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PARSIYEL LARENJEKTOMI TEKNIKLERI

LARENKS KANSERLERI;

* Boyun kanserleri igerisinde en sik gozlenen kanserlerdir

* 50 yas lizerinde daha sik

*  Erkek kadin oran1 5/1

*  %>55-75 glottik

*  9%24-42 supraglottik

*  %]1-6 subglottik

* evrel veya 11 TINOMO ve T2NOMO larenks kanserleri erken evre larenks kanserleri
olarak kabul edilir. Supraglottik tm ler erken bulgu vermedikleri i¢in T1 ve T2
asamalarinda yaklanmallar1 giigtiir.

* Total larinjektomi ile sinirli cerrahi gliniimiizde yerini parsiyel larinjektomilere ve
larinks koruyucu protokollere terk etmistir

KONSERVATIF CERRAHI TEDAVI

Larinksin embriyolojik olusum 6zelligi 1960 l1 yillarin ortalarindan itibaren parsiyel
larinjektomi olasiliklarini giindeme getirmistir. Larinks kanserlerinde eskilerde total
larinjektomi ile sinirli cerrahi giiniimiizde yerini parsiyel larinjektomilere ve larinks koruyucu
protokollere terk etmistir. Larinksin embryolojik gelisimi ile ilgili bu 6zel yap1 ve igerisinde
yer alan gesitli ligaman, tendon ve membranlar hastaligin gelistigi bolgede sinirli kalmasini



saglayan faktorlerdir. Larinki sinirlayan tiroid ve krikoid kikirdaklar ve bunlar1 déseyen i¢ ve
dis perikondriumlar da hastaligin larinks i¢erisinde siirli kalmasinda 6nemli engeller olarak
gorev yaparlar. Tiim bu olumlu faktorlere karsilik kanserin kolayca ilerleyebilecegi
birbirleriyle iliskili araliklarda mevcuttur. Konservasyon cerrahisi; alt solunum yollarini
koruma, solunum, yutma ve konusma gibi fonksiyonlar1 koruyarak belirli kanserli dokunun
eksizyonunun yapilabilmesi anlamindadir.

TARIHCE

Hemilarenjektomi 1912 de Gluck-Soerensen tarafindan iki seanli , larengostomali vertikal
larenjektomi teknigi olarak tanimlandi. Behbut Cevansir in 1965 yilinda Gluck Soerensen den
modifiye ettigi laringostomali rekonstruksiyon yontemi ile hemilarenjektomi teknigi ameliyat
sonras1 morbiditesi en az onkolojik olarak giivenli bir ydontem olarak uzun yillardir
uygulanmaktadir. Alonso tarafindan 1947 yilinda tanimlanan yontem, 1960lardan sonra
standart seklini almistir

EMBRIYOLOJI
e Embriyolojik hayatin 4-10.hft
e Epitelyal larenks 4. ve 5. brankial arklardan gelisir
¢ Bukkofarengeal tomurcuktan supraglottis
e Trakeobronsial tomurcuktan ise glottis ve subglottis

¢ (Glottik bolge sag ve sol 5.ve 6. brankial arklarin birbirinden bagimsiz olarak gelismesi
ve orta hatta fiizyonu sonucu olusur. Bu nedenle glottik bolge vertikal larenjektomiler
icin uygundur

e Sag ve sol hemilarinks arasinda embryolojik olarak baglant1 yoktur

e Supraglottis ise embriyolojik olarak glottisten farkli olarak bukkofarengeal arkustan
gelisir ve vertikal rezeksiyon i¢in uygun degildir.

