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REKONSTRUKSIYONLU PARSIYEL LARENJEKTOMILER

Nihat SEKERCIOGLU, Harun CANSIZ, Muammer GUNES*,
Ali Seyid RESULI, Ozcan OZTURK,

OZET

Son yillarda konservasyon cerrahisinde onemli gelismeler elde edilmigtir. Tiimoriin mikro-
cerrahi ile ¢ikariimasindan subtotal larenjektomiye kadar uzanan bir ¢ok konservatif segenek
ve bu amag ile kullanilan gesitli greft yada flepler mevcuttur. Yaglar1 43 ile 70 arasinda degisen
5'i (% 8) kadin, 57'si (92) crkek, olguya rekonstriiktif parsiyel larenjektomi uygulandi.
Rekonstriiksiyonlarda priform siniis mukozasi (n= 23), epiglot kartilaj (n= 19), kompozit
cpitelli serbest kartilaj (n= 15), troid kartilaj (n= 12) ile hyoid kemik (n= 5), infrahyoid kas,
bant ve perikondrium gibi degisik (n= 12) rckonstriksiyon materyali kullanildi. 3 ila 5 yilim
tamamlayan 53 olguda T1 ve T2 cvre olgularda siirvi % 100, T3 olgularda 3 yilhik % 92.3, 5
yillk % 87.5, T4 olgularda isc % 75 ve % 50 olarak saglandi. iki mezenkimal tiimér ve bir
invaziv troid papiller Ca olgusunda beser yilin1 tamamlamuglardir. Fonksiyonel sonug olarak
degerlendirildiginde % 88.7 dekaniilasyon ile % 96.7 fonasyon ve % 95.16 yutma fonksiyon-
larinda basan clde edilmistir. [leri evre larenks timorlii olgularda bile gesitli rekonstriiktif
teknik ve greftler kullanarak parsiycl larenjektomi yapilabilecegi sonucuna varilds.

SUMMARY

We performed reconstructive parial laryngectomy in 62 patients with laryngeal tumors. Out
of 62 patients, five were females (8 %), and 57 were males (92 %), their ages varying from 43
years to 70 years. Reconstruction material varied including pyriform sinus mucosa (n= 23),
epiglottic cartilage (n= 19), composite epithelial free cartilage (n= 15), thyroid cartilage (n=
12), hyoid bone (n= 5), and infrahyoid muscle banand and perichondrium (n= 12). Three - and
five - year survival rates for T1 and T2 cases, T3 cases, and T4 cases were 100 %, 92.3 % and
87.5 %, and 75 % and 50 %, respectively. Among patients (n= 53) who completed a five - year
survival period were two patients with mesenchymal tumor and one patients with invasive pap-
illary thyroid carcinoma. Among all paticnts, 88.7 % was decannulated. Success in phonation,
and swallowing functions were found as 96.7 % and 95.16 %, respectively. We conclude that
partial laryngectomy including the use of various reconstructive techniques and grafts can be
performed even in patients with advanced - stage laryngeal tumors.

GIRIS

Larengeal tiimor cerrahisinde tiimoriin mikrocerrahi ile ¢ikarilmasindan subtotal larenjek-
tomiye ve total larenjektomiye kadar degisen cerrahi segenekler mevcuttur. Geleneksel olarak
kort vokalde fiksasyon yapan ilerlemis larengeal timorlerde en iyi tedavi gekli olarak total
larenjektomi kabul edilmekle birlikte giiniimiiziin geleigen rekonstriiksiyon teknikleri nareketi
korunmus tek bir aritenoid iinitesi ile dahi rekonstriiktif parsiyel larenjektomiye olanrak
tanimaktadir.

Yaygin lezyonlarin emniyetli bir sinirla ¢ikarilmasi postoperatif fonksiyonel sorunlara yol
agar, bu da rekostriiksiyonu gerektirir. Rekostriiktif parsiyel larenjektomide amag timdériin tam
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rezeksiyonunu takiben larenkste kalan en dokuyu ve gerektiginde bélgesel ya da uzak greftler
kullanarak larengeal fonksiyonlarin yeniden temin edilmesidir.

