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OZET

Amag: Total larenjektomi sonrasi peristomal niiks gelisen hastalardaki klinik ve patolojik bulgularin analiz edilerek peristomal niiks
gelisimine katkida bulunan risk faktorlerinin tespit edilmesi ve korunmaya ydnelik alinabilecek 6nlemlerin tartigilmasi.

Yontem ve Gerecler: Yassi hiicreli larenks karsinomu nedeniyle total larenjektomi uygulanan 145 hastanin dosya kayitlar1 geriye doniik
olarak incelendi ve peristomal niiksii olan hastalar tespit edildi. Tiimoriin larenksteki yerlesim bolgesi, subglottik tiimoral uzanim, total
larenjektomi Oncesi trakeotomi varligi ve trakeotomili kalis siiresi, paratrakeal lenf nodu metastazi, cerrahi sinir pozifligi ve adjuvan
radyoterapi gibi klinikopatolojik 6zelliklerin peristomal niiks gelisimine katkis1 aragtirildi.

Bulgular: Sekiz hastada (% 5.5) peristomal niiks gelisti. Total larenjektomi ile peristomal niiks gelisimi arasindaki siire ortalama 10.7
ay'dr. Subglottik uzanimin peristomal niiks riskini istatistiksel olarak anlamli derecede artirdig1 goriiliirken (p=0.001), diger parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Peristomal niiksii olan ve olmayan hastalarin trakeotomili kalma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.25). Peristomal niikks geligmis olan tiim hastalarda histopatolojik olarak kanitlanmig
subglottik invazyonun oldugu goriildii. Subglottik tiimodral invazyonu ve ameliyat dncesi trakeotomisi olmasina kargin adjuvan radyoterapi
almayan iki hastada da peristomal niiks gelisti.

Sonug: Calisgmamizdan elde edilen sonuglar, subglottik tiimoral uzanim ve trakeotomi birlikteligin peristomal niiks olusumunda en
onemli risk faktorii oldugunu, bu hastalarda adjuvan radyoterapi uygulamasinin zorunlu oldugunu gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Larenks karsinomu, peristomal niiks, total larenjektomi, subglottik uzanim

PERISTOMAL RECURRENCE AFTER TOTAL LARYNGECTOMY

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determine the risk factors that contribute peristomal recurrence development and to discuss the
preventive measures regarding protection by analyzing clinical and pathologic findings of the patients with peristomal recurrences following
total laryngectomy.

Material and Methods: The records of 145 patients undergoing total laryngectomy due to squamous cell carcinoma of the larynx were
reviewed retrospectively and the patients who developed peristomal recurrences were determined. The effects of some clinicopathologic
features on development of peristomal recurrence such as; laryngeal location of the tumor, subglottic extension of the tumor, preoperative
tracheotomy avalibility and duration of the tracheotomy existence, presence of metastatic paratracheal lymph nodes, positivity of the surgical
margins and reception of adjuvant radiotherapy were investigated.

Results: Eight patients (5,5 %) developed peristomal recurrences. The mean duration between the day of total laryngectomy and
peristomal recurrence was 10,7 months. The subglottic extension of the tumor was statistically associated with increased risk of peristomal
recurrence development (p=0.001), whereas no statistically significant association was shown in other parameters (p>0.05). No statistically
significant difference was found in duration of tracheotomy existence between the patients with and without peristomal recurrences (p=0.25).
Histopathologically aproved subglottic extension was seen in all patients with peristomal recurrences. Two patients with preoperative
tracheotomy and evident subglottic extension of the tumor who did not receive adjuvant radiotherapy developed peristomal recurrences.

Conclusion: Our study showed that the coexistence of preoperative tracheotomy and histopathologically aprooved subglottic extension
of the tumor is the major risk factor regarding peristomal recurrence development and adjuvant radiotherapy is mandatory in that patient

group.

