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Erken evreli glottik kanserlerde cerrahi tedavi seçimi ve
onkolojik sonuçlar

An evaluation of surgical techniques and oncologic results in early glottic cancers

Dr. M. Kezban GÜRBÜZ, Dr. Erkan N. ÖZÜDO⁄RU, Dr. Hamdi ÇAKLI, 
Dr. Emre C‹NG‹, Dr. M. Cem KEÇ‹K, Dr. Cemal C‹NG‹

A m a ç : Erken evreli glottik kanser tan›s› ile cerrahi teda-
vi uygulanan olgularda seçilen cerrahi yöntem ve sa¤ka-
l›m oranlar› de¤erlendirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Çal›flmaya erken evreli glottik
kanseri nedeniyle cerrahi tedavi gören 29 hasta (28 er-
kek, 1 kad›n; ort. yafl 59; da¤›l›m 47-73) al›nd›. Ön komis-
sür tutulumu, sub- veya supraglottik yay›l›m derecesi ve
kord mobilitesi gibi faktörler göz önüne al›narak uygula-
nan cerrahi yöntemler ve sa¤kal›m oranlar› belirlendi. Tü-
mörlerin TNM s›n›fland›rmas› American Joint Committee
on Cancer (AJCC) 1992 ölçütlerine göre yap›ld›. 
Bulgular: Tümör evreleri iki olguda (%7) TisN0, 20 ol-
guda (%69) T1N0, yedi olguda (%24) T2N0 bulundu.
Dokuz olguda (%31) larengofissür+kordektomi, 18 ol-
guda (%62) frontolateral larenjektomi, iki olguda (%7)
vertikal hemilarenjektomi yap›ld›. On olgunun ameliyat
sonras› histopatolojik incelemelerinde cerrahi s›n›r po-
zitifli¤i belirlendi. Bunlar›n dördü radyoterapi sonras›n-
da, di¤er dördü rutin kontrollerinde sorunsuz olarak iz-
lendi; di¤er iki olguda ise nüks nedeniyle total larenjek-
tomi yap›ld›. Yaln›zca üç olgu hastal›k d›fl› nedenlerle
kaybedildi. ‹ki y›ll›k sa¤kal›m oran› %88.8, befl y›ll›k
sa¤kal›m oran› %80 bulundu.
Sonuç: Erken evreli glottik kanserli hastalarda, ön
komissür tutulumu, subglottise, supraglottise ve ventri-
küle yay›l›m derecesi uygulanacak cerrahi yöntemin
seçiminde büyük önem tafl›maktad›r.
Anahtar Sözcükler: Karsinom, yass› epitel hücreli/s›n›fland›r-
ma; glottis/cerrahi; larenjeal neoplazmlar/s›n›fland›rma/cerra-
hi; larenjektomi/yöntem; neoplazm nüksü, lokal; neoplazm ev-
relemesi; sa¤kal›m oran›.

Objectives: We evaluated the surgical techniques
employed and survival rates in patients who were treat-
ed for early glottic cancer.
Patients and Methods: The study included 29 patients (28
males, 1 female; mean age 59 years; range 47 to 73 years)
who underwent surgery for early glottic cancer. Surgical
techniques were employed in view of factors such as
involvement of the anterior commissure, the extent of sub-
or supraglottic invasion, and cord mobility. Two- and five-
year survival rates were calculated. TNM classification was
made according to the 1992 AJCC staging system.
Re s u l t s: Preoperative tumor stages were Ti sN0 (n=2, 7%),
T1N0 (n=20, 69%), and T2N0 (n=7, 24%). Surgical tech-
niques included laryngofissure and cordectomy (n=9, 31%),
frontolateral laryngectomy (n=18, 62%), and vertical hemi-
laryngectomy (n=2, 7%). Positive surgical margins were
reported postoperatively in 10 patients, eight of whom
remained tumor-free with (n=4) or without (n=4) radiation
therapy during the follow-up period, while two patients
underwent total laryngectomy because of local recurrences.
Three patients died due to causes other than the primary
disease. Two- and five-year survival rates were 88.8% and
80%, respectively.
Con c l u s i o n : Involvement of the anterior commissure, and
the extent of invasion to the subglottis, supraglottis, and the
laryngeal ventricle seem to play a major role in selecting the
most appropriate surgical technique in early glottic cancer.
Key Words: Carcinoma, squamous cell/classification; glottis/
surgery; laryngeal neoplasms/classification/surgery; laryngecto-
my/methods; neoplasm recurrence, local; neoplasm staging;
survival rate.
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Erken evreli glottik kanserlerde cerrahi tedavi seçimi ve onkolojik sonuçlar