Bu ¢aligmada genig rezeksiyonu takiben gesitli greft ya da fleplerle rekostriitksiyon
yaptigimiz 62 larenks timorli hastada elde edilen onkolojik ve fonksiyonel sonuglar sunul-
maktadir.

MATERYAL VE METOD

istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dali'nda,
larenks tiimorii tamst ile parsiyel larenjektomi uyguladigimiz rekonstritksiyon amaciyla piri-
form siniis mukozasi (PSM), epiglot kartilaj (EK), tiroid kartilaj (TK), mukozali nazal septal
kartilaj (MNSK), deri ekli retro aurikuler kartilaj (RAK), infrahyoid kas (IHK), perikondri-
um(PK), band vokal (BV) ve hyoid kemik (HK) kullanilan 62 olgu materyalimizi olugturmak-
tadir.

Tiim olgulara rutin KBB muayeneleri yapildi. Indirekt ve direkt larengeskopik muayeneleri
yapildi. Timorlii olgulardan biopsi alindi. Bazi olgular larenks ve boyun dcgerlendirmesi igin
BT ve MRI ile tetkik edildilir. Timdr olgularinin klinik, cerrahi ve postoperatif patolojik TNM
evrelemesi yapildi. Evrelemede "American Joint Committe on Cancer" (AJC) esaslarma uyul-
du.

Operasyonlarda kullanilan rekonstriiksiyon materyalleri greft veya flep olarak kullanildilar.
Greft veya flepler bazi olgularda tek baglarina kullanildig1 gibi diger materyallerle birlikte ikili
veya iiglii kombinasyonlar seklinde de kullanildi.

Onkolojik takip indirekt, direkt larengoskopik muayene, AC grafisi ve bazi olgularla BT ve
MRI goriintiileme yontemleri ile yapildi.

Siirvi ii¢ ve bes yillik takipleri yapilabilen olgularla saptandi. Larenks timori diginda
nedenlerle vefat edenler ve takip edilemeyenler ile ii¢ veya beg yillik siireyi doldurmayanlar o
siirclerin siirvi hesabina dahil edilmediler.

Her T evresinin ii¢ ve beg yillik siirvi hesabr ayri ayr yapildi.

Fonksiyonel sonuglar solunum, ses ve yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ile elde
edildiler. Herhangi bir nedenle TL'ye dondiiriilenler fonksiyonel olarak bagarisiz olarak kabul
edildi. Solunum sonuglari, dekoniilasyondan sonra normal larengeal solunum yapabilen olgu-
lar iyi; efor durumunda hafif solunum giiliigii olan olgular orta; dinlenmede dahi solunum
giigliigii olan, dekaniile edilemeyen veya yeniden trakeotomi yapilan olgular bagarsiz olarak
degerlendirildi. Ses sonuglari, normal veya normale yakin ses gikaran olgular iyi; normalden
az fakat yeterli ses ¢ikaran olgular orta; kisik veya yetersiz ses ¢ikaran olgular fisilty; hig ses
¢ikarmayan veya iletigim saglayamayan olgular basarisiz olarak degerlendirildi. Yutma
sonuglari, hi¢ aspirasyonu olmayan olgular iyi; sivi gida aliminda minimal aspirasyonu olan
olgular orta; devaml ve belirgin aspirasyonu olan olgular bagarisiz olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Yaglar1 46 ila 70 arasinda degisen 5'i erkek 57'si kadin 62 olgunun rekonstriiksiyonunda,
tek yada kombine olmak iizere; piriform siniis mukozasi 23 (% 38), cpiglot kartilaj 19 (%
30.65) epitelli serbest kartilaj 15 (% 24.20), tiroid Kartilaj 12 (% 19.35), hyoid kemik 5 (%
8.06) ve infrahyoid kas ve perikondrium ila bant gibi yumugak dokular 12 (% 19.35)
rekonstriksiiyon materyali olarak kullamldi.

T1 olgu sayist 15 (% 24.19), T2 olgu saysi 21 (% 33.8), T3 olgu sayst 17 (% 27.4), T4
olgu sayist 6 (% 9.6), Invaziv tiroid papiller Ca ve mezenkimal timérlii (MT) olgu sayist 3 (%
4 8) tiir. Olgulardan 12'sine (% 19.3) boyun disseksiyonu uygulandi. Postoperatif radyoterapi
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isc olgulardan 43'iine (% 69.3) uygulandi.