Keywords: Larynx carcinoma, peristomal recurrence, total laryngectomy, subglottic extension

GIRIS PN gelisen hastalarda agresif cerrahi tedavi ve
yiiksek doz radyoterapi (RT) uygulamalarina ragmen
yasam siiresinin olduk¢a koétii oldugu bilinmektedir.
Hastalarin yaklasik % 80'i PN gelistikten sonra ilk iki
yil igerisinde yasamlarmi yitirmektedirler'®. Cerrahi
tedavinin riskleri ve hastalik prognozunun koti
olmasi, hastalara agresif cerrahi tedavi yapilip

Peristomal niiks (PN), total larenjektomi
(TL) sonrasi trakeanin cilt ile birlestigi alanda ortaya
¢ikan tiimoral infiltrasyon olarak tanimlanmaktadir'”.
Yapilan caligmalarda, PN'nin %2 ile % 15 arasinda
degisen oranlarda ortaya ¢iktig1 bildirilmistir™”.

Tletisim kurulacak yazar: Dr. Ersoy Dogan, Dokuz Eyliil

L ; o apilmamasi konusunu tartismaya agik kilmaktadir.
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi yap S1konusunu ymay ¢ d

Anabilim Dal, {zmir, Tiirkiye, E-mail: ersoy.dogan@deu.edu.tr Bunun yaninda, hastalarin ¢ogunun TL sonrasi
Gonderilme tarihi: 09 Nisan 2013, revizyonun gonderildigi adjuvan RT de alrl:lls olmasi nedgnlyle, PN gehsmes%
tarih: 03 Mayis 2013, yayin i¢in kabul edilme tarihi: 06 May1s 2013 durumunda tedavide kullanilabilecek fazla tedavi

secenegi de bulunmamaktadir. Bu nedenlerle
glinlimiizde hastaligin tedavisinden daha ¢ok, PN
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gelisimine zemin hazirlayan risk  faktorlerin
belirlenmesi ve ortaya c¢ikmasini engelleyebilecek
onlemlerin alimmasi iizerinde durulmaktadir. Yapilan
cesitli  arastirmalarda PN  gelisen  hastalarin
klinikopatolojik ozellikleri incelenerek gelisimine
neden olan faktérlerin engellenmesine galisimistir™”.

Bu caligmanin amaci TL sonrasi PN gelisen
hastalardaki klinik ve patolojik bulgularin analiz
edilerek PN gelisimine katkida bulunan risk
faktorlerinin tespit edilmesi ve korunmaya yonelik
alinabilecek 6nlemlerin tartisilmasidir.

HASTALAR VE YONTEM

1992 ile 2012 yillarn arasinda yassi hiicreli
larenks karsinomu nedeniyle TL uygulanan hastalarin
dosya kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Daha
once cerrahi ve/veya RT uygulanan ve niiks
nedeniyle TL uygulanan 27 hasta ve dosya
kayitlarinda verilerin tamamina ulagilamayan 20
hasta caligma dig1 birakildiktan sonra, 145 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin klinik TN ve
patolojik TN evrelemeleri ‘Amerika Kanser Komitesi

(AJCC) Evreleme Sistemi 2010" kullanilarak
yapildi''. Hastalarin  klinik evrelemeleri klinik
muayene, direkt larengoskopi ve goriintiileme

yontemleri ile elde edilen primer timor 6zelliklerine
dayanilarak yapildi.

Klinik muayene sonrasinda tiim hastalara
hem tan1 amagli biyopsilerin alinmasi, hem de primer
timoér uzanmminin belirlenmesi amaciyla genel
anestezi altinda mikrolarengoskopi yapildi. Ameliyat
oncesi degerlendirmede subglottik uzanim saptanan
hastalara TL ve boyun diseksiyonuna ek olarak
tiroidektomi ve retrosternal diseksiyon uygulandi.
Mikrolarengoskopide  vokal kord seviyesinden
itibaren, 6nde 10 mm.den fazla, arkada ise 5 mm.den
fazla tiimoral uzanim olmast ‘subglottik uzanim'
olarak kabul edildi. TL uygulanan hastalarin biiyiik
boélimiine ve sinirh unilateral subglottik tlimor
uzanimi olan tiim hastalara ipsilateral
hemitiroidektomi,  bilateral  subglottik  uzanim
varliginda ise totale yakin ya da total tiroidektomi
uygulandi.