Glottik yerleflim gösteren larenjeal kanserlerde be-
l i r t i l e r, di¤er larenks kanserlerine göre daha erken dö-
nemde ortaya ç›kt›¤› için bu hastalar daha erken evre-
de hekime baflvurmakta ve konservatif cerrahi yön-
t e m l e rden daha fazla yararlanabilmektedir. Önerilmifl
çok say›da cerrahi teknikten hastaya en uygun olan›-
n›n seçilmesi ya da radyoterapi ile bu olgularda yük-
sek sa¤kal›m oranlar› elde edilebilmektedir.

AJCC 1992 ölçütlerine göre, evre 0 (Ti sN0M0), evre
1 (T1N0M0) ve evre 2 (T2N0M0) tümörler erken evre l i
glottik kanserler olarak tan›mlanm›flt›r.[1] Erken evre l i
glottik kanserleri, vokal kordda s›n›rl›, kas ve kartilaja
kadar yay›lmam›fl, subglottik veya supraglottik bölge-
ye s›n›rl› yay›l›m gösteren, metastatik potansiyeli bu-
lunmayan lezyonlar olarak belirtilmifltir.[ 2 ]

Bu çal›flmada, yukar›daki tariflere uygun olarak
erken evreli glottik kanser tan›s› konan ve cerrahi
yolla tedavileri yap›lan olgularda ald›¤›m›z sonuç-
lar ve bu tür olgularda seçilebilecek cerrahi tedavi
yöntemleri de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

A¤ustos 1991-fiubat 2002 tarihleri aras›nda, Eskifle-
hir Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi KBB Anabi-
lim Dal›’nda erken evreli glottik kanser tan›s› konarak
farkl› tipte cerrahi giriflimler ile tedavi edilen 29 hasta-
n›n (28 erkek, 1 kad›n; or. yafl 59; da¤›l›m 47-73) dos-
yalar› ve bafl-boyun tümör takip formlar› re t ro s p e k t i f
olarak de¤erlendirildi. Ameliyat sonras› dönemde dü-
zenli kontrollerine gelmeyen hastalara telefon ile ula-
fl›ld› ve bu hastalar poliklini¤imize davet edilere k
k o n t rol muayeneleri yap›ld›. Tümörlerin TNM s›n›f-
lanmas› AJCC 1992 ölçütlerine göre yap›ld›.[ 1 ]

Olgular yafl, cinsiyet, tümör yerleflim yeri, evresi,
yap›lan tedaviler ve sa¤kal›m gibi çeflitli özellikler
aç›s›ndan incelendi ve tümör yayg›nl›¤›na göre han-
gi cerrahi yöntemlerin seçilebilece¤i araflt›r›ld›.

BULGULAR

‹ n d i rekt larengoskopi, fiberoptik fare n g o l a re n g o s-
kopi ve direkt larengoskopi ile tümörlerin tam olarak
yerleflimleri ve yay›l›m› belirlendi; tüm olgulardan bi-
yopsi materyali al›nd›. Histopatolojik tan› 26 olguda
(%89.7) yass› epitel hücreli karsinom, iki olguda (%6.8)
in situ karsinom, bir olguda (%3.4) verrüköz karsinom
idi. Klini¤imize baflvurma flikayeti 22 olguda (%75.9)
sadece ses k›s›kl›¤› iken, yedi olguda (%25.1) ses k›s›k-
l›¤›na ek olarak, bo¤az a¤r›s›, kula¤a yans›yan a¤r› gi-
bi baflka semptomlar da vard›. Hastalardan edinilen

b i l g i l e re göre semptomlar›n süresi 2 ay ile 5 y›l aras›n-
da de¤iflmekteydi. Sadece bir olgunun (%3.4) özgeçmi-
flinde sigara kullan›m öyküsü yoktu. Yirmi sekiz olgu-
da (%96.6) sigara kullan›m süresi 30-50 y›l aras›nda
(ort. 1 paket/gün) de¤iflmekteydi.