Olgularin 55'i (% 88.7) dekaniile edilirken 7'si (% 11.29) dekaniile edilemedi. Dekiiniile
cdilen 55 olgunun ortalama dekaniilasyon siiresi 27.3 giin bulundu. Tiim olgularin fonksiyonel
sonuglari incelendiginde solumun fonksiyonu 45 olgu (%72.15) iyi, 11 olgu (%17.7) orta, 6
olgu (%9.16) basarisiz bulundu. Sesfonksiyonu sonuglar1 20 olgu (%32.2) iyi, 220lgu (%33.8)
orta, 14 olgu (%225) fistlt1 ve 6 olgu (%9.6) basarisiz olarak elde edildi. Yutma fonksiyonu ise
52 olgu (%83.8) iyi, 4 olgu (%6.4) orta ve 6 olgu (%9.6) basaris1z olarak degerlendirildi.

Ug yillik siireyi dolduran T1 evresindeki olgu sayis1 15'tir. Bunlardan biri tonsil Ca
nedeniyle kaybedilmis bir olgu ise takip edilememistir. Siirviye esas say1 11 olup; ii¢ yillik
stirvi %100'diir. iki Olgu heniiz 3 yilim tamamlamamigtir. Bes yillik siireyi dolduran olgu
sayast 12'dir tonsil ca. nedeniyle kaybedilen ve takibi yapilmayan olgu digindaki tiim olgular
takip cdilmig olup; siirviye csaes sayr 10'dur. Bes yillik siirvi %100'diir. T2 cvreli 21 olgunun
ti¢ yilinr dolduran olgu sayisi 14'tiir. Total larenjektomiye déndiiriilen olgu diginda bir olgu da
takip edilememistir. Siirviye esas sayr 12 olup, tig yillik siirvi de %100'diir. iki olgu heniiz 3
yilini tamamlamamigtir. Bes yillik siireyi dolduran T2 olgu sayist 9'dur. Olgulardan total laren-
jektomi yapilan ve takip edilmeyen olgu ¢ikartildiginda stirviye esas sayr 7'dir. Bir olgu
larengeal tiimor nedeniyle kaybedildiginden bes yillik siirvi %85.7'dir. T3 evreli 17 olgunun g
yillik siireyi dolduran T3 cvreli olgu sayist 15'tir. Bir olgu ikinci primer AC ca. nedeniyle
: kaybedilmis, bir olgu isc takip cdilememigtir. Siirviye esas sayr 13 olup, bir olgu ex.
oldugundan ii¢ yillik siirvi %92 3'tiir. Post-op. bes yilint dolduran T3 olgularinin sayis1 10'dur.
AC ca . nedeniyle kaybedilen ve takip edilmeyen olgu digindaki 8 olgunun takibi yapilmstir.
T3 olgularimin bes yillik siirvisi (%87.5'tir. U¢ yilini dolduran T4 olgu tiimor nedeniyle cx.
oldugundan siirvi %75'tir. Bes yilini dolduran T4 olgu sayis1 3 olup, biri tiimral, biri de non-
timoral nedenle kaybedildiler. Siirviye esas say1 2 olup, siirvi de %50'dir. iki olgu heniiz 2
ytlik olup, bir olgu da radyoterapi sonrasi aritenoid fixasyonuna bagli aspirasyon nedeniyle
TL'ye dondiiriildii.

PSM'li rckonstriiksiyon bulgulart Tablo 1'de, EK'li rekonstriiksiyon bulgulari Tablo 2'de,
ESK'lIi rekonstriiksiyon bulgulart Tablo 3'te goriilmektedir. MNSK ve RAK birlikte ESK
olarak degerlendirilmeye alindi. TK'li rekonstriiksiyon bulgulari Tablo 4'te, YD kullanilan
olgularin bulgulari, Tablo 5'de, HK'le rekonssiyon bulgulari Tablo 6'da goriilmektedir,

