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KLIiNIK CALISMA

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi sonrasi
fonksiyonel sonuclar

Functional outcomes after supracricoid partial laryngectomy

Erding AYGENC, Serdar CELIKKANAT, Cem OZBEK, Hiiseyin DERE, Cafer OZDEM

Amac: Suprakrikoid parsiyel larenjektomi (SKPL)
uygulanan hastalarda fonksiyonel sonuglari deger-
lendirdik.

Hastalar ve Yéntemler: ileri evre larenks kanseri
tanisiyla SKPL uygulanan 20 erkek hasta (ort. yas
61.5; dagihm 43-76) prospektif olarak incelendi.
Hastalarin yasi, tibbi durumlari, uygulanan rekonst-
riksiyon teknikleri ve aritenoid kikirdak rezeksiyonu,
dekanullasyon zamani, agizdan beslenmeye gecis
zamani, kilo degisimi ve ameliyat sonrasi komplikas-
yonlar arasinda iligki arastirildi. Ortalama takip sure-
si 20.9 ay (dagihm 7-39 ay) idi.

Bulgular: Hastalarin tamami ortalama 19.9 giin igin-
de dekanlle edildi. Ameliyat sonrasi altinci ayda
hastalarin %85’inde kilo kaybi ve aspirasyon olmak-
sizin yutma fonksiyonlari normale déndi. Agizdan
beslenmeye gegis slresi ortalama 39.7 gun bulun-
du. Ameliyat sonrasi dénemde sosyal iligki kurabile-
cek diizeyde ses kalitesi saglandi.

Sonug: Elde edilen fonksiyonel sonuglar, diger par-
siyel larenjektomi tekniklerinin endikasyonlarini
asan larenjeal timérlerde, SKPL'nin total larenjekto-
miye alternatif olabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Sézctikler: Karsinom, skuaméz hicreli/cerrahi;
krikoid kartilaj/cerrahi; yutma; epiglottis/cerrahi; gastrosto-
mi; glottis; hyoid kemigi/cerrahi; larenjeal neoplazmlar/cer-
rahi/radyoterapi; larenjektomi/yéntem; larenks/cerrahi;
trakeostomi; tedavi sonucu.

Objectives: We evaluated functional outcomes in
patients undergoing supracricoid partial laryngecto-
my (SCPL).

Patients and Methods: The study included 20 male
patients (mean age 61.5 years; range 43 to 76 years)
who underwent SCPL for advanced laryngeal carcino-
ma. Correlations were sought between variables (age,
medical history, reconstruction techniques such as
cricohyoidopexy or cricohyoidoepiglottopexy, arytenoid
resection) and decannulation time, duration for oral
feeding, weight change, and complications. The mean
follow-up was 20.9 months (range 7 to 39 months).

Results: All patients were decannulated in a mean
of 19.9 days. Eighty-five percent of patients
achieved normal deglutition without aspiration or
weight loss within six months postoperatively. The
nasogastric feeding tube was removed in a mean of
39.7 days. Voice quality of patients was sufficient for
their social communications.

Conclusion: Our functional results suggest that
SCPL is an alternative technique to total laryngecto-
my in patients in whom other partial laryngectomy
techniques are not considered.

Key Words: Carcinoma, squamous cell/surgery; cricoid car-
tilage/surgery; deglutition; epiglottis/surgery; gastrostomy;
glottis; hyoid bone/surgery; laryngeal neoplasms/surgery/
radiotherapy; laryngectomy/methods; larynx/surgery; tra-
cheostomy; treatment outcome.
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Suprakrikoid parsiyel larenjektomi (SKPL), verti-
kal veya horizontal parsiyel larenjektomi endikas-
yonlarini asan segilmis glottik, supraglottik ve
transglottik kanserlerde, total larenjektomiye alter-
natif onkolojik ve fonksiyonel sonuglari olan bir cer-
rahi yontemdir. Bu yontemle, konusma, yutma ve
solunum fonksiyonlar1 kalic1 trakeostomi olmaksi-
zin saglanir. Majer ve Rieder tarafindan 1959 yilinda
tanimlandiktan sonra Piquet ve ark. tarafindan yay-
ginlastirilmistir; son 25 yildir Avrupa’da ve son 10
yildir da Amerika’da degisik merkezlerde uygulan-
maktadir.™ Uygulanan rekonstriiksiyon teknigine
gore krikohyoidopeksi (KHP) ve krikohyoidoepig-
lottopeksi (KHEP) olmak iizere iki alt gruba ayrilir.