Patolojik  inceleme  sonucunda T3-T4
evresine sahip olan, lenf nodu metastaz1 olan, cerrahi
sinir yakinlig1 ya da pozitifligi olan, ameliyat dncesi
trakeotomisi olan ve subglottik invazyon saptanan
hastalara adjuvan RT uygulandi. 2005 yilindan
itibaren, perinodal invazyonu ya da cerrahi smir
pozitifligi olan hastalara adjuvan RT ile birlikte es
zamanli kemoterapi de uygulandi. Patolojik
incelemede ventrikiil apeksinin 1 cm altindan
baslayip krikoid kikirdak alt kenarina kadar uzanan
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alanda tiimoral invazyon olmasi ‘subglottik uzanim'
olarak kabul edildi.

Hastalarm takiplerine ait bilgiler analiz
edilerek, stomal tiimor niiksii histopatolojik olarak
kanitlanan hastalar belirlendi ve TL ile PN'nin ortaya
¢ikisgi arasinda gegen siireler saptandi. Tiim hastalarda
timoriin  larenksteki yerlesim bdlgesi, subglottik
timoral uzanim, TL Oncesi trakeotomi varligi ve
trakeotomili kalis siiresi, paratrakeal lenf nodu
metastazi, cerrahi sinir pozifligi ve adjuvan RT gibi
klinikopatolojik ~ ozellikler ~ belirlendi ve bu
klinikopatolojik o6zelliklerin PN gelisimine katkisi
arastirildi. Tiimoriin larenksteki yerlesim bdlgesinin,
primer timdriin T evresinin, subglottik tiimoral
uzanimin, total larenjektomi Oncesi trakeotominin,
paratrakeal lenf nodu metastazinin, cerrahi sinir
pozitifliginin ve adjuvan RT'min PN gelisimine
etkisini test etmek i¢in Ki Kare testi kullanildi. PN
gelisen ve gelismeyen hastalarn  TL  Oncesi
trakeotomili kalis siirelerinin karsilastirilmasi igin
Mann-Whitney U testi kullanildi.

Istatistiksel analizler SPSS Windows 15.0
versiyon (SPSS Inc., Chicago, Illionis, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapildi ve
kullanilan tiim analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel
anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 145 hastanin 137'si
(% 94.5) erkek, sekizi (% 5.5) kadind1. Yaslar1 36 ile
78 arasinda degisen hastalarin yas ortalamasi 57.7 +
8.86 idi. Larenks tiimoriiniin, 86 hastada transglottik,
53 hastada supraglottik, {i¢ hastada glottik, {i¢ hastada
ise subglottik yerlesimli oldugu goriildii. TL ile
birlikte 38 hastaya tek tarafli lateral boyun
diseksiyonu (LBD), 48 hastaya tek tarafli radikal ya
da modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD), 34
hastaya bilateral LBD, 25 hastaya ise bilateral
MRBD uygulandi. TL ve boyun diseksiyonu ile
birlikte dort hastaya total, 15 hastaya ise totale yakin
tiroidektomi uygulanirken, 99 hastaya
hemitiroidektomi  uygulandi. 27 hastaya ise
tiroidektomi yapilmadi. Tiroidektomi ile birlikte
paratrakeal ve retrosternal diseksiyon uygulanan 54
hastanin yedisinde (% 13) lenf nodu metastazi
saptandi. Paratrakeal lenf nodu metastazi olan yedi
hastadan birinde (% 14.3) PN gelisti. Paratrakeal lenf
nodu metastazi olmayan 47 hastanin altisinda (%
12.8) PN gelisti.

