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Minimally Invasive Procedures for Laryngeal Carcinoma:
Transoral Endoscopic Laser and Transoral Robotic

Surgery

Larinks Kanserinde Minimal Invaziv Girisimler: Transoral

Endoskopik Lazer ve Transoral Robotik Cerrahi

Ozgiil Topal

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Open partial or total laryngectomies with or without
radiotherapy (RT) or chemoradiotherapy (CRT) are
the only mainstays in the treatment of laryngeal carci-
nomas. However, minimally invasive procedures such
as transoral endoscopic carbondioxide laser microsur-
gery (TLM) or transoral robotic surgeries (TRS) are
now being increasingly used in selected patients. The

Radyoterapi (RT) ya da kemoradyoterapi (KRT) es-
liginde veya tek bagina olmak tzere acik parsiyel veya
total larinjektomiler larinks kanseri tedavisinin tek
temel unsuru idi. Ancak, secilmis hastalarda transo-
ral endoskopik karbondioksit lazer mikrocerrahisi

(TLM) veya transoral robotik cerrahi (TORC) gibi

minimal invaziv islemlerin kullanimi giderek artmak-

Giris

Ozellikle ileri evre larinks kanserli hastalarda total la-
rinjektomi yillarca tek cerrahi segenegi olmustur. Son
20 yilda larinksin fonksiyonel biitiinligtiniin korun-
masina yonelik 6nemli cerrahi gelismeler yaganmak-
tadir. Guniimiizde mikroskop, endoskop ve lazerin
cerrahi kullammlarindaki yayginlagma ile beraber,
transoral lazer mikrocerrahi (TLM) ve/veya transoral
robotik cerrahiler (TORC) ile larinks kanserinde baga-
rili fonksiyonel ve onkolojik sonuglar alinabilmektedir.

Klinik ve Aragtirma Etkileri

Transoral lazer mikrocerrahi, direkt laringoskopi es-
nasinda cerrahi mikroskop, mikrocerrahi aletler ve
cerrahi karbondioksit (CO,) lazer kullanilarak yapilan
minimal invaziv bir cerrahidir. CO, lazerin, larinks
kanser cerrahisinde ilk kullanimi 1972 yilinda Strong
ve Jako (1) tarafindan tanimlanmstir. Yaklagim, klasik

laryngeal framework is not disturbed in these proce-
dures; therefore, the postoperative swallowing functi-
on improves more rapidly, and routine tracheotomy is
not usually required. Moreover, they have oncological
results comparable with open procedures.

Keywords: Laryngeal carcinoma, laser surgery, robotic
surgery, minimally invasive surgical procedures

tadir. Larinks catis1 bu cerrahilerde hasarlanmadigin-
dan, postoperatif yutma fonksiyonu daha hizli iyiles-
mekte, rutin trakeotomi genellikle gerekmemektedir.
Dahasi, agik cerrahilerle kiyaslanabilir onkolojik so-
nuglari vardir.

Anahtar Kelimeler: Larinks kanseri, lazer cerrahisi,
robotik cerrahi, minimal invaziv cerrahi girigimler

onkolojik kurallar zemininde, timériin en blok degil
parcalar seklinde ¢ikariliyor olmasindan dolayr kugku
uyandirmakla beraber, hava yolunu koruyup yutma
ve konusma fonksiyonlarina en az hasar vermesi ba-
kimindan giderek 6ne ¢ikmaktadir (2). Radyoterapi
(RT) ve agik parsiyel larinjektomiyle kiyaslandiginda
TLM’nin avantajlari, ayaktan hasta statstinde uygu-
lanabilmesi, daha kisa tedavi stiresi, niikslerde tekrar-
lanabilir olmast, ikinci primer timoér ve niiks timor
durumunda kullanabilmek agisindan RT segeneginin
sakli kalmasi, gerekli oldugunda TLM sonrasi kurtar-
ma parsiyel agik cerrahilerin yapilabilmesi, trakeostomi
ve beslenme tiipti gerektirmemesidir (3).