Suprakrikoid parsiyel larenjektomide, epiglot ki-
kirdagin tamami veya sadece petiyolii (KHP veya
KHEP teknigine gore), preepiglottik boglugun tama-
my, tiroit kikirdagin tamamuy, iki taraftan paraglottik
bosluklar, her iki ventrikiiler band ve vokal kordlar
rezeksiyon sinirlari igerisindedir.”” En énemli sartt
en az bir krikoaritenoid yapimin korunmasidir. Kri-
koaritenoid yap1 krikoid kikirdak, aritenoid kikir-
dak, krikoaritenoid kaslar, superior larenjeal sinir ve
rekiiren larenjeal sinirden olugsmaktadir."*” Hyoid
kemigin korunmas: mutlak kogullardan biridir.”

Bu calismada SKPL uygulanan hastalarda fonk-
siyonel sonuclar1 degerlendirdik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ekim 1997-Ocak 2001 tarihleri arasinda, ileri evre
larenks kanseri tanisiyla 20 hastaya SKPL uygulan-
di. Hastalarin tiimii erkekti ve yaslar: 43 ile 76 ara-
sinda (ort. yas 61.5) degismekteydi. Hastalarin 6z-
gecmis bilgileri Tablo I'de gosterilmistir. Olgularin
14’tine KHP (%70), altisina ise KHEP (%30) uygulan-

TABLO 1
HASTALARIN TIBBI GECMISLERI
Say1 Yiizde

Kronik obstriiktif akciger hastalig 3 15
Hipertansiyon 5 25
Gastroozofajeal reflii 6 30
Diabetes mellitus 1 5

Duodenal tlser 5 25
Koroner arter hastalig1 3 15
Alkol bagimlilig1 8 40
Sigara kullanimi 20 100

d1. On bes hastada (%75) tiimor yayilimi nedeniyle
bir aritenoid kikirdak rezeksiyona dahil edilirken,
bes hastada her iki krikoaritenoid yapi korundu.
Hastalarin primer patolojileri ve boyun metastazlari
American Joint Committee on Cancer Staging" sis-
temine gore degerlendirildi (Tablo II).

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi teknigi litera-
tiirde ayrintili olarak tanimlanmistir.*” Boyun di-
seksiyonu tamamlandiktan sonra, trakea kiint par-
mak diseksiyonuyla ¢evre dokulardan serbestlestiri-
lerek mobilize edildi ve trakeotomi, dordiincii ve be-
sinci trakeal halkalar arasindan yapildi. Tiimor ek-
sizyonu tamamlandiktan sonra, eger iki aritenoid ki-
kirdak da korunmussa aritenoid kikirdaklar 6ne
dogru gekilerek, krikoid kikirdak i¢ perikondriumu-
na dikildi. Tek aritenoid kikirdagin rezeke edildigi
olgularda, retro-aritenoid mukozadan olusturulan
flep, krikoid kikirdak iizerine katlandi ve psodo-ari-
tenoid formasyonu olusturularak neoglottis yapildi.
Bu yapi, yutma sirasinda ek bir kitle olugturarak as-
pirasyonun 6nlenmesine yardimci olur. Tiim endo-
larenjeal rekonstriiksiyon tekniklerinde 4.0 Vicryl
kullanildi. Daha sonra krikoid kikirdak, hyoid kemi-
ge li¢ adet 1 numara Vicryl ile asilarak, peksi iglemi
tamamlandi. Cerrahi rezeksiyon sirasinda tiroit ki-
kirdaktan serbestlenen piriform siniis mukozasi ve
inferior konstriktor kas, orta hatta tekrar repoze
edildi. Krikofarenjeal miyotomi her olguda standart
olarak uygulanmadi. Cerrahi islem sirasinda, kriko-
farenjeal bileskede hipertoni varliginda, ameliyati
yapan cerrah kendi insiyatifine gore karar verdi.