ANATOMI

Postnatal donemde gelisme devam eder; tiroid ve krikoid kikirdak 20, aritenoid 30
yaslarda kemiklesmeye baslar ve 65 yas civarinda bu kemiklesme tamamlanir kikirdaksi
invazyon en sik ligamanlarin baglanma noktalarindan ve ossifiye olmus kikirdak
noktalarindan ( tiroid ve krikoid kikirdagin posterior segmentleri)

Supraglottik bolge: Vokal kordlarin iistiinde kalan kisimdir. Supraglottik bolgede
epiglot,
ariepiglottik plikalar,
aritenoidler,
bant ventrikiiller (yalanci vokal kordlar) ve
larengeal ventrikiiller bulunur.
Glottik bolge: larengeal ventrikiiliin apeksinden gegen horizontal hat supraglottisi glottik
bolgeden ayirir. Vokal kordlarin bulundugu kisimdir.
Her iki vokal kord, 6n ve



arka komissiir ile
Rima Glottis’den olusur.
Vokal kord yapisinda vokal ligament, m.vocalis ve mukoza katlar1 bulunur.

Subglottik bolge: glottisin alt sinirin1 vokal kordlarin serbest kenarinin 1cm altindan gecen
horizontal ¢izgi yapar. Bu noktadan krikoid kikirdagin alt sinir1 arasinda kalir. Vokal
kordlarin altinda kalan ve 1. trakea halkasina kadar olan kisimdir.

II- Quadranguler membran: Posteriorda epiglotun lateral sinirinda ve inferiorda
aritenoid kikirdaklarin medialinde uzanan elastik lifler kuadrangular membran1 olusturur; bu
da laringeal ventrikiilleri ¢eviren paraglottik alanin medial submukozal sinirini olusturur.
Paraglottik alandaki tiimdrler bu bosluklardan yayilabilirler. Subglottik tiimorler kuadrangiiler
bosluk i¢inde yukar1 dogru uzanarak priform fossayi invaze edebilir.

III- Konus elastikus (kriko vokal membran). Larenks elastik membraninin alt
boliimiidiir. Altta krikoid kikirdaginm iist smirina yapismustir. Ustte tiroid kikirdag: alt
acisinin 6n i¢ kismina yapisir, baglanir.

V- Vokal ligament: Vokal ligamentler, konus elastikus’un kord komsulugundaki

kalinlasmis fibrilleridir. Konus elastikus ve vokal ligamentler glottis ve subglottis arasinda
bariyer olusturur.

Konus elastikusun kord vokal serbest kenarinimn iistiindeki en kiivetli bagdir. On
komissiir potansiyel kanser yayilim noktasidir. Bu noktada tiroid kikirdagin i¢ perikondriumu
yoktur.. On komissiir baglangigta tmiin 6n arka asag1 planda ilrlemesine engel olur ancak hig
damarsal ve lenfatik yapi icermeden yogun ve homojen dokulardan meydana gelir. Bu
nedenle tm burada bir siire kali ancak 6n komissiire tendonu On komissiir tendonu (broyle

ligamani) damarsal ve lenfatik yapi tasir ve kikirdaga perikondriumsuz yapisir

Pre-epiglottik Bosluk

Onde tiroid kikirdagin iist kismi ve tirohyoid membran, iistte hyoepiglottik ligament ve
vallekula mukozasi, arkada epiglot ve kuadrangular membran ile asagida epiglot petiolusunun
tiroid kikirdak i¢ perikondriumuna yapistigi yer ile sinirlidir. Adipdz ve gozeli doku igeren bu
bosluk, lateralde paraglottik bosluk ile devam eder.

Paraglottik Bosluk
Anterolateralde tiroid kikirdak, inferomedialde konus elastikus, medialde ventrikiil ve
kuadrangular membran, arkada siniis piriformis mukozasi ile sinirhidir. Bu bosluk direk olarak

krikotiroid bosluk araciligi ile boyunun paralarengeal dokulari ile devam eder.

Reinke Boslugu



Vokal kordlarin epiteli ile vokal baglar arasinda yer alan subepiteliyal bir bosluktur. Asagi
ve yukarida, supe rior ve inferior linea arkuata ile sinirhidir

Vokal kord kenarlari larinks’in lenfatik sistemini iki kisma boler.
Supraglottik bolgenin drene oldugu nodiiller:
1. Pre-epiglottik nodiiller:
2. Ust derin servikal nodiiller:
Subglottik bolgenin drene oldugu nodiiller krikotiroid membran yoluyla delphian nodiiliine
stiziliir.
Vokal kordlar pratikte lenfatik acidan lenfatik damarsiz olarak kabul edilir. Glottik
kanserlerin lokorejyonel yayilim paterni tiimoriin paraglottik bosluk i¢cinde yukar1 ya da asagi
uzanmm ile belirlenir. On komissiirii tutan lezyonlar ise tiroid kikirdak araciligi ile dogrudan
invazyon egilimdedir.

