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OZET: Total larinjektomiyi takiben stoma cevresinde kanser niiksii, iistesinden gelinmesi olduk-
¢a gii¢c bir problem olarak kabul edilmektedir. Palyasyona yédnelik olarak degerlendirilebilecek tek
tedavi secenegi cerrahi girisim, yani mediastinal diseksiyondur. Mediastinal diseksiyon, pektoralis
major myokutan flebi (PMMF) uygulamaya kondugundan beri, ilk onerildigi donemlerdeki morbi-
diteyi ve mortaliteyi tasimamakla birlikte, halen alammizda yapilan en major ameliyatlardan biri
olmak ozelligini korumaktadr.

Yazimizda, mediastinal diseksiyon ve PMMF teknigiyle rekonstriiksiyon yapilan 4 hasta takdim edil-
mig, cerrahi teknik tarif edilmis ve bu seride karsilasmis oldugumuz problemler incelenmistir.

Anahtar Sozciikler: Peristomal niiks, Mediasten diseksiyonu, Larinks kanseri

SUMMARY: Peristomal recurrence of epidermoid carcinoma is one of the most unpleasent comp-
lications occurring after total laryngectomy. Various radiotherapy and chemotherapyprotocols have
been recommended with almost near zero success rate. Surgical salvage via mediastinal dissection
remains as the only therapeutic option, but still with considerable perioperative and postoperative
complication rate despite to recent introduction of pectoralis major myocutaneous flap reconstruc-
tion technique into this area.

This article describes four patients who have undergone mediastinal dissection and PMMF for pa-
rastomal recurrence. We also gave the details of surgical technique and emphasized of our problems
with this technique.
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GIRIS kombine radyoterapi ve kemoterapi protokol-
lar1 hemen daima basarisizlikla sonu¢lanmak-
tadir. (5) Glinlimilizde peristomal rekiirrensle
karsilagildiginda, ¢evre cilt ve cilt alti dokula-
1, trakea, paratrakeal lenfatik zincir iist medi-
astendeki  gozeli dokulart ve  gerekirse
Osefagusun bir kismini veya tamamini igeren
genis rezeksiyon Standard tedavi olmustur.

Peristomal rekiirrens (PR), total larinjekto-
mi sonrasi hastayr ve hekimi bekleyen en cid-
di komplikasyonlardan biridir. (Sekil 1,2)
Goriilme siklig1 %5-15 arasinda degismektedir.
(8-10) Goriilme riskini artiran faktorler arasin-
da tiimor pozitif alt cerrahi sinir, preoperatif tra-
keotomi ve paratrakeal lenf nodu metastazlar
sayilabilir. Tedavide denenen tek basma veya Peristomal ve mediastinal gdzeli dokularin
eksizyonu ve ekspojur saglamak icin yapilan
% ndnii U. Typ Fakiiltesi K.B.B. ABD - MALATYA kosto-klavikiilo-manubriektomi neticesinde st
** Onkoloji Hastanesi K.B.B. Klinigi - ANKARA mediastende genis bir potansiyel bosluk olus-
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Sekil I : Tip l peristomal rekiirrens

maktadir. Bu bosluk eger oblitere edilmezse ge-
lisen abse ve mediastinit gibi komplikasyonlar
neticesinde hastalarin  biiyilkk kisminda erken
postoperatif Oliimler (6zellikle innominate ar-
ter riliptiiriine bagli) ortaya ¢ikmaktadir.

1979'da Baek ve Ariyan'in pektoralis ma-
jor myokutan flebini bag-boyun rekonstriiksi-
yonunda kullanmaya baglamalar1 (1,2) peristo-
mal niiks cerrahisinde de bir doniim noktasi ol-
mustur. Bu flebi siiperior mediastinal defektle-
rin onariminda ilk kez Biller (3) kullanmustir.
Bu teknikle cerrahi morbidite ve mortalitede
onemli diisligler goriilmesi diger cerrahlar1 da
cesaretlendirmis ve genis olarak nitelendirile-
bilecek seriler bildirilmeye baslanmustir. (4,5,9)

GEREC ve YONTEM

1991-1993 yillar1 arasinda Ankara Onkoloji
Hastanesi ve Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde peristomal niiks tanisiyla tedavi-
ye alman 3 erkek, 1 kadin, 4 hasta incelemeye
almmustir. Bu hastalarin Sisson klasifikasyonu-
na gore birisi Tip 1, birisi Tip 2, birisi Tip 3 ve
biriside Tip 4 idi. Vakalara daha once cesitli
merkezlerde total larinjektomi + sol radikal bo-
yun diseksiyonu (Tip 3), simple larinjektomi
(Tip 1), total larinjektomi + sag radikal boyun
diseksiyonu (Tip 2) yapilmistir. Tip 4 olarak de-
gerlendirilen vakaya once vertikal hemilarinjek-
tomi, niikks ¢ikmasi {izerine total larinjektomi
ve sol boyunda kitle ¢ikmasi iizerine de sol ra-
dikal boyun diseksiyonu (ayr1 ayr1 seanslarda)
yapilmistir.  Ayrintili - epikrizlerinin - olmamast
nedeniyle peristomal rekiirrens risk faktorleri
agisindan degerlendirme yapilamamistir. Tim
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Sekil 2 : Tip 4 peristomal rekiirrens