Tk dekaniilasyon girisimi ameliyat sonrast birin-
ci haftada denendi. Nazogastrik tiip ise, trakeotomi
sahasi iyilestikten ve hasta kendi tiikiiriglinii yut-
maya basladig1 zaman ¢ikarildi. Bundan 6nce hasta
agizdan beslenme konusunda cesaretlendirildi ve
yutma egzersizleri uygulandi. Nazogastrik tiip alin-

TABLO I
HASTALARIN TNM SISTEMINE GORE
SINIFLANDIRILMASI

Np N, N, N3
T, - - - -
T, - 3 _ _
T, 7 5 -
Ty 1 3 - -

Tiim hastalar klinik M) olarak degerlendirildi.
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diktan sonra hastaya supraglottik diyet ve karbonat-
l1 igecekler verilmeye baslandi.

Yutma fonksiyonlar1 asagidaki sekilde puanlan-
dirildi: 0 (ag1zdan beslenmede sorun yok); 1 (agiz-
dan beslenme var, ancak degisken oranlarda zorluk
gozleniyor); 2 (beslenme nazogastrik tiip ile saglani-
yor); 3 ( beslenme gastrostomi ile saglaniyor).

Ameliyat sonrasi aspirasyon ise Leipzig” ve Pe-
arson" tarafindan tanimlanan tabloya uygun olarak
asagidaki puanlarla degerlendirildi: 0 (normal yut-
ma fonksiyonu); 1 (arasira Oksiiriik sikayeti var, ama
klinik problem yok); 2 (6zellikle agizdan beslenme
ile siddetlenen devaml oksiirtik; 3 (akciger kompli-
kasyonlari).

Hastalarin %20’sine (4/20) tek tarafli;; %80'ine
(16/20) iki tarafli modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu uygulandi. Ameliyat sonras1 histopatolojik ince-
lemede tiim hastalarda cerrahi sinirlar timor nega-
tif olarak bildirildi. Lenf nodlarma kapsiil invazyo-
nu veya primer timoriin yapisma ve yayilim o6zel-
liklerine gore, hastalarin %70’ine (14/20) ameliyat
sonrasinda radyoterapi uygulandi. Ortalama 20.9 ay
(dagilim 7-39 ay) olan takip siiresi boyunca lokal ve-
ya nodal rekiirens saptanmadi.

Hastalarin yas, tibbi agidan gec¢misi, uygulanan
rekonstriiksiyon teknikleri ve aritenoid kikirdak re-
zeksiyonu gibi degisken degerleri ile dekaniilasyon
zamani, nazogastrik tiip ¢ikarilma siiresi, kilo degi-
simi ve komplikasyonlarin olusma sekli ve siklig
arasinda korelasyon arastirildi. Istatistiksel deger-
lendirme i¢in Mann-Whitney U-testi, Wilcoxon testi
ve lineer regresyon testi kullanild1.

BULGULAR

Ameliyat sonras1 erken donemde dort hastada
(%20) komplikasyon goriildii (ii¢ olguda yara yeri
enfeksiyonu, bir olguda hematom). Ge¢ donem
komplikasyon {i¢ hastada (%15) gozlendi. Bir hasta-
da ameliyat sonras1 dokuzuncu ayda solunum gtic-
liigii gelisti. Yapilan incelemede larengosel saptandi
ve lokal eksizyon uygulandi. Tki hastada aspirasyon
pnomonisi gelisti ve gegici gastrostomi ve sistemik
antibiyotik tedavisi uygulandi. Hastalarin medikal
gecmisleriyle olusan komplikasyonlar arasinda ista-
tistiksel iligki kurulamad (p>0.05).

Yedi olguda (%35) ikinci veya tigiincii derece yut-
ma problemi ile karsilagildi. Iki olguda (%10) tigiin-
cii derece aspirasyon pnomonisi belirlendi. U¢ olgu-
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da (%15) ikinci derece, 1? olguda (%60) birinci dere-
ce aspirasyon goriildii. U¢ hastada aspirasyon sika-
yeti olmadi.