Larenksin Fonksiyonlari

Alt Solunum Yollarinin Korunmasi
Solunum

Fonasyon

Yutmaya yardimci rolii

Oksiiriik ve ekspektoratif rolii
Emosyonel fonksiyon

Dolasima yardimci fonksiyonu
Torasik fiksasyon

Larenks refleksleri

LARENKS KANSERLERINDE CERRAHI TEDAVI]

Genelde konservasyon cerrahisi; supraglottik ve glottik T, ve T, kanserler i¢gin ve ¢ok
ender olarak ta radyoterapi sonrasi persiste eden veya rekiirren kanserler i¢cin
uygulanabilir. Birgok T; ve T4 tiimor radyoterapi oncesi ve sonrast da olsa konservasyon
cerrahisi i¢in uygun degillerdir. Cerrah bu prosediirii uygularken, pozitif cerrahi sinirlar
durumunda total larenjektomi uygulamaya hazirlikli olmalidir. Bu yaklasim cerraha,
hasta ve ailesine yaklasim agisindan iyi iletisim imkani saglar ve hasta ile ailesini
siirprizlerden korur ve hukuki prosediirleri engeller lyi evrelendirilmis, konservasyon
cerrahisi parametreleri icerisinde olan bir kanserin rekiirrens orani total larinjektomiden
daha fazla degildir. Oncelikle tiimoriin smirlar1 indirek ve direk laringoskopi, bt ve mrg ile
cok iyi degerlendirilmelidir

[-PARSIYEL LARENJEKTOMI;
1-Laringo fissiirlii kordektomi
2-Vertikal ve frontolateral
3-Horizontal
supraglottc
supracricoid
4-1,2,3 de belirtilen yontemlerin kombinasyonu ve/ ventrikiiler bant, aryepiglottik fold
ve prifom siniis medial duvarmin dahil edildigi genisletilmis yontemler
II. TOTAL LARENJEKTOMI
1- Genis alanh



2- Dar alanlt
Kontrendikasyonlar

Vokal kord fiksasyonu (T3)
Krikoaritenoid, interaritenoid kaslar ve krikoaritenoid eklem
tutulumu.
Nervus rekiirrens’in infiltrasyonu
Tiroid kikirdak disina yayilim
Tiimdriin glottik seviyede dnde 10 mm, arkada yani vokal kord boyunca 4 mm’den
fazla subglottise yayilmis olmasi.
Tiimdriin palpe edildigi sinirdan itibaren dil kokiinde sirkumvallata papillalar yakin
olmasi.
Tilimdriin rezeksiyon sinirinin piriform apekse 2 cm’den daha yakin olmasi
Tlimoriin pre-epiglottik loj disina yayilimi
Massif boyun metastazi
Metabolik, kardiyak ve pulmoner hastaliklar

ENDOSKOPIK KORDEKTOMI

e Vokal korda smirh
e Kord hareketini bozmayan
¢ On komiissiir ventrikiil subglottik uzanimi olmayan tiimorler

ELS ENDOSKOPIK KORDEKTOMI SINIFLAMASI

1 subepitelyal

2 subligamental

3 transmuskuler

4 total

4a genisletilmis (kars1 kord)

4b genisletilmis (aritenoid)

4c genisletilmis (ventrikiiler fold)
4d genisletilmis (subglottis)

Endoskopik Kordektomi i¢in kontraendikasyon
e kord fiksasyonu
e tiimoriin 6n komissiirii veya aritenoidin vokal ¢ikintisini invaze etmesi

e Tiimorden 3-4mm uzakta mukozal insizyon yapilir.Tiroid kartilaj i¢ perikondriumuna
inilir.