Transoral lazer mikrocerrahide lazer ile yapilan hassas
kesiler gereksiz larinks mukozasi kaybina neden olmaz.
Bu sayede cerrahi sonras: donemde konugma ve yutma
fonksiyonlarinin olabilecek en tist dizeyde korunmast
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ve erken rehabilitasyonu saglanir. Ote yandan, bu durum, 1-2 mm’lik
ince giivenlik simir1 nedeniyle siklikla pozitif cerrahi simirlara neden
olur. Bu pozitifligin lokal kontrol ve sagkalim tizerine etkileri tartis-
malidir. Bazi yazarlar, rutin ikinci bakss laringoskopisini 6nerirken,
yiksek maliyet ve ilk patoloji siur pozititken bile ikinci bakigta tii-
mor negatif cerrahi spesmen orant yiiksekligi bu girigsimin gerekli-
ligini sorgulatmaktadir (4). Bu sorunu ¢6zmek icin Remacle ve ark.
(5) ikinci bakas laringoskopisine alternatif ilk cerrahi sirasinda donuk
kesit biyopsi ¢aligmasini dnermiglerdir. Transoral lazer larinjektomi
srasinda alinan donuk kesit biyopsi sonuglariyla rutin histopatolojik
inceleme sonuglar1 yaklagik %94 uyumluluk gostermektedir (6). Bu
bulgular donuk kesit biyopsinin salim cerrahi sinirlara ulagmak igin
giivenilir bir yéntem olduguna isaret etmektedir. Ancak, Fang ve ark.
(7) TLM hastalarinda yaptiklar: ¢alismada, ilk cerrahi sirasinda do-
nuk kesit sonucu pozitif gelen hastalarda ayni seansta tekrarlayan ek-
sizyonlar ile temiz sinirlar elde edilse bile ilk yilda niiks tiimér gelisme
oraninin negatif siir gelenlere kiyasla daha yiiksek oldugunu belirt-
mislerdir. Yazarlar, ikinci bakis laringoskopisine gerek olmamasina
ragmen bu hastalarin muayene ile izlemlerinin diger hastalara gore
daha sik yapilmasini 6nermektedirler. Cerrahin ilk bakigta timor
stnurlarim tam kestirememesi ve buna bagl cerrahi sinir pozitifligi,
olast alan kanserizasyonu veya klinik ve mikroskopik segilebilen tii-
mortn otesinde submukozal yayilim olasih@iyla agiklanabilir. Sonug
olarak ilk cerrahide donuk kesit biyopsi ile temiz sirurlar elde edilene
kadar tekrarlayan eksizyonlar yapilsa dahi timériin invaziv davrani-
sindan ileri gelen bu durum sagkalimi kotii yonde etkilemektedir (7).

Bu tip cerrahilerde bagarida asil belirleyici olan uygun hasta secimi-
dir. Karsinoma in situ (CIS) ve 6n kommissiirii tutmayan T1 glottik
kanserler bu teknik i¢in en ideal hasta grubunu olugturur (8). Endos-
kopide tiimére tiim siurlaryla hakim bir géris alani olup olmadig:
bu teknigin kullamlabilmesi i¢in belirleyicidir. Erken glottik kanser-
lerde cerrahi isleme Kashima ve ark. (9) tarafindan tamimlanan “vesti-
bulektomi’nin de eklenmesi hem cerrahi sirasinda géristi genigletme
hem de daha iyi izlem muayenelerine imkan vermektedir. Hastalar
bu sayede sadece tekrarlanan ofis laringoskopik muayeneleriyle izle-
nebilmektedir (8). Bu izlemlerde Klinik siiphe uyanmas: durumunda
kontrol direkt laringoskopisi ve biyopsi yapilmalidir. Klinik stiphe
sebepleri: yeni gelisen ses kisikligi, lokal agr1 veya otalji, ofis laringos-
kopisinde vokal kordda siipheli gériiniim veya tiim vokal kordun g6-
rilmesini engelleyen anatomi olarak tanumlanmgtir (8).

Erken glottik kanserlerde TLM sonrast lokal niiks gelisenlerin
%37.inde 6n kommissiiriin tutulu oldugu gosterilmistir (10). On
kommissiirden gelisen veya burayr tutan glottik kanserlerde ka-
bul goren uluslararasi ortak bir yaklagim yoktur. On kommissiir
tutulumu olan erken glottik timoérlerde agik parsiyel larinjekto-
minin lokal kontrol bagart oranlari oldukga yiiksek olmasina karsin
onemli bir dezavantaji cerrahi sirasinda larinkse nereden girilecegi-
nin ancak preoperatif donemde segilen bolgeden kérlemesine ol-
masidir. Larinks agilana kadar ttimor gortinti altinda degildir (11).
Diger yandan TLM sirasinda da tiimér tek sahada tiimiyle gortile-
meyebilir. Ancak yine de bir mikroskopun biiyiitme avantaj: ile ¢ika-
rilmaktadir. Ancak ¢ogu cerrah tarafindan TLM kontraendike olarak
kabul edilmektedir. Yine de, bazi modifikasyonlarla giivenli endosko-
pik cerrahi yapilabilecegi yontinde yaymlar vardir (11-13). Shapshay
ve ark. (12), endoskopik ve eksternal yaklagimi bir arada kullanarak
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tiroid kartilajin 6n kommisstire denk gelen kiigtik bir kismunin da
spesmene dahil edilmesiyle bagarili sonuglar bildirmigtir. Bu timérler-
de erken yayilim ve buna bagl lokal kontrol oranlarindaki diistikliige
ek olarak, lazer eksizyonlar sonrast ses kalitesinin de olduk¢a bozuk
olmast kullamm avantajint kisitlamaktadir (14). Taylor ve ark. (15) 6n
kommissiir tutulumu olan (T'1b) glottik kanser hasta grubunda RT ve
TLM primer tedavi yaklagimlarim kargilagtirmiglar ve iki grup arasin-
da ses kalitesi agisindan onemli bir farkliik gormemislerdir. Sonuglar
onkolojik agidan degerlendirildiginde iki yillik lokal kontrol TLIM
ve RT gruplarinda sirastyla %95 ve %85.9, larinks koruma %100 ve
9%85.9, hastaliksiz sagkalim %88.7 ve %88.9 bulunmustur. Yazarlar,
bu hastalarda onkolojik agidan TLM'nin en azindan RT kadar etkili
oldugu sonucuna varmiglardir. On kommissiir tutulumu olan glottik
kanserlerde TLM tedavi secenegi olarak kullaniddiginda planh ikinci
bakus cerrahisi olast niiksleri daha erken tespit etme imkan verir (16).