TARTISMA

Larenks kanserli olgulara total larenjektomi karart hizla verilmemelidir. Zira total larenjek-
tomi operasyonlarindan 6nce larenksin tiim dokusunun tam bir histopatolojik incelemesi
yapilamaz. Total larenjcktomi piyeslerinde yapilan seri halindeki kesitlerde, bir¢ok olguda
total larenjcktominin onkolojik yonden gerekli olmadig goriilmiistiir (1,2). De Santo ve arka-
daglar1, caligmalarinda hastalarin sadece % 15'inde total larenjektomi igin kesin endikasyon
saptadiklarint bildirmektedirler (3). Konservatif larenks cerrahisi icin grefti piriform siniis
mukozast (PSM), tiroid Kartilaj (TK), epiglot kartilaj (EK), retro aurikiiler deri ckli kartilaj
(RAK), mukozali nazal scptal kartilaj (MNSK), kostal kartilaj (KK), kas sapli hyoid kemik
(HK), kas saplh klavikula periostu gibi homolog greft ve flepler kullanilabilmektedir.

Tim bu materyallerle rekonstriiksiyonda tiimorlii olgularda tiimériin tam rezeksiyonunu
takiben rijit duvarli, kollabe olmayan ve igi epitelle doseli yeni bir solunum yolu olusturmak
amaglanir. Bu anatomik rekonstriiksiyondur. Fizyolojik rekonstriiksiyonun anahtar1 yutma
sirasinda glottik kapanmadir (4). Parsiyel larenjektomi operasyonlarinda onkolojik cerrahi
prensipler hi¢ bir zaman zedelenmemeli ve kullanilan tekniklerle elde edilen siirvi sonuglari
lezyonun total larenjektomi ile elde edilecek siirvi sonuglariyla kiyaslanabilir olmalidir (5).
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Parsiyel larengeal cerrahinin fonksiyonel bagarist ise, aspirasyonsuz yemesi, icmesiyle,
anlagilir nitelikte bir sesle iletigim saglamastyla, dekaniile edilmis olarak fonksiyoel hava yolu-
na sahip olmasiyla ve giinliik aktivitesine donebilmesiyle olgiiliir (6).

Parsiyel larenjektomi rekonstriiksiyonu igin uygulanan tim tekniklerin ortak prensibi
larengeal limende mukozadan yoksun bolge ve doku birakmamaktir. Bu amagla mukozali
dokular dokular kullanilabilir. Eger mukozali greft kullanilmamigsa deri veya oral mukoza
sarili stent kullanilabilir. Ancak sadece mukozanin gerektigi durumlarda PSM tercih edilmekt-
edir.

Serimizdeki olgulardan % 23'uniin operasyonunda PSM kullanilmigtir. Kullamlma orant %
37.5 bulunmaktadir.Bu bulgu mukoza gereksiniminin daha ¢ok PSM tarafindan kargtlandigint
gosterir. HK ile birlikte PSM kullandigimiz bir olgudaki HK nekrozu diginda bu seride komp-
likasyon goriilmemigtir. Serideki komplikasyon orant % 4.7 dir. Salam ve arkadaglarinda ise %
13 olarak bildirilmistir (5).,

Rekonstriiksiyonlu parsiyel larenjektomi olgularimin 19'unda da epiglot (EK) kullanildi.
Olgularin incelenmesinde T3 evresi olgularnin % 52.6 oldugu goriilmektedir. Dekaniilasyon
orant % 84.2, ortalama dekaniilasyon siiresi ise 36.6 giin bulundu. Schechter, radyoterapi
gormemis olgularda 5 veya 6. giinde dekaniilasyon olabilecegini, radyoterapi goren olgularda
ise 3 - 5 haftalik siire gerektigini one siirmektedir (7). wolgularimizda da radyoterapi yapilma
oraninin yiiksek %94.7), ortalama dekaniilasyon siiresinin de uzun olusu (36.6) giin

- Schechter'in goriigiinii destekler niteliktedir. Otér, radyoterapi gérmemis hastalarda post oper-

atif 6demin hizla geriledigini ve dekaniilasyon siiresini etkiledigini belirtmektedir (7.
Fonksiyon sonuglarimiz Schechter'in sonuglartyla uyumludur. Olson ve Sullivan'da, 5 olguda
EK kullanarak yaptiklar1 rekonstriiksiyon sonucunda yeterli fonksiyonlar elde ettiklerini belirt-
mektedirler (8).