Dissektorle kitle kikirdaktan ayrilir.

On ve arka komissiirlerde yeterli emniyet smir1 birakilarak makasla kesilir.

Sonra serbestlesen kitle subglottik mukozadan kesilerek enblok cikarilir.

Transoral rezeksiyondan sonra cerrahi sinir pozitif ise radyoterapi yapilir

Bant ventrikiil VK un goriilmesini engelliyorsa gerekli kismi eksize edilebilir.



Glottik kanserlerde tedavi sonrasi ses kalitesi cerrahi ve radyo terapiyi savunanlarda hep
tartisma konusu olmustur. Gergektende radyoterapinin larengofissiirele kordektomi
karsisinda bu agidan bir avantaji vardir. Ancak endoskopik kordektomi teknigindeki
gelismeyle birlikte radyoterapinin bu avantajlar1 kaybolmusur.

Dogru endikasyonda endoskopik kordektomi lokal kontrol oraninin %90-94 larenks
koruma orani %100 ye yakindir.

MIKROLARENGOSKOPIK LAZER CERRAHISI

Tiimdriin endoskopla rahatga goriilebilecek lokalizasyonda olmasi ve rezeksiyonun
saglam doku ile en blok yapilmasi gerekir. En uygun lokalizasyon kordun 1/3 orta
kismdir.

Membran6z kordun kiiclik lezyonlarinda mikrolaringoskopi setiyle birlikte CO2 ve
KTP lazer kullanilir Hemostaz ve komsu dokuya minimal zarar vermesi lazerin
iistiinliikleridir Lezyon sinirlar1 frozen kesitlerde sorun olusturabilir; destriiksiyon
alan1 kii¢iik olmasina ragmen pozitif bir sinir1 kamufle edebilir. Ayrica spesimene
oryentasyon; uygun sinirlarin belirlenmesinde sorun olusturabilir.

LARINGOFISSUR iLE KORDEKTOMIi

Hastanin anatomik yapis1 (boyun yapisi) ve tiimor yayginligi nedeniyle endoskopik
olarak yapilamayan vakalarada endikedir.

Vokal kordun tutuldugu derin invazyon olmayan lezyonlarda,

Kordun 1/3 orta kismina siirli ve kordun serbest kenarina loklaize T1 tiimorler

Kontrendikasyonlar

Evre T2 , T3 ve T4 lezyonlar

Mukoza sinirlarini gizleyen hacimli lezyonlar
Aritenoid tutulumu

On komissiiriin derin tutulumu

Radyoterapi sonrasi niiks

Oncelikle hastaya 2.-3. trakeal halkalardan trakeotomi agilir ve anesteziye buradan
yerlestirilen tiip ile devam edilir.

Insizyon horizontal veya vertikal olabilir.

Vertikal insizyon,hyoid altinda tiroid ¢entikten asagiya krikoide dogru orta hatta
yapilir

Horizontal insizyon krikoid kikirdak hizasindan yapilir.

Paralerengeal kaslar orta hattan ayrilir. Bu kaslarin perikondriumula baglantisi nin
korunmasi iyilesmeyi olumlu yonde etkile.

Tiroid kikirdak dis perikondriumu ortaya ¢ikarildiktan sonra iist kenarindan
perikondrium kesilir.yanlara dogru bir miktar elve edilir. Bu elevasyon siirli yapilirsa
yara isilesmesi dah iyi olur. Sonra tiroid ¢entikten alt kenara dogru orta hatta kikirdak
insize edilir

Daha sonra tiroid kikirdak i¢ perikondrium ve larenks mukozasi orta hattan kesilerek
larenks i¢ine girilir



Vokla ¢ikinti ile 6n komissiir arasindaki tiim kord eksiz edilir. Kanama kontrolu
yapilir ve katlar siitiire edilir .

Bu girisimde kiir oran1 % 90 civarindadir.