Primer tiimoriin patolojik T evresi, 11 hastada
pT2, 70 hastada pT3 ve 64 hastada pT4'tii. Patolojik
N evresi ise, 85 hastada pNO, 23 hastada pNI1, 7
hastada pN2a, 20 hastada pN2b, 8 hastada pN2c ve 2
hastada pN3'ti. pN(+) olan 60 hastanin 23'{inde
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perinodal invazyon saptandi. Patolojik inceleme
sonucunda 13 hastada (%9) cerrahi sinir pozitifligi
izlenirken, 132 hastada (%91) cerrahi sinirlar
temizdi. Patolojik incelemede 65 hastada subglottik
timoral invazyon saptanirken, {i¢c olguda primer
subglottik larenks kanseri tespit edildi.

Hastalarm 23'tine (%16) solunum yolu
tikaniklig1 nedeniyle acil trakeotomi agilmis oldugu
tespit edildi. Trakeotomi ile TL arasinda gegen siire,
en az 1 giin, en fazla 70 giin, ortalama 22.87 + 18.07
giindii. Ameliyat 6ncesi donemde trakeotomi agilan
23 hastanin 17'sinin histopatolojik incelemesinde
subglottik bdlgede tiimor invazyonu saptandi. 123
hastaya (%85) adjuvan RT uygulanirken, bu
hastalardan 29'una RT ile birlikte es zamanh
kemoterapi de uygulandi. Histopatolojik incelemede
subglottik uzanimi oldugu kanitlanan 65 hastanin
60'ma adjuvan RT wuygulandigt goriildi. RT
uygulanmayan bes hastadan tligiine farengokutanoz
fistiil nedeniyle, ikisine ise kendi istegiyle adjuvan
RT uygulanmadi. Adjuvan RT almayan subglottik
uzanimli bes hastadan ikisinin ameliyat Oncesi
trakeotomisi de mevcuttu. Bu iki hastadan biri kendi
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istegi ile, digeri ise uzun silire devam eden
farengokutandz fistiil nedeniyle RT alamadi.

Sekiz hastada (% 5.5) PN gelisti. TL ile PN
gelisimi arasindaki siire en az 3 ay, en fazla 30 ay,
ortalama ise 10.7 ay'd1. PN goézlenen hastalarin klinik
ve patolojik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tliimoriin larenksteki yerlesim bdlgesinin,
primer tiimoriin T evresinin, subglottik tiimdral
uzaniminin, total larenjektomi oncesi trakeotominin,
paratrakeal lenf nodu metastazinin, cerrahi smir
pozitifliginin ve adjuvan RT'min PN ile iliskisi

incelendiginde subglottik uzanimm PN riskini
istatistiksel ~olarak anlamli derecede artirdig1
gorlilitken  (p=0.001), diger  parametrelerde

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). PN
ile klinikopatolojik 6zellikler arasindaki iliski Tablo
2'de gosterilmistir. PN'si olan hastalarda, ameliyat
Oncesi trakeotomi ile TL arasinda gegen siire
ortalama 38.67 + 26.08 giin iken PN'si olmayan
hastalarda ise ortalama 20.5 + 16.17 giindii. PN
gelisen ve gelismeyen trakeotomili hastalarin,
trakeotomili kalma siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.25).