Schechter; "Rekonstriiktif tekniklerin cesitli kombinasyonlari subtotal larenjektominin yol
actil yaygin defektleri diizeltebilmesine ragmen tek agamali prosediirle ¢ok kisa bir siire
icinde mukozali i¢ yiizey olusumunu, kartilajin6z destek ve esnekligini saglayan tek yaklagim
cpiglottik rekonstriiksiyondur” demektedir. (7). EK'mn segilimig olgularda kullanilabilir olmasi
en onemli dezavantajt olarak gozitkmektedir. Ancak Schechter'in vurguladigiozellikleri
yaninda epiglotun feda edilebilirligi, bolgeye yakinligr ve saplh flep olarak kullanilabilmesin-
den dolay1 beslenme sorununun olmamas ise diger avantajli yonleridir. Bu avantaj, dezavantaj
degerlendirilmesinin iyi yapildig1, segilmis larengeal tiimor operasyonlarinda epiglot cer-
rahlarin akillarinda mutlaka bulunmasi gereken rekonstriiksiyon materyalidir.

ESK (MNSK veya RAK) kullanilarak rekonstriiksiyon yapilan parsiyel larenjektomi say1si
15'dir. Rekonstriiksiyonda tek basina ESK kullanim orani % 80'dir., Laurian ve Zohar on
komissiir yaytlaml 11 glottik T2 tiimorlerinde rekonstriikiyonda MNSK kullanmuglar vei tim
olgularini dekaniile etmigler ve ortalama dekaniilasyon siiresi de 4 - 6 giin olarak bildirilmigtir
(9). Serimizdeki ortalama dekaniilasyon siiresi ise 13.0 giindiir. Butcher ve Dunham da 12
olgudaki on 6n komisstr rezeksiyonundan sonra MNSK kullanarak yaptiklar rekonstriiksiy-
onla % 100 dekaniilasyon ve 5 giinliik ortalama dekaniilasyon siiresi bildirmiglerdir (10).
Dekaniilasyon siiresinin 13.6 giin gibi ok az uzun olmasi olgularimizda uygulanan parsiyel
larenjektomi operasyonlarindaki rezeksiyonun biiyiikliigiindendir. Olgulardan birinde (% 8.3)
komplikasyon (subglottik stenoz) geligmistir. Bir olgu da aspirasyon nedeniyle dekaniile edile-
meyip TL'ye dondiiriildii. ESK ile yapilan rekonstriiksiyonlarda tek bagina ESK kullanim orani

~ % 80.dir. Bu bulgu genis rezeksiyonlardaki biiyiik defektlerin onariminda MNSK ve RAK'in

yeterli olabilecegini gostermektedir. MNSK ve RAK'in kikirdak yapilarinin yaninda epitelle
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astarli olarak elde edilebilmeleri, kollaps1 engelleyeceksertlikte olmalari en dnemli
avantajlandir. Elde edilen solunum sonuglari ve iki hafta gibi kisa siirede dekaniilasyon bu
avantajin iyi kullanildigini gostermektedir.