FRONTOLATERAL LARENJEKTOMI

On komissiire lokalize veya kars1 kordun 6n 1/3 {inii invaze etmis J seklindeki | gegen
Kordun 1/3 anteriorundan fazla rezeksiyon gerektirmeyen (tla- T1b) glottik
tiimorlerde kullanilir

Rezeksiyona vokal kord anterior komissiir ve kars1 kordun 1/3 anterior kismu ile tiroid
kikirdak vertikal anterior segmenti dahil edilir

Vokal kord hareketlerinin bozulmasi

Tiimoriin ventrikiilii ve ventrikiiler bantlar1 tutmasi

Subglottik yayilim gostermesi

Kars1 kordun 1/3 iinden fazlasini tutmast KONTRAENDIKASYON olusturur.

FRONTOANTERIOR LARENJEKTOMI

Tiimor 6n komissiirde sinirli, ¢ap1 1 cm den kiigiik, kordlar mobil olmalidir.
Timoriin subglottik uzanimi ¢ok az olmal1 ve epiglottun alt ucuna ulagmamalidir

Anterior komissiir ile her iki kordun 1/3 anterior kisimlari santral tiroid kikirdak ile
birlikte enblok olarak ¢ikarilir.

Rezeksiyondan sonra olusan defekt primer kapatilir yada sekonder iyilesmeye
birakilir. Korunmus eksternal perikondrium flapi defekti kapamada kullanilir

Erken postop. Dénemde aspirasyon siktir. Postop. 6. haftada sona ermelidir.
Larenks stenozu; 6zellikle kars1 kordun 1/3 {inden fazlasinin ¢ikarilmasinda goriiliir.
Stenozu 6nlemek igin larengeal Keel yerlstirilir. Ikinci bir ameliytla ¢ikarilir.

GENISLETILMIS FRONTOLATERAL LARENJEKTOMI- FRONTO
ANTERIOR LARENJEKTOMI TEKNIKLERI

Kars1 kordun yarisindan fazlasinin rezeksiyonunu gerektiren bilateral glottik
tiimorlerde kullanilir.
Larengoplasti i¢in rekonstriiksiyon amacl 25 den fazla yontem vardir.

VERTIKAL PARSIYEL LARENJEKTOMI

Vokal proges, aritenoid 6n yiiziinii tutacak sekilde arkaya uzanan veya tiroaritenoid
kasin infiltrasyonu ile birlikte lateralde ventrikiil tabaninin tutuldugu glottik kanserler
icin endikedir.

T1 ve T2 lezyonlarda lokla kontrol %81,6-100 ve larenks korumasi %84-100 arasinda
degisir. En 6nemli dez avantaj1 blirgin ses kisikligidir.



Vokal kordlar mobil olmalidir. Ancak hareketleri azalmig bir vokal kord
kontraendikasyon degildir

Lezyonun subglottik uzanimi2 -3 mm den fazla olmamalidir

Ventrikiile uzanim sinirh ve az miktarda ise kontraendikasyon olusturmaz

Genelde vertikal larinjektomi girisiminde; lezyon tarafindaki tiroid kartilaj, yukarida
aritenoid ve ariepiglottik plikadan, asagida krikotiroid membrana kadar olan mukoza,
anterior kommissiir ile birlikte arka orta hattan ¢ikarilir

Tiroid kartilaj tiimdrlii tarafta posteriorda 3mm lik vertikal strip birakilacak sekilde
eksize edilir.

Karsi tarafta ise timoriin yayillimina gore 4-5Smm eksize edilebilir

Anterior ve lateral subgottik dokular ve eger sub glottik uzanim varsa krikoid
kartilajin iist yaris1 rezeke edilebilir

Iki horizontal insizyon yapilir

Alttaki trakeotomi igin iistteki ise larenjektomi i¢indir

Ustteki insizyon hiyoid kemik ve tiroid kartilaj ist sinir1 arasindan yapilir

Strep kaslar eleve edilerek tiroid kartilaja ulagildiktan sonra perikonrium orta hattan
vertikal olarak insize edilerek eleve edilir

Perikondrium soyulduktan sonra tiroid kartilaj isaretli yerlerden kesilir. Ipsi lateral
tiroid alasinin posterior kenariin bir miktar 6niinden kikirdak kesilir.