Olgular›n tan› kondu¤u andaki TNM s›n›fland›r-
mas› Tablo I’de gösterildi.

On sekiz olguda (%62.1) tümör tek kordda s›n›r-
l› idi; 10 olguda (%34.5) ise tek kord tutulumu yan›
s›ra ön komissüre uzan›m vard›. Bir olguda (%3.4)
tümörün tek kordu ve ön komissürü tutup karfl› ta-
rafa da geçti¤i saptand›.

Uygulanan cerrahi tedavilerin da¤›l›m› Ta b l o
II’de gösterildi. Frontolateral larenjektomi uygula-
nan 18 olgunun üçünde (%16.6) ameliyat öncesi bil-
gisayarl› boyun tomografilerinde patolojik boyutta
lenf nodlar› saptanmas› nedeniyle tümörün oldu¤u
tarafta elektif boyun diseksiyonu uyguland›. Bu ol-
gular›n hiçbirinde histopatolojik olarak boyunda
karsinom metastaz› belirlenmedi.

Tüm olgularda ameliyat s›ras›nda cerrahi s›n›rla-
r›n kontrolü frozen section ile yap›ld› ve hiçbir olguda
malignite olmad›¤› belirlendi. Ancak ameliyat sonras›
histopatolojik incelemeler sonucunda 29 olgunun
10’unda (%34.4) cerrahi s›n›rda tümörün devam etti¤i,
bunlar›n dördünde (%13.7) karsinoma in situ fl e k l i n d e
tümör devaml›l›¤› oldu¤u belirlendi. Bu dört olgunun
birinde ameliyat sonras›nda geliflen fistül tedavi son-
ras› 17. günde kapand›; bu olgular›n sonraki kontro l-
lerinde herhangi bir sorun görülmedi. Cerrahi s›n›rla-
rda tümör varl›¤› bildirilen di¤er dört olgu (%13.7)
ameliyat sonras› dönemde radyoterapiye gönderildi;

TABLO I

OLGULARIN TNM SINIFLANDIRMASI

TNM Say› Yüzde

TisN0M0 2 7
T1N0M0 20 69
T2N0M0 7 24

TABLO II

YAPILAN AMEL‹YAT TÜRLER‹

Ameliyat Say› Yüzde

Larengofissür+kordektomi 9 31
Frontolateral larenjektomi 18 62
Vertikal hemilarenjektomi 2 7
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bu olgularda da radyoterapi sonras› dönemde her-
hangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›. Cerrahi s›n›rda tü-
mör pozitifli¤i saptanan son iki olguda (%6.8) ilk üç ay
içinde lokal nüks geliflmesi üzerine, subglottik invaz-
yon nedeniyle kurtarma cerrahisi olarak total lare n-
jektomi uyguland›. Bu olgular›n birinde, total lare n-
jektomiden alt› ay sonra bölgesel nüks de geliflmesi
üzerine hastaya boyun diseksiyonu ve sonras›nda
radyoterapi uyguland›. Ayr›ca, ameliyat sonras›ndaki
histopatolojik incelemelerde cerrahi s›n›rlar›n temiz
oldu¤u bildirilen 19 olgunun (%65.5) birinde (%3.4),
ameliyattan üç y›l sonra lokal nüks geliflti. Lokal nüks
geliflen üç olgunun ikisine frontolateral lare n j e k t o m i ,
birine lare n g o f i s s ü r + k o rdektomi yap›lm›flt›. Daha
sonra, kurtarma cerrahisi olarak bu olgular›n birine
total larenjektomi, ikisine total lare n j e k t o m i + r a d i k a l
boyun diseksiyonu uyguland›.