hastalarda preoperatif olarak boyun ve medias-
ten CT'si, baryumlu faringodsefagogram ve Ose-
fagoskopi yapildi. Kesin inoperabilite kriteri
olarak kabul edilen biiyiik vaskiiler yapilarin in-
vazyonu hicbir vakada tespit edilmedi. Bir va-
ka (Tip 2) disinda vakalarin timiinde Osefagus
radyolojik ve endoskopik olarak intakt kabul
edilmistir.

CERRAHI TEKNIK

Boyun, gogiis ve abdomen major cerrahi gi-
risim i¢in hazirlandiktan sonra ameliyata sto-
ma ¢evresinde yeterli cerrahi sinir birakilacak
sekilde hazirlanan sirkiiler bir insizyonla bas-
lanir. (Sekil 3) Boyun diseksiyonu da planlan-
migsa bu insizyona boyun ekstansiyonu da
eklenebilir. Cilt flebinin Oncelikle asagidan yu-
kartya elevasyonunu takiben her iki tarafda

Sekil 3 : Ameliyat insizyonu

damar-sinir paketi identifiye edilerek tlimoral
invazyon arastirtlmig, olmadigi goriildiikten sonra
cerrahiye devam edilmistir. Her iki kla-
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vikula ¢epecevre serbestlestirildikten sonra
medyal yarilar1 Gigli saw yardimiyla kesilmis-
tir. Manibrium sterni ise ¢ekig-keski veya elek-
trikli testere ile kesilerek mobilize edilmistir.
(Sekil 4) Manubrium ve her iki klavikula med-
yal yarilarindan olusan kemik kompleks (Se-
kil 5) blok olarak ¢ikartilip ist mediasten ve tra-
keaya yeterli dogru ve biiylik vaskiiler yapilar

Sekil 4 : Manubrium sterni‘nin elektrikli testere yardimiyla
kesilmesi
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Sekil 5: Manubrium stemi ve her iki klavikula medyal ya-
rilarindan olusan kemik kompleks

skeletonize edecek sekilde diseke edilmistir. Di-
seksiyon boyunca her iki paratrakeal zinciri de
spesmene katmaya &zen gosterilmistir. Spesme-
nin kalan kismi eger makroskopik invazyon yok-
sa faringo-Osefageal segment iizerinden serbest-
lestirilmis ve blok olarak eksize edilmistir. Bu
bolgede gerek goriilen yerlerde frozen galisilarak
cerrahi siir kontrol edilmistir. Bir vakada ek ola-
rak total dsefajektomi yapilmis ve Gastrik Pull-
up yapilarak alimenter traktusun devamlilig1 tek-
rar olusturulmustur. Sekil 6 da bu vakanin spes-
raeni goriilmektedir. Olusan genis potansiyel
bosluk tiim vakalarda Pektoralis major myoku-
tan flebi kullanilarak onarilmistir. (Sekil 7,8)
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Sekil 6: Total Gsefajektomi ve mediyastinal diseksiyon
spesmeni

Sekil 7: Tip 1 peristomal rekiirrensde pektoralis major
myokutan flebi ile onarim.
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Sekil 8: Tip 4 peristomal rekiirrensde pektoralis major
myokutan nebi ile onarim.

flk vakamizda postoperatif 1. giinde Pekto-
ralis major flebinin altindan abondan kanama
gelmesi lizerine servisde flep-cilt birlesim ye-
rinden girilerek kanamanin geldigi tahmin edi-
len mediasten lokalizasyonuna elle bastirilarak
hasta ameliyathaneye alinmistir. Yapilan ek-
splorasyonda sag klavikula kesik ucuna kom-
su olan innominate ven bdlgesinde yirtik tespit
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edilmis ve ven baglanarak kanama durdurul-
mustur. Hastada daha sonra serebrovaskuler ha-
dise gelismis ve postop. 3. gilinde kaybedilmis-
tir. Bu vakada innominate vendeki kesinin kla-
vikula kesik ucuna yakin komsulugunu nede-
niyle myokutan flebin koruyucu fonksiyonuna
ragmen vende bu nedenle riiptiir oldugu diisii-
nilmiis ve daha sonraki vakalarda bu mubhte-
mel komplikasyona engel olmak amaciyla
klavikula uglar1 torpiilenerek yuvarlatilmustir.
Tip 4 olarak degerlendirilen vakada ise tiimo-
ral kitlenin sol brakiosefalik ven iizerine otur-
dugu goriilmiis ancak damar ve kitle arasinda
klivaj bulunarak ligasyona gidilmeden diseksi-
yona devam edilmigtir. Sekil 9'da bu vakanin
preop. CT'si goriilmektedir.