Tiroid kartilaj insize edildikten sonra {istte tirohyoid membrandan ve epiglottan altta
ise krikoid kartilajdan ayrilir. Daha sonra interaritenoid mukoza ve kaslarda insize
edilerek spesmen enblok olarak ¢ikarilir.

Aritenoid rezeksiyonu sonucu ¢iplak kalan alan i¢in priform sinus medial duvarindan
cok ince bir mukozal flep kaydirilir.

Eger aritenoid rezeke edilmezse mukozal flebe gerek yoktur

Epiglot tabani tirohyoid dokularin alt kenarina siitiire edilir.

Kalan vokal kordun 6n ucu perikondriuma ve/ veya strep kaslara siitiire edilir.

Tirotomi insizyonu her iki perikondrial yapragin birbirine dikilmesi ile kapatilir

Postoperatif beslenme NG ile olur

1 hafta sonra agizdan beslenme denenebilir.

Trakeotominin kapatilmas1 glottik hava yolunun durumuna gore karar verilir.

Glottik bolge rekonstriiksiyonu i¢in degisik yontemler gelistirilmistir. Bunlarin en sik
kullanilanlar1 hipofarenks mukozasi,pedikiillii kas ve mukoza , epiglottis, tiroid
kikirdak posterior boliimii ve kas, kompozit greftler, pedikiillii deri flebi ile yapilan
larengostoma teknikleridir.

HORIZONTAL GLOTTEKTOMI

ENDIKASYONLARI;

I.

Her iki vokal kordda birbirinden bagimsiz kanser

2. Insitu karsinom alanlar1 iceren diffiiz hiperkeratoz
3. Glottik verriikdz kanser, glottik T1b tiimorler



e Horizontal glottektomi her iki vokal kordun ve 6n komiisiiriin bitisik tiroid kikirdakla
birlikte en blok horizontal rezeksiyonudur. Glottik defekt , krikoidin tiroid kikirdagin
kalan {ist yarisina dikilmesi ile kapatilir. ( krikotiroidopeksi

EPIGLOTTIDEKTOMI

e Tiimoriin suprahiyoid epiglottun larengeal yiiziiniin serbest kenarinda oldugu ve pre
epiglottik alanin salim oldugu tiimoérlerde uygulanir

¢ Epiglotta orta hattan veya lateral farengotomi yoluyle ulasilir ve tlimorlii kisim rezeke
edilir

e Giinlimiizde bu islem endoskopik yolla ve lazer cerrahisiyle yapilmaktadir

SUPRAGLOTTIK LARENJEKTOMI

Supraglottikten glottik bolgeye tiimoriin derin yayilimi bilinen bazi anatomik engeller
nedeniyle zordur.

Supraglottik tiimorler nadiren glottisi tutacak sekilde asagiya uzanir ve yine nadiren tiroid
kikirdagi invaze eder. Ancak pre-epiglottik aralik siklikla enfiltre olmaktadir. Tiimor anterior
kommissiir iistiinde siirlidir. Tiim pre-epiglottik bosluk supraglottik horizontal
hemilarenjektomi ile ¢ikartildigindan, bu girisim sekli genellikle bu tip bir kanser i¢in yeterli
olacaktir. Bu islem dil kokii ve hipofarenksin rezeksiyonunuda i¢ine alacak sekilde yukari
dogru genisletilebilir. Posteriorda aritenoid invazyonu olanlarda aritenoid rezeke edilebilir
Bu tiimérler no olsabile yiiksek oranda ve cift tarafli boyun metaztazi yapma potansiyeli
oldugu i¢in tedaviye her iki boyun mutlaka eklenmelidir.

Lokal kontrolde 9%80-84- 5 yillik sag kalim T1 i¢in %84-89

SGL sonrasi es kalitesi ¢ok iyi ancak aspirasyon ve yutma giicliigii sik rastlanir.