Larenks tiimorlii olgularin 12'sinde TK kullanildi. Rekonstriiksiyonlarda sadece TK kul-
lanilan olgu sayisi 5 tir (% 45.5). Radyoterapi uygulanan olgularin orani % 75'dir.
Dckaniilasyon orani % 90.9 ortalama dekaniilasyon siiresi 69 giin bulundu. Burgress ve arka-
daglari iki olguluk preliminer raporlarinda T3 No Mo olguyu 4, T1 No Mo olguyu isc 7 giinde
dekaniile cttiklerini bildirmektedirler (11). Serimizdeki 69 giinliik ortalama dekaniilasyon siire-
si ii¢ ¢eyrek larenjektomi uygulanan bir olgunun aspirasyon nedeniyle 270 giinde dekaniile
cdilmesinden ve radyoterapi édeminin ¢éziilmesinin beklenmesinden dolayidir. Biller ve
Lawson'un 5 transglottik timér olgularinda dekaniilasyon siiresi 3 haftadan 9 ay'a kadar
degismektedir (4). Otorler bu durumu greft iizerindeki mukozal flepteki cerrahi ve radyoterapi
nedenli ddeme baglamaktadirlar. Friedman ve arkadaglari vertikal yayilhimda supraglottik
larenjektomi sonrasinda karsi taraf superior kornusunu kirarak kas sapl olarak kargi tarafa
yatirdiktan sonra arka komissiir hizasindaki ikinci bir kirikla 6ne dogru uzatmakla glottik
rekonstriiksiyon yaptiklarini agikladilar (12). Bu serilerindeki 8 olgudan 6'sinin 14 ve 16. giin-
lerde 2'sinin de bir ayda dekaniile edildigini bildirdiler. Dekaniilasyon siiresindeki
bulgularimiz Biller ve Lawson'un serilerine yakin, Friedman ve arkadaglarinin sonucundan
farkli goriilmektedir. Bu fark muhtemelen tiimor evrelerinden ve buna bagh tarkli operasyon
tckniklerinden dolayidir. Olgularimizdan biri 3 ay sonra niiks nedeniyle total larenjektomiye
dondiiriildii. PL/ rekonstriiksiyonlu near total larenjektomi uyguladigimiz bir ise postoperatif
radyoterapi sonrasi aritenoid fiksasyonu gelismesi iizerine MSK implantosyonu rekonstriiksiy-
onuna ragmen aspirasyon devam edince TL'ye dondiiriildii. Biller ve Lawson genig parsiyel
larenjektomi gegiren 15 olgularidan 3'iinii tamamen rehabilite edemediklerini, bunlardan
2'sinde stenoz gelistigini, birinde de aspirasyona neden olan glottik kapanma yetersizliginden
dolay1 gastrostomi yapildigini bildirmektedirler (13).

Rekonstriiksiyonlu, konservatif parsiyel larenjektomi operasyonlarinda yumusak dokular
(YD) yani infrahyoid kaslar (IHK), perikondrium (PK) ve band vokal (BV) ile de rekonstriik-
siyon yapilabilmektedir (6, 14, 15, 16). Wenig ve arkadaglar, 45 olguluk serilerindeki 21 ver-
tikal parsiyel hemilarenjektomi, 22 genigletilmis frontolateral hemilarenjektomi operasyony-
larinda retonstriiksiyon igin THK ve PK kullandiklarini ve yumusak silastik "Montgomery
Stenti" ile de endolarengeal liimenin devamlilifina yardimer olduklarini bildirmektedirler (6)

Parsiyel larenjektomize olgularda ve LTS'larda rekonstriiksiyon icin hyoid kemik (HK) de
kullanilmaktadir.1938'de Looper HK'i serbest greft olarak kullandiktan sonra HK kullanimu,
hayvanlardaki cksperimental ¢aligmalardan, klinikte kas sapl flep kullamimina kadar degigken-
lik gostermistir (17, 18, 19. 20). Onceleri sadece LTS nedeniyle yapilan LTR'larda
kullanilmakta iken, Sckercioglu'nun 1983'te parsiyel larenjektomize 3 olgusunda HK ile -
rckonstriiksiyon yaptigini bildirmigtir (21). HK kullanilarak yapilan parsiyel larenjektomi
rekonstriiksiyonu olgu sayisi 5 tir. Olgu sayisinin az olmasina ragmen bulgular parsiyel rckon-
striiktif larengeal cerrahi i¢in umut verici goriilmektedir. HK tiimor olgularinda da volum
kaybmi kapatacak anatomik rekonstriiksiyon iginde ideal 6zellikler tagimaktadir. Fonksiyonel
rckonstriiksiyon igin de kullanilabilmektedir. Bir taraf aritenodinin alindig1 parsiyel larenjek-
tomilerde karg taraf aritenodinin glottik kapanma sirasinda kargisinda bir kabariklik olustur-
mak amaciyla kullamlmigtir. LTS'larda da kas saph flep olarak kullanilmasinda epitelle astar-
landiginda larengeal yiizeye konulabilecegi gibi diger rekonstriiksiyon materyallerine de
destek olarak kullanilmasi miimkiindiir.
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Larengeal timorlii 62 olguda dekaniile edilen 55 olguda (% 88.7) dekaniilasyon orant ve
bagarili solunum fonksiyonu, rekonstriiksiyon materyalleri ile yeterli pasaj saglandig1 mesajini
vermektedir. Fonasyon fonkiyon sonucu incelendiginde % 96.7 bagarili sonug bulgusu da bu
fonksiyonun korunabildigi veya onarilabildigini gostermektedir.Yutma fonksiyonu sonucu-
nunda % 95.16 bagarili bulunmasi sfinkter fonksiyonunun da korunabildigi veya onarilabildigi
sonucunu vermektedir.