Sekil 9 : Tip 4 olarak degerlendirilen vakanin preoperatif
CT'si

Ek tedavi olarak iki hastaya (Tip 1 ve Tip
4) radyoterapi ve kemoterapi uygulanmustir.

TARTISMA

Stomal niiks larinks kanser cerrahisinde kars1
karsiya kalnabilecek en ciddi komplikas-
yonlardan biridir. Kanaatimizce en dogru yak-
lasim  peristomal niikks ortaya ¢ikmasina
meydan vermemek icin ilk ameliyat esnasinda
azami titizligin gosterilmesidir. Bu amagla 6zel-
likle subglottik ekstansiyonu olan vakalarda {ist
mediastinal gozeli dokularin ve paratrakeal zin-
cirin spesmene tiim olarak dahil edilmesi de-
nenmis ve Onerilen bir yaklagimdir. (6) Ancak
PR bir kez ortaya c¢iktiginda hastanin iki se-
¢enegi mevcuttur: Riski oldukga yliksek bir
operasyonu kabul etmek ya da hi¢ tedavi olma-
mak. Goriinen odur ki radyoterapi ya da kemo-
terapi gerek tek tek gerekse kombine olarak
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hastaligin seyri iizerinde anlamli bir etki yap-
mamaktadir. Hatta kemoterapinin, immiinite-
si zaten bozuk olan bu hastalarda daha derin bir
immiin yetmezlik durumu olusturarak zaral
olabileceginden bahsedilmektedir. (9)

Bas-boyun cerrahisine mediastinal disek-
siyon kavramimi ilk kez sokan Sisson'dur. (11)
Sisson cerrahi teknigi tarif etmekle kalmamis
ayn1 zamanda Onerdigi klasifikasyon sistemiy-
le hastalarin preoperatif degerlendirilmesi ve
risk faktorlerinin ortaya konmasini saglamistir.
(Sekil 10)

Sekil 10: Sisson'un peristomal niiks i¢in onerdigi klasifi-
kasyon sistemi

Baslangicta %50 gibi kabul edilmesi olduk-
¢a giic bir morbidite ve mortalite tagiyan bu tek-
nikde zaman iginde yapilan modifikasyonlar ve
pektoralis major myokutan flebinin kullanima
girmesi ile operatif komplikasyonlar oldukga
makul bir seviyeye inmistir. Pektoralis major
flebi gerek getirdigi kas voliimii ile mediastinal
oli boslugu oblitere etmekte gerekse vaskiila-
rizasyonuyla biiyilk damarlar iizerinde koruyu-
cu bir tabaka tegkil etmektedir. (4)

Medisasten diseksiyonunda, Tip 2 lezyon-
larda total Osefajektominin ablatif prosediire ek-
lenmesi Onerilmektedir. (7) Bir vakamizda
Osefagus invazyonu nedeniyle total Osefajekto-
miye gidilmis, rekonstruksiyon Gastrik pull-up
teknigiyle yapilmigtir. Dogal olarak bu tiir va-
kalarda total 0sefajektominin kendine has prob-
lemleri ile kargilagsma olasiligi akildan ¢ikaril-
mamalidir.

Teknikdeki gelismelere ve periopera-
tif oliimlerdeki azalmaya ragmen bu vakalarda
uzun vadede siirvi yine de kotiidiir. Sisson bir
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serisinde (10), %17,5 yillik siirvi vermektedir.
Ancak diger taraftan herhangi bir nedenle cer-
rahi tedavi alamayan vakalarda ortalama sag ka-
lim 6.3 aydir ve yasam kalitesi oldukca kotiidiir.
(5) PR tedavisinde halihazirda kabul edilen cer-
rahi tedavinin alternatif sizligidir. (5) Ancak bu,
hastaligin tiim evrelerinde cerrahinin {iniform
basaris1 ya da uygulanabilirligi seklinde anlagil-
mamalidir. Tip 1 ve Tip 2 lezyonlarda agresif
cerrahiyle siirviyi olumlu yodnde etkilemek
miimkiinken Tip 3 ve 4 lezyonlarda cerrahi gi-
risim, sadece palyasyon saglamak ve hastanin
yasam Kkalitesini yiikseltmek amacina yonelik
olmaktadir. (10)

Takdim ettigimiz 4 hastalik populasyonu-
muzda izlem siiresinin kisalig1 ve saymin azlh-
&1 nedenleriyle siirvi ve prognoz tayini yapmak
miimkiin degildir. Ancak bir vaka disinda cid-
di komplikasyonla karsilasmamamiz peristo-
mal rekiirrens cerrahisinde mediastinal cerrahi
uygulamasi agisindan cesaret vericidir.
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