Toplam 29 olgunun üçü (%10.3) hastal›k d›fl› ne-
denlerle kaybedildi. Tüm olgular için iki y›ll›k sa¤-
kal›m oran› %88.8 (24/27), befl y›ll›k sa¤kal›m oran›
%80 (12/15) bulundu. Radyoterapi gören befl olgu
ç›kar›ld›ktan sonra, yaln›z cerrahi tedavi ile elde edi-
len sa¤kal›m oranlar›, iki y›lda %87.5 (21/24), befl
y›lda %76.9 (10/13) bulundu.

TARTIfiMA

T3 ve T4 evresine ulaflmam›fl, bölgesel ve uzak
metastaz› bulunmayan erken evreli glottik kanser-
lerde, uygun tedavi yöntemiyle yüksek sa¤kal›m
oranlar› elde edilebilmektedir. Tedavi yönteminin
planlanmas›nda, tümörün yayg›nl›¤›n›n belirlenme-
si büyük önem tafl›r; çünkü bu bölge tümörleri, ön
komissürü tutarak buradan tiroit kartilaja infiltre
olabildikleri gibi,[3] ventrikül apeksinden paraglottik
bölgeye, buradan da larenksin d›fl›na yay›larak T4
evresine geçebilmekte ya da subglottik yay›l›m ne-
deniyle parsiyel larenjektomi teknikleri uygulana-
maz hale gelmektedir. Ayr›ca, bu flekilde yay›l›m
olas›l›klar›, tümörün metastatik potansiyelini de ar-
t›rmaktad›r. Bu nedenle, tedavi öncesinde titiz bir
inceleme yap›lmal› ve tümörün gerçekten erken ev-
rede olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Ameliyat öncesi
incelemelerde fiberoptik larengoskopi, kontrastl› bo-
yun bilgisayarl› tomografi, larenjeal manyetik rezo-
nans görüntüleme ve suspansiyon mikrolarengos-
kopi büyük de¤ere sahiptir. Ventriküle ve subglotti-
se do¤ru yay›l›m›n de¤erlendirilmesinde ise, sus-
pansiyon larengoskopun içinden uygulanan yeterli
uzunluktaki aç›l› rijid teleskoplar ve bunlarla elde
edilen görüntülerin monitöre aktar›lmas› ile bu böl-

gelerin çok daha iyi gözlemlenmesi mümkündür.
Ancak baz› olgularda tüm bu inceleme yöntemleri-
ne ra¤men, ameliyat s›ras›nda daha önce düflünü-
lenden daha genifl yay›l›ml› bir tümör ile karfl›laflma
olas›l›¤› vard›r. Ön komissür tutulumlu olgularda
ameliyat s›ras›nda saptanan tiroit kartilaj infiltrasyo-
nu bunun en tipik örne¤idir. Bu nedenle, cerrahi te-
davi planlanan hastalarda bu olas›l›k hasta ve yak›n-
lar›na anlat›lmal› ve böyle bir durumda daha genifl
bir rezeksiyon için onaylar› al›nmal›d›r.

Erken evreli glottik kanserlerde cerrahi tedavi ile
radyoterapinin sa¤kal›m oranlar›n›n birbirine çok ya-
k›n olmas›, uygulanacak tedavi yönteminin seçiminde
g e rek hekim gerekse hasta aç›s›ndan tereddüt yarata-
b i l i r. Evre 0 (Ti sN0M0) olgularda, öncelikli tedavi yön-
temi vokal kord stripingi veya radyoterapi olabilir.
Özellikle mesleki aç›dan ses kullan›c›s› olanlarda, te-
daviden sonra ses kalitesinin daha iyi olmas› nedeniy-
le radyoterapinin seçilmesi gerekti¤ini düflünüyoru z .
Vokal kord stripingi sonras›ndaki histopatolojik ince-
lemede invaziv karsinom görülmesi durumunda ise,
kurtarma cerrahisi olarak CO2 lazer veya lare n g o f i s-
sür yolu ile kordektomi ya da radyoterapi kullan›labi-
l i r. Biz bu evredeki iki olguda, vokal kord stripingi
sonras›nda s›k takibe gelemiyecek olmalar› nedeniyle
l a rengofissür ile kordektomi uygulad›k.