Epiglottun genis ve ekzofitik kanserleri

Priform fossanin yukarisini tutan supraglottik kanserler

Epiglottun lingual yiiziine invaze supraglottik kanserler

Dilde sirkumvallate papillanin 1 cm gerisine kadar uzanan tiimérler
Ventrikular bant ve ariepiglottik plikadaki marjinal kanserlerdir

On komissiir tutulu olmayip kordlar mobil ve aritenoidler serbest olmalidir

Kontraendikasyonlar

¢ Glottise uzanim Kord hareketini kisitlayan ve/veya tek vokal kordu fikse eden tiimor
Epiglot larengeal yiizdeki tiimoriin anterior komissiire 1-1.5 den yakin olmasi

e Ventrikil , postkrikoid ve interaritenoid bdlgeye priform siniis apeksi tiroid kartilaja
invazyon olusu
Lingual ytizdeki tiimoriin Papilla sikumvallata dil kokiine invaze tlimorler

e Hastanin 75 yasin lizerinde olmasi, kronik akciger hastaligi, kalp hastaligi, diabet,
norolojik bozukluk bulunmasi horizontal larenjektomi i¢in kontraendikasyon
olusturur.

e Hastanin daha 6nce radyoterapi almis olmasi kesin kontraendikasyon olmamakla
beraber bu hastalarda total larenjektomi daha uygun olacaktir.



TEKNIK
Apron flep insizyonu
e Tiroid kikirdagin arka kenar1 boyunca tiim konstriiktdr kaslar kesilir. Tiroid
kikirdakgin iist kenar1 boyunca perikondrium ensize edilir. Tiroid alalarin
ortasina kadar eleve edilir.
Tiroid kartilaja yapilacak insizyon vokal kordlarin hemen iizerinden olmalidir.
¢ Bu noktay1 belirlemek i¢in bazi yontemler vardir
Erkeklerde tiroid gentik ve alt kenarin ortasi, kadinlarda ise iist 1/3 ve alt 2/3 birlesim
yeridir
e Tiroid ¢entikten 6n komissiire olan uzaklik erkekte 7-11 mm arasi ortalama 8.63mm,
kadinlarda ise 5.5-7.5 mm ortalama 6.45 mm dir.
e Bu ameliyatla;
e Epiglot, hyoid, preepiglottikbdlge, ariepiglottik plika , ventrikiiler bantlar ve tiroid
kikirdagin iist yarisi tirohyoid membran ve gerekli ise dil kokiiniin bir kismi ¢ikarilir.
¢ Genellikle her iki vokal kord ve aritenoid kalir ancak bazen genisletilmis horizontal
larenjektomilerde tek aritenoid alinabilir.

Tiroid kartilaja yapilan kesi lezyon tarafinda posterior sinira kadar diiz olarak ilerler
Diger tarafta ise superiora dogru egimli yapilir.

Kesiler yapilirken i¢c mukozay1 zedelememeye 6zen gosterilmedir.

Farenkse tiroid kartilaj superior kornusundan girilir.

Timoriin dil kokiine yayilimi dikkatle incelenmeli ve 1-1,5 cm guvenlik marji ile
cikarilmalidir ve frozen ile degerlendirilmelidir. Postoperatif aspirasyon riskni
azaltmak i¢in miimkiin oldugu kadar arkadan krikofarengeal myotimi yapilir

e Rezeksiyon aritenoid kartilajin listiinden baglar ve horizontal planda 6n komissiire
kadar ilerler

¢ tliimdr epiglottun lingual yiiziinde ise farenkse giris noktasi piriform sinus lateral
duvarindan ve tiimor invazyonunun daha az oldugu taraftan olmalidir.

Acik kartilajlar iizerindeki mukozalar ile kapatilir.

e Olusan larengofarengeal defektin kapatilmasi i¢in eleve edilen tiroid kartilajin
perikondriumu epiglottun lingual yiiziiniin mukozas1 korunabildiyse ona ,
korunamadiysa farengeal mukozaya dikilir

e Ikinci katman olarak strep kaslar dikilir

e Hiyoid kemigin miimkiin oldugunca korunmasi yutmasirasinda faydali olur.