Tablo 1. Peristomal rekiirrensi olan hastalarin klinikopatolojik 6zellikleri

Hasta Yas Lokalizasyon pTN SG uzanim PT Cer. Sinir Adj. RT PR zamani
1 57  Transglottik T3NO 20 mm Yok ) 60 Gy 3.ay

2 63  Subglottik T2NO 20 mm 10 giin () 50 Gy 30. ay

3 55  Transglottik T2NO 10 mm Yok ) 50 Gy 6. ay

4 63  Transglottik T4N2b 14 mm 65 giin C) () 4. ay

5 63  Transglottik T4NO 10 mm 45 gilin (-) (-) 9. ay

6 50  Transglottik T3N1 15 mm Yok ) 60 Gy 18. Ay

7 64  Transglottik T4N1 15 mm Yok +) 60 Gy 13. Ay

8 58  Transglottik T3NO 20 mm Yok ©) 60 Gy 3. Ay

pTN: patolojik TN evresi, SG: subglottik, PT: preoperatif trakeotomi, Adj. RT: adjuvan radyoterapi, PR: peristomal rekiirrens
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Tablo 2. Hastalardaki klinikopatolojik 6zellikler ile peristomal niiks iliskisi

Peristomal niiks

Klinikopatolojik 6zellikler n Var (%) Yok (%) p
Tiimér lokalizasyonu
Transglottik 86 7 (% 8.1) 79 (% 91.9)
Supraglottik 53 0 53 (% 100)
Glottik 3 0 3 (% 100)
Subglottik 3 1 (% 33.3) 2 (% 66.7)
T evresi
T2 11 2(% 18.2) 9 (% 81.8) 0.15
T3 70 3 (%4.3) 67 (% 95.7)
T4 64 3 (%4.7) 61 (% 95.3)
Subglottik uzanim
Var 65 8 (% 12.3) 57(%87.7)  0.001
Yok 80 0 80 (% 100)
Lenf nodu metastazi
Var 60 3(%5) 57 (% 95) 0.81
Yok 85 5(%5.9) 80 (% 94.1)
Paratrakeal lenf nodu metastazi
Var 7 1 (% 14.3) 6(%85.7) 091
Yok 47 6 (% 12.8) 41 (% 87.2)
Perinodal invazyon
Var 23 1 (% 4.3) 22(%95.7)  0.85
Yok 37 2 (% 5.4) 35 (% 94.6)
Preoperatif trakeotomi
Var 23 3 (% 13) 20 (% 87) 0.08
Yok 122 5(%4.1) 117 (% 95.9)
Cerrahi sinir
Pozitif 13 2 (% 15.4) 11 (% 84.6) 0.1
Negatif 132 6 (% 4.5) 126 (% 95.5)
Adjuvan RT
Var 123 6 (% 4.9) 117 (% 95.1) 0.42
Yok 22 2(%9.1) 20 (% 90.9)
TARTISMA yéne}ik Olfclrak - trakeal rezeksiyonun miimkiin
oldugunca inferiordan yapilmasi, paratrakeal lenf
PN gelisimine katkida bulunan risk nodu diseksiyonu yapilmasi, trakeotomili hastalarda
faktorlerinin  tespit edilmesi, ortaya cikmasini acil larenjektomi uygulamasi, peristomal ve {ist
onlemeye  yonelik  almabilecek  6nlemlerin mediastinal bolgeye RT uygulamast onerilmistir'*"°.

belirlenmesi agisindan onem tagimaktadir. Yapilan
calismalarda TL oncesi agilmis olan trakeotomi,
subglottik tliimoral invazyon varligi, ileri T evresi,
servikal ve paratrakeal lenf nodu metastazi varlig1 ve
cerrahi sinir pozitifligi gibi bir¢cok faktdr iizerinde
durulmussa da, hem bu c¢alismalarda clde edilen
sonuclarin farklilik géstermesi, hem de PN'si olan her
hastanin ~ olduk¢a  degisken  klinikopatolojik
Ozelliklere sahip olmasi nedeniyle kesin neden halen
ortaya konamamigtir. PN'si olan hastalarin farkli risk
faktorlerinin birgogunu ayni anda tasimasi, her bir
risk faktorii i¢in bagimsiz degerlendirme yapilmasini
gliclestirmektedir.