Hastalarin tamami dekantiile edildi. Ortalama de-
kaniilasyon siiresi 19.9 giin (dagihm 7-47 giin) idi.
Dekantilasyon siiresinin, kronik obstriiktif akciger
hastaliginda (u=69, p<0.05) ve gastroozofajeal reflii
probleminde (u=78.5, p<0.05) uzadig1 gozlendi. Ileri
yasin dekantilasyon siiresi ile iliskisi saptanmadi
(t=0.4, p>0.05). Aritenoid kikirdak rezeksiyonunun
dekaniilasyon siiresi tizerine etkisi bulunmadi
(u=59.5, p>0.05). Uygulama farkliiginin (KHP veya
KHEP) dekaniilasyon siiresi iizerine etkili olmadig:
gortildii (p>0.05).

Nazogastrik tiip ¢ekilme siiresi ortalama 39.7
gin (dagilim 9-143 giin) idi. Hastalarin %60'1nda
(12/20) ameliyat sonrasi birinci ay sonunda nazo-
gastrik tiip ¢ikarildi. Ug hastada ameliyat sonrast bir
ile ii¢ ay arasinda ikinci derece aspirasyon nedeniy-
le profilaktik antibiyotik tedavisi (ampisilin-siilbak-
tam kombinasyonu) ve gecici gastrostomi uygulan-
di. Ameliyat sonrasi altinc1 ayda hastalarin %85'inde
(17/20) aspirasyon sikayeti olmaksizin normal yut-
ma fonksiyonu saglandi. Hastalarin ameliyat oncesi
viicut agirliklari ile ameliyat sonrasi altinci ayda 61-
cilen viicut agirliklar1 arasinda fark saptanmadi
(p>0.05). Nazogastrik tiip ¢ikarilma siiresinin yas
(t=8, p<0.05), kronik obstriiktif akciger hastaligi
(u=49, p<0.05), gastroozofajeal reflii (u=71, p<0.05)
ve gecikmis dekaniilasyon siiresiyle (t=10, p<0.05)
uzadigl goriildi. Tek tarafli aritenoid kikirdak re-
zeksiyonu (u=29.5, p>0.05) veya rekonstriiksiyon
tekniginin (p>0.05) nazogastrik tiipiin ¢ikarilma sii-
resini etkilemedigi gozlendi.

Hastalara ameliyat oncesi ve sonrasi ses analizi
yapilmadi. Bu nedenle objektif sonuclara ulasilama-
di. Ancak, ameliyat sonrasinda hastalarin iletisim
saglayacak diizeyde ses kalitesine sahip olduklar1
belirlendi.

TARTISMA

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi, vertikal veya
horizontal parsiyel larenjektomi sinirlarii asan en-
dolarenjeal kanserlerde endikedir. Endikasyonlari li-
teratiirde ayrintili olarak tanimlanmigtir.”*” Krikoid
kikirdagin st simirina kadar uzanan veya krikoid
kikirdagi invaze eden; posterior komisstirii tutan; ti-
roit kikirdak dis perikondriumuna, hyoid kemige
veya larenks disina timor yayilimi olan olgularda
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SKPL kontrendikedir.” Vokal kord hareket kisithilig
ile aritenoid fiksasyonu arasindaki fark ameliyat on-
cesinde iyi degerlendirilmelidir. Tiroaritenoid kasin
3/4’tine kadar olan tiimdr invazyonlar1 vokal kord
hareket kisithlifina yol acarken, daha fazla oranda
invazyon fiksasyona yol agar.” Vokal kord fiksasyo-
nunda SKPL'nin onkolojik gegerliligi tiroaritenoid
kasin cerrahi simirlar icerisinde olup olmamasina
baghdir. Aritenoid kikirdagin hareket kisithligs, kri-
koaritenoid eklemin tiimorle invazyonunu gosterdi-
ginden kontrendikasyona neden olur.