Superior laringeal siniri bir yanda korumak ve ventrikiillerin {izerindeki tiim dokular1

almak onemlidir. Yine, tek aritenoid korunabilirse yutmadaki morbidite olduk¢a azalir.

GENISLETILMIS SUPRGLOTTIK LARENJEKTOMI
¢ Bir aritenoid

e Vallekula

e Sirkumvalat papillaya miimkiin oldugunca uzak dil kokii

¢ Priform siniisiin stiperior medial duvari ve anterior duvari

SUPRAKRIKOID LARERENJEKTOMI



e Bu girisim, paraglottik ve pre-epiglottik bosluklarin, tiroid ve epiglot kikirdaklar ile
birlikte tiim olarak ¢ikartilmasini saglar. Krikoid kikirdagin varligi erken
dekaniilasyona izin verir ve mobil aritenoid kikirdaklar ise fizyolojik konugma ve
yutmaya olanak saglar.

e Apron flep inizyonu yapilir. Tiorid kikirdagin arka kenar1 boyunca konstriiktor kaslar
kesilir. Kriko aritenoid eklem ayrilir. Olusacak defektin kapatilmasi i¢in trakea
serbestlestirilir. Daha sonrakrikotiroid membran ensie edilir. Tiorid kikrdak tist
kenarindan yapilan insizyonla larenkse girilir. Aritenoid dniinden inferiora dogru
ilerlenerek tiim bant ventrikiil ve kord ¢ikarlir. Enblok olarak ¢ikarlsir. Postop
aspirasyonu onlemek amagli aritenoidin biri birakilir. Aritenoidle vokal ¢ikintisi
krikoid kikirdaga, epiglotun alt kenar ya yda hiyoidin alt kenar1 krikoid kartiljla
birlestirlir.

Near Total Larinjektomi (NTL)

Bu hipofarinks veya piriform siniis tiimorlerinde miikemmel bir yontemdir; ¢iinkii
larinks bunlarda nadir olarak tutulmustur. Unilateral T; ve T4laringeal kanserlerde,
transglottik ve piriform siniis kanserlerinde uygulanir. Fizyolojik zeminde bu prosediir dil
kokii ve farinks kanseri rezeksiyonlarinda total larinjektomiye tercih edilir. Supraglottik
larinjektominin onkolojik olarak uygulanabilir, fakat fizyolojik olarak kontrendike oldugu
bazi hastalarda (yas, kronik akciger hastali1 veya rezeksiyonun dil kokii veya farinkse
uzanma gerekliligi olan hastalar). Genellikle total larinjektomi dnerilmesine ragmen near total
larinjektomiyle ses korunurken, minimal aspirasyon riskiyle birlikte uygulanabilir. Bu
hastalarda near total larinjektomi kii¢iik supraglottik lezyonlarda (T, T,) lezyonlarda da
alternatif yontemdir.

Yaygin piriform siniis tiimorleri; ariepiglottik fold, dil kokii veya tonsile uzanan
farinjektomi ve flap rekonstriiksiyonu gerektiren hastalar da NTL i¢in kontrendikasyon
olusturmazlar.

Bu prosediirii uygulamada; tutulum olmamis bir aritenoid, posterior kommissiir ve saglam
rekiirren laringeal sinirle ventrikiil bulunmalidir. Tutulmamis mukoza lizerindeki kikirdakla
birlikte (aritenoid disinda) bir katater ¢cevresinde kendi tlizerinde tiip formuna getirilir.
Aritenoid ve innerve kas bu dinamik fonatuar santin kapanmasini saglayarak aspirasyonu
Onler. Near total larinjektomi prosediiriindeki major problem traktin stenozu veya
aspirasyondur.

Near total larinjektomi basarili oldugunda fistiil protezi olmadan konugma imkani saglar; buda
total larinjektomiye olan tek avantajidir. Tlimoriin rekiirrensi géz 6niinde bulunduruldugunda,
benzer konusabilme ve beslenme sonuglart olmasi agisindan, onkolojik olarak total
larinjektomi daha kabul edilebilir yaklasim olarak ta goriilmektedir.
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