PN olusumunu agiklamaya yonelik {i¢ temel
mekanizma ortaya atilmistir'>. Bunlar yetersiz timor
rezeksiyonu, paratrakeal lenf nodu metastaz1 ve TL
oncesi agilmis olan trakeotomi yolu araciligiyla
paratrakeal =~ bolgeye  tiimor  ekimidir. ~ Bu
mekanizmalar g6z Oniine alinarak PN'den korunmaya

22

Subglottik bolgenin tiimdral invazyonu PN
gelisiminde en onemli risk faktorli olarak kabul
edilmektedir. Yapilan birgok c¢aligmada, primer
subglottik tiimorlerde ve subglottik uzanimi olan
transglottik tlimorlerde PN'nin anlamli derecede daha
fazla ortaya ¢iktig1 gosterilmistir'>. Bunun nedeni bu
yerlesimdeki tlimorlerin  paratrakeal lenf nodu
metastaz olasiligiin yiiksek olmasi ve krikotiroid
membran1 agarak tiroid gland ve perilarengeal
yumusak doku invazyonu yapabilme olasiliginin
bulunmasidir'>'®. Bu nedenle, subglottik timoral
uzanimin olmasi durumunda hem paratrakeal lenf
nodlarinin, hem de tiimor tarafindan invaze edilmis
olma riski olan tiroid bezinin eksize edilebilmesi
amaciyla tiroidektomi ve paratrakeal diseksiyon
yapilmasi onerilmektedir’. Calismamizda, ameliyat
oncesi degerlendirmede smirli unilateral subglottik
uzanimi olan hastalara ipsilateral hemitiroidektomi
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uygulanirken, bilateral subglottik uzanim varliginda
ise totale yakin ya da total tiroidektomi
uygulanmigtir. Calismamizdaki PN gelisen sekiz
hastanin tiimiiniin patolojik incelemesinde subglottik
tiimoral invazyon oldugu goriilmiis olup bu hastalarin
yedisi subglottik uzanimi olan transglottik, biri ise
primer  subglottik  tiimorii  olan  hastalardir.
Calismamizda subglottik tiimor invazyon varliginin
PN olusumunu istatistiksel olarak anlamli derecede
artirdign  saptanmigtir (p=0.001). Paratrakeal lenf
nodu metastazinin PN ile iliskisi incelendiginde,
subglottik uzanim nedeniyle TL ile birlikte
tiroidektomi paratrakeal ve retrosternal diseksiyon
uygulanan 54 hastanin yedisinde lenf nodu metastazi
saptanmugtir. Paratrakeal lenf nodu metastazi olan
yedi hastanin birinde (% 14.3) PN gelismistir.

Onceki

caligmalarda, ameliyat Oncesi
trakeotominin PN gelisiminde iizerinde durulan en
onemli risk faktorlerinden biri oldugu

goriilmektedir'>'*'>'"_ fleri evre larenks kanseri olan
hastalar solunum sikintis1 yakinmasi ile bagvurmalari
durumunda acil trakeotomi gereksinimi
dogabilmektedir.  Bu  hastalarda, trakeotomi
vasitasiyla peritrakeal bolgeye yayilabilecek tiimor
hiicrelerinin ~ stomal  niikse neden  oldugu
diisiiniilmektedir'™'"'®.  Calismamuzdaki sonuglara
bakildiginda, TL uygulanan 145 hastanin 23'liniin
ameliyat Oncesi trakeotomisinin oldugu, bunlarin da
ticiinde (% 13) PN gelistigi goriilmektedir. Ameliyat
oncesi trakeotominin PN gelisimi iizerine istatistiksel
olarak anlamli etkisinin olmadig1 saptanmistir
(p>0.05). Ameliyat dncesi trakeotomi gereksiniminin
¢ogunlukla hava yolu ostriikksiyonuna yol agan ileri T
evresine sahip transglottik tiimorlerde ya da
subglottik bolgeyi oblitere eden tlimorlerde ortaya
¢iktigr bilinmektedir. Bu nedenle, ameliyat Oncesi
trakeotominin PN'ye neden olan bagimsiz bir faktor
olmadig1, oOzellikle subglottik tiimoral invazyon
olmasi durumunda PN riskini daha fazla
artirabilecegi  diislinlilmektedir. Ameliyat Oncesi
trakeotomi ile PN gelisimi arasindaki iligki subglottik
uzanimi olan hasta grubuna spesifik olarak
incelendiginde, subglottik timdral invazyonu olan ve
ameliyat Oncesi trakeotomisi bulunan 17 hastanin
icinde (% 17.6) PN gelistigi  goriiliirken,
trakeotomili olmayan kalan 48 subglottik uzanimli
hastanin besinde (% 10.4) PN gelistigi goriilmektedir.
Subglottik invazyonu olan trakeotomili hastalarda PN
insidanst daha yiiksek olsa da aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Trakeotomi ile TL arasinda gegen siirenin
uzamasinin timor ekim riskini artirabilecegine
yonelik kaygilar trakeotomi sonrasi acil larenjektomi