T1 aN0M0 ( e v re 1) olgularda ön komissür tutulumu
olup olmamas› büyük önem tafl›r. Ön komissür tutu-
lumu olmayan olgularda, endoskopik yolla veya la-
rengofissür yolu ile kordektomi ya da vertikal parsiyel
l a renjektomi kullan›lmaktad›r. Endoskopik CO2 l a z e r
k o rdektomi de son y›llarda giderek yayg›nlaflmakta-
d › r.[ 4 ] Ucuz olmas›, uygulan›m kolayl›¤› ve lateral ter-
mal hasar yapmamas› gibi özellikleri nedeniyle, rad-
y o f rekans ablasyon tekni¤inin gelecekte bu olgulard a
C O2 lazerin yerini alabilece¤ini düflünüyoruz. Biz bu
özellikteki yedi olguda larengofissür kordektomi uy-
gulad›k. Ön komissür tutulumlu olgularda bu teknik-
ler yetersiz kalabildi¤i gibi nüks de geliflebilmekte-
d i r.[ 5 ] Bu nedenle, T1 e v resindeki ön komissür tutulum-
lu 13 olguda frontolateral larenjektomi uygulad›k.

T1 b o l g u l a rda ön komissür yan› s›ra her iki kord tu-
tulumu vard › r. Cevanflir, bu evredeki tümörlerin yay›-
l›m derecelerinin ifade edilmesi için büyük ve küçük
“U”, büyük ve küçük “J” tan›mlar›n› kullanm›fl; bu tü-
mörlerin vertikal planda rezeksiyonundan sonra, ken-
di gelifltirdi¤i iki zamanl› aç›k hemilarenjektomi tekni-
¤i ile larenjeal lümene yat›r›lan cilt flebi yard›m›yla re-
konstrüksiyon uygulam›flt›r.[ 6 ] Bu tümörlerde, daha zi-
yade Tu c k e r taraf›ndan tan›t›lan epiglottik lare n g o p-
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lasti ile de rekonstrüksiyon yap›labilir.[ 7 ] Ç a l › fl m a m › z-
da T1 b e v resinde bir olgu bulunmaktayd›; bu olguda
f rontolateral larenjektomi uygulad›k. Bu evredeki ol-
g u l a rda horizontal glottektomi de uygulanmas› ve re-
konstrüksiyonu kolay bir yöntem olarak görülmekte-
d i r.[ 8 , 9 ] Ayr›ca, önde 10 mm’ye kadar subglottik yay›l›-
m› olan T2 o l g u l a rda bu yöntemin onkolojik olarak
güvenilir oldu¤unu düflünüyoru z .

Osguthorpe ve Putney[ 1 0 ] ön komissürde 12-15
mm’den, aritenoidin vokal proçesinde ise 5 mm’den
daha fazla subglottise inmemifl ve yalanc› kord l a r › n
serbest kenar›ndan daha fazla supraglottise yay›lma-
m›fl T2 glottik tümörlerde konservasyon cerrahisi uy-
gulanabilece¤ini; bu s›n›rlar içinde olmakla birlikte
interaritenoid bölge, krikoaritenoid eklem veya iki ta-
rafl› aritenoid infiltrasyonu yapm›fl ya da her iki
k o rdda azalm›fl motilite veya tiroit kartilajda penet-
rasyon meydana getirmifl tümörlerde ise konservas-
yon cerrahisinin kontrendike oldu¤unu belirtmifller-
d i r. Biz de, tümörün bu s›n›rlar içinde kald›¤› yedi ol-
gunun beflinde frontolateral larenjektomi, ikisinde
vertikal hemilarenjektomi uygulad›k. Supraglottise
yukar›daki tariflerd e n[ 1 0 ] daha fazla yay›l›m göstermifl
olgular›n önemli bir k›sm›nda ise krikohyoidopeksili
suprakrikoid parsiyel larenjektomi uygulanabilir.[ 11 ]