Boylece elde edilen onkolojik ve fonksiyonel sonuglar saglam en az larenks dokusu /
aritenoid iinitesinin kaldig1 durumlarda dahi rekonstriiksiyonlu parsiyel larenjektomi
yapilabilecegini gostermektedir.

Tablo. 1 Piriform Siniis Mukozast Kullamlan Parsiyel Larenjektomi olgular

Sira Yag TNM Operasyon Greft RT DS Acgiklama
1 46 T2NoMo HSGL PSM + 1
2 61 T4NoMo PFL+BD PSM+EK + 14 7 ay sonra Il. BD
3 49 TINoMo LFK PSM - 8
4 59 T3NoMo GPL PSM+TK - 8
5 66 TINoMo GPL PSM + 8
6 60 TINoMo HSGL PSM + - Koniilli Yagtyor
7 58 T2NoMo GPL PSM+EK + 45
g8 73 T3NoMo GPL+BD PSM+EK + 30
9 57 T4NoMo GPL+BD PSM+EK + 15 1I. Primer tonsil Ca ex
10 54 T2NoMo HSGL PSM + 15
11 64 T3NoMo GPL+BD PSM+IHK + - II. Operasyon red, ex
12 42 T3NoMo GPL PSM+EK+TK  + 180 - ’
13 62 T3NoMo GPL PSM+EK+TK  + 10 1II. Primer ac. op. €x
14 56 T3NoMo GPL PSM+HK - 10 HK nekrozu 6. yilda olustu
15 57 T4NoMo GPL+BD PSM+EK .+ -
16 51 T2NoMo GPL PSM + 15
17 64 T3NoMo GPL PSM+EK + 46
18 73 T2NoMo VHL PSM+HK - 21
19 39 T3NoMo GPL+BDa PSM+HK+EK + 20
20 65 T2NoMo GPL PSM - 15
21 56 T3NoMo 3/4 HL PSM+HK + 60
22 59 T4NoMo 3/4 HL+BD PSM + 40
23 46 T4NoMo GPL PSM+EK+TK  + - TL'ye dondii (RT'ye bagh

aritenoid fiksasyonu)

PSM: Priform siniis mukozasi, EK: Epiglot kartilaj, TK: Tiroid kartilaj, THK: infra hyoid kas, HK: Hyoid kemik,
HSGL: Horizontal supraglottik larenjektomi, PFL: Parsiyel faringolarenjektomi, 3/4 HL: Ug geyrek larenjektomi,
BD: Boyun diseksiyonu, RT: Radyoterapi, DS: Dekaniilasyon siiresi.
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Tablo 2. Epiglot Kullanilan Parsiyel Larenjektomi Olgular:

Sira Yag TNM Opcrasyon Greft RT DS Agiklama

1 61 T4N2Mo PFL+BD EK+PSM + 14

2 53 T2NoMo GPL EK+MNSK - 30 7aydall.BD
3 62 T3NoMo GPL EK(Saplr) + 45

4 58 T2NoMo GPL EK+PSM + 45

5 70 T3NoMo GPL+BD EK+PSM + 30

6 44 T3NoMo GPL+BD EK(Sapl) + 9

7 57 T4N1Mo GPL+BD EK+PSM + 18 1L pr Tonsil Ca. cx
8 42 T3NoMo GPL EK+TK+PSM  + 180