Yara yeri enfeksiyonu ve hematom erken donem-
de, aspirasyon pnomonisi ve larengosel ise ge¢ do-
nemde karsimiza ¢ikan komplikasyonlar olarak be-
lirlendi. Larengosel olusumuna, Naudo ve ark.nin”
tanimladig: gibi, transepiglottik larengotomi sirasin-
da sakkiil tavaninin rezeksiyonu sirasindaki teknik
hatanin yol agtiginmi diisiiniiyoruz. Komplikasyon
oranlarimiz agisindan literatiir sonuglari ile belirgin
farklihk gorilmedi. """

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi sonrasinda
en 6onemli fonksiyonel problem yutma veya aspiras-
yondur."* Yutma probleminin ¢ogunlukla gegici ol-
dugunu diistiniiyoruz. Ameliyattan hemen sonra
baslayan yutma egzersizleri ve hastanin yutma ko-
nusunda cesaretlendirilmesi, uygun rekonstriiksi-
yon teknigiyle birlikte yutma fonksiyonunu geri
dondiirebilir. Rekonstriiksiyon sirasinda asagidaki
noktalara dikkat edilmelidir: (i) Aritenoid kikirda-
g1n uygun repozisyonu; (ii) tek aritenoid kikirdagin
rezeke edildigi olgularda retro-aritenoid mukozal
fleple psodo-aritenoid olusturulmasy; (iii) sakkiiliin
rezeksiyonu; (iv) piriform siniis ve inferior konstrik-
tor adalenin repozisyonu; (v) peksi siitiirleri sirasin-
da 12. kranyal sinirin korunmasi; (vi) boyun diseksi-
yonu sirasinda en az bir superior larenjeal sinirin
korunmasi; (vii) cerrahi rezeksiyon sirasinda rekii-
ren larenjeal sinirin korunmasy; ve (viii) agikta kalan
kikirdak yapilarmin mukoza ile drtiilmesi.

Literatiirde ameliyat sonrasinda gelisen yutma
glicliigii oran1 %19-47 arasinda bildirilmigtir.**"*"
Calismamizda bu oran %35 bulundu. Hastalarimi-
zm %85’inde ameliyat sonrasi altinc ayda kilo kay-
b1 ve aspirasyon olmaksizin yutma fonksiyonlar:
saglandi.

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve gastroozo-
fajeal refliisii olan hastalarda aspirasyonun yiiksek
oranda goriilmesi literatiirle benzer bulundu."*""
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fleri yasin, dekaniilasyon siiresi iizerine etkisi sap-
tanmazken, nazogastrik tiipiin ¢ikarilma stiresi tize-
rine negatif etkisi oldugu belirlendi. Tleri yasin tek
bagina 6nemli bir kontrendikasyon olmadigini dii-
siinliyoruz. Yutma egzersizlerine uyum saglayabile-
cek fizik ve mental kapasiteye sahip olgular SKPL
i¢in uygun hasta grubundadir. Radyoterapinin na-
zogastrik tiip stiresi ile iliskisi bulunmamustr.

Dekaniilasyonun miimkiin olan en erken zaman-
da yapilmasi, aritenoid mobilizasyonu hizlandirir
ve koruyucu Okstiriik refleksinin olugsmasiyla bera-
ber yutma fonksiyonlarinin geri doniisiinde en
onemli faktorlerden birini olusturur.”**” Ancak,
hastanin rehabilitasyon doneminde aktif katiliminin
olumlu etkisi de goz éntine almmalidar." "1

Tek tarafli aritenoid rezeksiyonunun aspirasyon
olusumunu artirdigibelirtilmis olmasina ragmen,"**"
Bron ve ark."” tek tarafl aritenoid rezeksiyonu yapi-
lan olgularda, iki aritenoid kikirdagin korundugu
olgulardan daha iyi yutma degerleri elde ettiklerini
bildirmislerdir. Bizim sonuglarimiz ise, tek tarafl
aritenoid rezeksiyonunun nazogastrik tiipiin ¢ekil-
me siiresi ve dekaniilasyon siiresi iizerine etkili ol-
madig1 yoniindedir. Tek tarafh aritenoidektomi yap-
tiimiz olgularda retro-aritenoid mukozadan olus-
turdugumuz psddo-aritenoid yapismnin bu sonug
tizerine etkili oldugunu diisiintiyoruz.

[leri evre larenks kanserlerinde SKPL, kalia1 tra-
keostomanin potansiyel komplikasyonlar1 ve psiko-
lojik etkilerinden hastay1 korudugu icin total laren-
jektomiye alternatif cerrahi teknik olarak diistiniil-
melidir.
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