AJCC’nin 1992’de kabul etti¤i ölçütlerde glottik
T2 olgularda T2a ve T2b fleklinde ayr›ma gidilmemifl-
ken, 1998’de kabul edilen s›n›flama sisteminde, nor-
mal kord mobilitesi olan olgular T2a, azalm›fl kord
mobilitesi olan olgular T2b olarak de¤erlendirilmifl-
tir.[1,12] T2 evresindeki olgular›n üçünde, vokal kord
mobilitesinin azalm›fl olmas› ve ameliyat öncesi bo-
yun tomografilerinde patolojik boyutlu lenf nodu
saptanmas› nedeniyle elektif boyun diseksiyonu uy-
gulad›k. Bu olgular›n hiçbirinde histopatolojik ola-
rak bölgesel metastaz saptanmad›. T2b olgularda ise,
metastatik potansiyelin artm›fl olmas› nedeniyle,
ameliyat öncesi bilgisayarl› boyun tomografisi bul-
gular› da göz önüne al›narak, Amerikan Otorinola-
rengoloji ve Bafl-Boyun Cerrahisi Akademisi (AAO-
HNS) ve Amerikan Bafl-Boyun Cerrahisi Derne-
¤i’nin (ASHNS) ortaklafla yapt›klar› 2001 s›n›flama-
s›na[13] uygun olarak boynun IIA, III ve IV. bölgeleri-
ni içeren selektif boyun diseksiyonu (IIA, III, IV) ya-
p›lmas›n›n uygun olaca¤›n› düflünüyoruz. Öte yan-
dan, Köybafl›oglu ve ark.[14] benzer flekilde larenjeal
kanserli olgularda IIB bölgesinde (supra-retrospinal
recess) histopatolojik metastaza rastlamad›klar› için
N0 boyunlarda lateral selektif boyun diseksiyonu

yap›lmas›n› önermifllerdir. Wax ve Touma[15] radyo-
terapiden sonra nüks geliflmesi nedeniyle, kurtarma
cerrahisi olarak larenjektomi uygulanan erken evre
li glottik kanseri olan N0 olgular›n %10’unda gizli
metastaz saptam›fllard›r. Olgular›m›zda 1992 AJCC
ölçütleri esas al›nm›fl olmakla birlikte, gizli bölgesel
metastaz olas›l›¤› nedeniyle boyun diseksiyonunun
da cerrahi tedaviye eklenmesinin düflünüldü¤ü ol-
gular göz önüne al›narak, 1998 s›n›flamas›n›n kulla-
n›lmas›n› daha yararl› buluyoruz.

Ameliyattan sonra histopatolojik olarak cerrahi s›-
n › rda tümör devaml›l›¤›n›n ortaya ç›kmas›, ameliyat-
lar›n baflar›s›n› etkileyen ve cerrah› endifleye sokan bir
d u ru m d u r. Ameliyat s›ras›nda frozen section deste¤i
ile rezeksiyon yap›lmas›na ra¤men, ameliyattan sonra
bu sorunla karfl›lafl›labilir. Frozen section ile %4.5 ora-
n›nda yanl›fl sonuç al›nabilece¤i belirtilmifltir.[ 1 6 ] Ay r ›-
ca, glottik bölgedeki rezeksiyon s›n›r›n›n tümöre 3-5
mm kadar yak›n olmas›[ 1 0 ] patolo¤un materyalin do¤-
ru yerlerinden kesit alabilmesini zorlaflt›rmakta, bu da
cerrahi s›n›rda yanl›fl pozitif sonuçlara neden olmak-
t a d › r. Çal›flmam›zda 10 olguda (%34.4) cerrahi s›n›rd a
tümörün devam etti¤i bildirildi; bu olgulardan dörd ü
radyoterapiye gönderildi. Geri kalan alt› olgunun dör-
dünde nüks geliflmezken, ikisinde subglottise do¤ru
yay›lan nüks nedeniyle total larenjektomi uyguland›.
Tümör rezeksiyonu s›ras›nda cerrah ile patolo¤un ya-
k›n iletiflimde bulunarak cerrahi s›n›r için kesit al›na-
cak yerleri birlikte saptamalar›n›n, yanl›fl pozitif veya
yanl›fl negatif sonuçlar› önemli ölçüde önleyece¤ini
d ü fl ü n ü y o ru z .