9 62 T3NoMo GPL EK+TK+PSM  + 10 1L pr.ac Ca.cx
10 63 T2NoMo HSGL EK + 40

11 64 T2N2Mo GPL EK + -

12 63" T2NoMo GPL EK+MNSK + 40

13 61 T3NoMo GPL EK(Sapl) + -

14 65 T2NoMo GPL EK(Sapl) + 16

15 55 T3NoMo GPL EK(Sapl1) + 20

16 57 T4NIMo GPL EK+PSM + -

17 64 T3NoMo GPL+BD EK+PSM + 46

18 60 T3N2Mo GPL+BD EK(Saplr) + 14

19 39 T3NIMo- GPL+BD EK+TK+PSM  + 20

PSM: Priform siniis mukozasi, EK: Epiglot kartilaj, TK: Tiroid kartilaj, IHK: infra hyoid kas, HK: Hyoid kemik,
HSGL: Horizontal supraglottik larenjektomi, PFL: Parsiyel faringolarenjektomi, 3/4 HL: Ug ceyrek larenjektomi,
BD: Boyun diseksiyonu, RT: Radyoterapi, DS: Dekaniilasyon siiresi.
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Sira Yag TNM Operasyon Greft RT DS Agiklama

1 53 T4NoMo GPL MNSK+EK - 30

2 70 TINoMo OKR RAK + 13

3 61 MT SGR MNSK | - 10

4 63 T2NoMo GPL MNSK+EK W 7+ 40 - _—
5 39 MT SGR RAK + 10 SGst.LTRile diizeldi
6 67 T2NoMo GPL MNSK + 8

7 70 T1NoMo GPL MNSK .10 I pr.Ca.ex.

g 57 TINoMo GPL MNSK - 10

9 62 MLT GPL+BD RAK + 15 Tiroid Ca. metastazl
10 56 T2NoMo GPL MNSK - 5

11 66 T2NoMo OKR+SGR ~ MNSK + 5

12 43 T2NoMo SGR MNSK + 1

13 69 T2NoMo OKR+SGR+BD MNSK + 7

14 63 T2NoMo OKR+SGR+BD RAK + 1

+

15 46 T4NoMo GPL TK+PSM+MNSK - TL'ye dondi
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Tablo 4. Tiroid Kartilaj Kullanilan Parsiyel Larenjektomi Olgulari

Sira Yag TNM Operasyon Greft RT DS Aciklama
1 57 TINoMo GPL TK o+ 11
2 69 T2NoMo GPL+BD TK + - 3.aydaniiks £TL
3 59 T3NoMo GPL TK+PSM - 8
4 60 TINoMo GPL TK+KK+BV - 60
5] 68 T2NoMo GPL TK + 10
6 42 T3NoMo GPL TK+EK+PSM + 180
7 62 T3NoMo GPL TK+EK+PSM + 10 ILpr.ACCa.ex
8 59 T2NoMo FLHL TK+BV + 7
9 62 T3NoMo GPL+BD TK + 14
10 62 T3NoMo GPL TK+BV + 120
11 57 T3NoMo 3/4 HL TK - 270 ASP9 ay siirdii
12 46 T4NoMo GPL TK+EK+PSM + - TL'ye dondii

230




I. TURK - ITALYAN LARENGOLOJI KONGRESI

Tablo 5. Yumugak Doku (IHK, PK,BV) Kullanilan Parsiyel Larenjektomi Olgularn
Sira Yas TNM Operasyon Greft RT DS Agiklama
1 59 T1NoMo FLHL IHK+PK - 3
2 70 T2NoMo FLHL BV + 15
3 64 TINoMo FLHL BV - 13
4 60 TINoMo GPL BV+TK+KK - 60
5 51 TI1NoMo FLHL BV + 5
.6 64 T3NoMo GPL+BD iHK+PSM+PK + - IlL.op.red.ex.
i 7 51 TIbNoMo FLHL BV - 15
'8 49 TINoMo LFK BV . 5 5.yildaNIZEBD
-9 62 T3NoMo GPL BV+TK + 120
10 59 T2NoMo FLHL BV+PK - 7
11 50 TINoMo FLHL IHK+PK - 7
12 55 TINoMo FLHL THK+PK - 7
Tablo 6. Hiyoid Kemik Kullanilan Parsiyel Larenjektomi Olgular
Swa Yag TNM Operasyon Greft RT DS Aciklama
1 55 T4NoMo GPL HK + 60
2 56 T3NoMo 3/4 HL HK+PSM - 10 6.yilda HK nek.
v 3 73 T2NoMo VHL HK+PSM - 27
4 39 T3NoMo 3/4 HL+BD HK+EK+PSM + 20
5 56 T3NoMo 3/4 HL HK+PSM + 60
l
1
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