uygulamasinin ortaya atilmasina neden olmustur'*".
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Buna karsin, trakeotomi sonrasi acil larenjektomi
uygulanan ve uygulanmayan hastalarin
karsilastirildigr bazi c¢alismalarda acil larenjektomi
uygulamasimin hastalarin sag kalimi {izerine anlaml
bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir’®. Calismamizda,
PN gelisen ve gelismeyen hastalarin trakeotomili
kalma siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmasa da stomal niiks gelisen
iki hastada trakeotomi ile TL arasinda gecen siirenin
diger hastalarla kiyaslandiginda olduk¢a uzun oldugu
(45 ve 65 giin) gortilmektedir.

Servikal lenf nodu metastazinin PN ile
iligkisi incelendiginde PN olan sekiz hastanin beginin
patolojik NO, iiciliniin ise patolojik N(+) oldugu
gorlilmistiir. pN(0) olan 85 hastanin besinde (% 5.9)
PN geligirken, pN(+) olan 60 hastanin {igiinde (%5)
PN gelistigi gorlilmektedir. Servikal lenf nodu
metastazi olan ve olmayan hastalar
karsilagtirildiginda, PN gelisimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklhilik saptanmamistir (p>0.05).
Perinodal invazyon ile PN iliskisi incelendiginde, PN
gelisen hastalarin  sadece Dbirinin lenf nodu
metastazinda perinodal invazyon saptanirken ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Timoriin T evresinin artmastyla PN riskinin
artigini  gosteren  ¢alismalar  bulunmaktadir™'%.
Bununla birlikte PN'nin subglottik uzanim yapan ileri
T evresine sahip transglottik tiimoérlerde ve primer
subglottik tiimdrlerde daha sik ortaya ¢iktigi
diigiiniildigiinde, T evresini PN riskini artiran
bagimsiz bir faktor olarak degil, tiimdriin yerlesim
yeri ile Dbirlikte ele almak gerekmektedir.
Caligmamizdaki sonuglara bakildiginda, pT2 evresine
sahip olan 11 hastanin ikisinde (% 18.2), pT3-4
evresine sahip olan 134 hastanin ise altisinda (% 4.5)
PN  gelistigi  goriilmektedir. Bu  sonuglara
bakildiginda, T2 tiimorlerdeki PN  goriilme
ylizdesinin T3-T4 tiimorlere oranla daha fazla oldugu
goriilmekte ise de pT2 olarak evrelenen iki hastadan
birinin subglottik uzanimi olan transglottik, digerinin
ise primer subglottik tiimore sahip olmasinin artmig
PN riskinden sorumlu oldugunu diisiinmekteyiz.

