢alismalarda bu
gosterilememistir (5, 7, 16). Beitler ve ark. ventrikdil
etrafinda bulduklari iki zayif fibroelastik membranin
bu bariyer olabilecegini diisiinmiislerdir (2). Buradan
gecen 5. insizyonda diger horizontal insizyonlardan
farkli olarak lenf damar1 sayis1 daha az goriilmekte-
dir, fakat bu istatistiksel olarak anlamli degildir. Top-
lam risk faktorlerinde de diger horizontal insizyonlar-
dan farkl degildir.

Subglottik mesafe, embriyolojik olusumundan
dolay1 sahip oldugu dairesel lenf akimlar yiiziinden
bugiine kadar parsiyel larenjektomilerde kullanilma-
mustir. Fakat rekonstriiktif amagh veya yeterli emni-
yet marj1 birakmak kaygisiyla buradan gecen insiz-
yonlar yapilmaktadir. Bu caligmada arastirilan 6.
insizyon bdlgesinin sonuglari bu kaygilart hakli ¢ikar-
maktadir. TR1 agisindan en riskli bdlge burast bulun-
mustur.

Calismanin ana konusu olmamakla beraber
koyun larenksinin major anatomisi ve mikroskopik
anatomisinin insan ve tavsanlarla benzestigi goriil-
miistiir (Sekil 5) (14).

Sekil 5: Koyun larenksinin makroskopik goriinimii.

Sonug olarak, 6n kommiissiirden gecen insizyo-
nun timodr yayilimi agisindan en az risk tasidigi bu-
lunmustur. Bu risk kars1 kordda posteriora ilerledikce
artmaktadir. Horizontal insizyonlar arasinda istatistik-
sel olarak fark bulunmamakla beraber subglottik bol-
geden gecen insizyonda bulun kriterler sayisal olarak
daha fazladir. Tiimorle arada giivenlik smir1 birakir-
ken bu faktorlerin dikkate alinmasi gerektigi diisiintil-
miigtiir.
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