Cerrahi s›n›rda tümör saptanan olgularda yap›lacak
ifllemler hastan›n radyoterapiye gönderilmesi, yeniden
ameliyat veya s›k aral›klarla takiptir. Primer ameliyatla
l a renksin do¤al damarsal yap›s›nda oluflan bozulma-
n›n, ameliyat› izleyen radyoterapiden sonra lokal doku
n e k rozu gibi komplikasyonlar› art›rmas› nedeniyle,[ 1 7 ]

f rozen section deste¤i ile tümörün tam olarak ç›kar›ld›-
¤› düflünülen olgular›n s›k aral›kla takibe al›nmas›n›n,
nüks geliflen olgularda ise parsiyel larenjektomi teknik-
lerine öncelik verilerek kurtarma ameliyat› yap›lmas›-
n›n daha uygun olaca¤›n› düflünüyoru z .

Radyoterapiden sonra nüks geliflen olgular›n ba-
z›lar›nda parsiyel larenjektomi uygulanabilir. Toma
ve ark.[18] tiroit kartilaja veya aritenoidin vokal pro-
çesten daha fazla bölümüne infiltrasyon olmamas›
ve Morgagni sinüsünün lateral uzant›s›ndan daha
fazla supraglottik yay›l›m bulunmamas› flart› ile, bu
tür olgularda parsiyel larenjektomi uygulanabilece-
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¤ini belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda radyoterapi son-
ras›nda ameliyat edilen olgu bulunmamaktad›r.

Erken evreli glottik kanserlerde cerrahi, radyote-
rapi veya ikisinin birlikte uyguland›¤› olgularda el-
de edilen sa¤kal›m oranlar› üzerine Amerika Birle-
flik Devletleri ulusal kanser kay›tlar›nda, erken evre-
li glottik kanseri (evre 1 ve evre 2) olan toplam 1657
olgu üzerinde yap›lan bir araflt›rmada, yaln›zca cer-
rahi tedavi ile evre 1 olgularda %93 oran›nda iki y›l-
l›k, %81 oran›nda befl y›ll›k; yaln›z radyoterapi ile
%90 oran›nda iki y›ll›k, %73 oran›nda befl y›ll›k sa¤-
kal›m elde edildi¤i; cerrahi ve radyoterapinin birlik-
te uygulanmas›n›n bu oranlarda önemli bir de¤iflik-
lik meydana getirmedi¤i belirtilmifltir. Evre 2 olgu-
larda ise yaln›zca cerrahi ile %82 oran›nda iki y›ll›k,
%57 oran›nda befl y›ll›k; yaln›zca radyoterapi ile
%83 oran›nda iki y›ll›k ve %69 oran›nda befl y›ll›k
sa¤kal›m elde edilmifl; bu iki tedavi yönteminin bi-
rarada uygulanmas› durumunda, cerrahi tedaviye
göre iki y›ll›k sa¤kal›m oran›n›n %5, befl y›ll›k sa¤
kal›m›n ise %13 oran›nda yükseldi¤i bildirilmifltir.[1,5]

Çal›flmam›zda, T1 o l g u l a rda iki y›ll›k sa¤kal›m
%100, befl y›ll›k sa¤kal›m %95 bulunmufltur; T2 o l g u l a-
r›n azl›¤› nedeniyle iki ve befl y›ll›k sa¤kal›m hesaplan-
m a m › fl t › r. Genel olarak elde edilen %88.8 ve %80’li iki
ve befl y›ll›k sa¤kal›m oranlar›n›n literatürle uyumlu
oldu¤u görülmektedir. Çal›flma kapsam›nda tedavi
edilen hastal›¤› nedeniyle kaybedilen olgu ise yoktur.

Erken evreli glottik kanseri nedeniyle cerrahi te-
davi uygulanmas›na karar verilen hastalarda, ön ko-
missür tutulumu ve subglottis, supraglottis ve vent-
riküle yay›l›m derecesi uygulanacak cerrahi yönte-
min seçiminde öncelikle göz önünde bulundurul-
mas› gereken noktalardand›r. Ayr›ca, kord mobilite-
sinin azald›¤› T2 olgularda (T2b) cerrahi tedaviye se-
lektif boyun diseksiyonunun da eklenmesinin yarar-
l› olaca¤› düflüncesindeyiz.
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