TL sonrast lokal ve bolgesel hastalik
kontroliinii artirmak amaciyla adjuvan RT siklikla
kullanilmaktadir. Postoperatif ~ adjuvan RT
endikasyonlar1 arasinda iki ve daha fazla lenf nodu
metastazi, subglottik uzanim, ileri T evresi ve cerrahi
sinir pozitifligi bulunmaktadir. Stoma gevresi ve iist
mediastinal bolge 1sinlamasi PN'in Onlenmesine
yonelik uygulanan en etkili yontemlerden biri olarak
kabul edilmektedir’’. Bununla birlikte hastalarin
birgogunda RT uygulanmasina karsin PN gelistigi
goriilmektedir.  Calismamizda ameliyat Oncesi
trakeotomisi olan ve patolojik incelemede subglottik
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invazyon saptanan tiim hastalara stoma cevresi ve tist
mediastinal RT Onerilmigtir. Stomal niiks gelisen
sekiz hastanin altisinda adjuvan RT uygulanmisken,

iki  hastanin adjuvan RT almamis oldugu
goriilmektedir. Bu iki hastadan birinin kendi istegi
ile, digerinin ise wuzun sire devam eden
farengokutandz  fistiil  nedeniyle  radyoterapi

alamadig1 goriilmektedir. Her iki hastada da ameliyat
oncesi trakeotomi ve subglottik invazyon varligi
dikkat ¢cekmektedir. Ameliyat Oncesi trakeotomi ve
subglottik invazyon gibi iki biiyiik riski tasimalarina
karsin adjuvan RT uygulanamayan iki hastada da PN
gelismis olmast RT'nin PN'den korunmadaki 6nemini
ortaya koymaktadir.

PN  tedavisinde  cerrahi  rezeksiyon,
kemo/radyoterapi uygulanabilse de, agresif cerrahi
tedavi ve kemo/radyoterapi uygulamalarina karsin
hastalarin birgogu ilk iki yil icerisinde solunum yolu
tikanikligi ya da biiyilk damarlarin infiltrasyonuna
bagh gelisen asir1 kanama sonucu
kaybedilmektedir'®!°. Bu hastalarin birgogunda TL
sonrasi stoma c¢evresi ve list mediastinal 1sinlamanin
yapilmis olmasi nedeniyle PN gelismesi durumunda
kemoterapi yegane tedavi secenegi olmaktadir.
Calismamizda PN saptanan dort hastaya RT, iki
hastaya KT uygulandigi, iki hastanin ise tedavisiz
palyatif destek ile takip edildigi goriilmektedir.
Hayatin1 kaybeden alt1 hastanin PN tanis1 aldiktan
sonraki yasam siiresi en az 1 ay, en fazla 24 ay ve
ortalama 9 aydir. Bu sonuglar literatiir ile benzer
sekilde PN prognozunun olduk¢a kotli oldugunu
gostermekte ve olusumunu engellemeye yonelik

onlemler lizerinde durulmasimin Onemini
vurgulamaktadir, Bu amagcla, PN gelisimine zemin
hazirlayan  klinik  ve  patoloijk  &zelliklerin

belirlenmesi ve bu 6zellikleri tasiyan hastalarin yakin
takip altinda tutulmalar gerekmektedir.

Sonu¢ olarak, PN gelismis olan tiim
hastalarda  histopatolojik ~ olarak  kanitlanmis
subglottik invazyonun olmasi ve subglottik tiimoral
invazyon ve ameliyat Oncesi trakeotomi varligia
karsin adjuvan RT almayan iki hastada da PN
gelismis olmasi subglottik tiimdéral uzanim ve
trakeotomi Dbirlikteliginin en Onemli risk faktori
oldugunu, bu hastalarda adjuvan RT uygulamasinin
zorunlu oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte
PN'ye neden olan klinik ve patolojik etkenlerin daha
fazla detaylandirilabilmesi i¢in halen standart cerrahi
ve adjuvan tedavi uygulanan olgular1 iceren genis
caligmalara gereksinim bulunmaktadir.
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