Hinni ve ark. (17) TLM uygulanan beg yallik izlemi olan hastalarda ¢ok
merkezli bir ¢alismanin sonucunda %92 oraninda larinksin korundugu-
nu bildirmiglerdir. Bu ¢alisma, TLM nin onkolojik sonuglari, uygulana-
bilirligi agisindan ilk gok uluslu ve gok merkezli ¢alisma olma 6zelligine
sahiptir. Peretti ve ark. (18) TLM ile tedavi ettikleri 595 hastalik bir
serilerinde, Tis-T'3 glottik karsinomlu hastalarda %100 beg yilhik has-
talik spesifik sagkalim, T'3 hastalarda %72.7 larinks koruma oran1 rapor
etmislerdir. Erken evre glottik kanserlerde bes yillik hastaliga spesifik ve
genel sagkalim oranlari sirastyla ortalama %95 ve %80'dir (19). Lokal
kontrol, organ korunmas1 ve sagkalim oranlar: yaklagik olarak RT,TLM
ve agik parsiyel cerrahilerde (vertikal hemilarinjektomi) benzerdir.

Supraglottik kanserler daha geg evrelerde tespit edilip, boyun metas-
taz1 egilimi daha yiiksek oldugundan tiimér kontrol oranlari glottik
kanserlere gore daha digtiktiir (20). Supraglottik acik parsiyel larin-
jektomi beg yillik sagkalim %70-75, hastaliksiz sagkalim %90 olan or-
gan koruyucu bir cerrahidir (21). Bu timérlerde primer bolgede has-
talik kontrolii saglamak boyunda saglamaktan daha kolaydir. TLM
ile supraglottik larinjektomide iki temel dezavantaj 6ne ¢tkmaktadur.
Bunlardan ilki cerrahi defektin sekonder iyilesmeye birakilmasina
ikinil gelisen uzams iyilesme dénemidir. Tkincisi ise bilateral boyun
diseksiyonu gereksinimi nedeniyle eksternal cerrahi uygulanmasidur.
Endoskopik olarak ulagilabilir timérlerde TLM agik supraglottik la-
rinjektomiyle kiyaslandiginda benzer lokal kontrol ve sagkalim oran-
larina sahipken, fonksiyonel sonuglar: daha tatminkardir (22, 23). Bu-
nunla beraber TLM boyna postoperatif RT ile kombine edildiginde
yuiksek lokal kontrol ve sagkalim (tg yillik %88) saglamaktadir (23).

Transoral lazer mikrocerrahinin T1-T2 ve dikkatli secilmis T3 glottik
ve supraglottik kanserlerde kullanimi onkolojik olarak tatmin edici go-
runmektedir. Yetersiz cerrahi goriis alani, kraniokaudal dogrultuda 6n
kommisstir tutulumu (12), aritenoid fiksasyonu ile beraber posterior pa-
raglottik boslugun invazyonu, preepiglottik boslugun masif infiltrasyo-
nu, mindr tiroid kikirdak erozyonu (T3) varligi TLM nin glottik ve sup-
raglottik kanserde kullanimi agisindan en tartigmali durumlardir (24).

Transoral robotik cerrahi enstrumani (Da Vinci robotic surgery sys-
tem, Intuitive Surgical Inc.; Sunnyvale, CA, ABD), cerrah konsolu ve
dort adet hareketli kola sahip robotik kuleden olugur. Cerrah yiiksek
¢ozlintirlikli ¢ boyutlu monitor i¢eren konsolda oturarak robotik
kollar1 yonlendirir. Bu yontemle supraglottik larinjektomi, vertikal



36 Topal O. Minimally Invasive Procedures for Laryngeal Carcinoma

parsiyel larinjektomi, kordektomi, larinjektomi gibi islemler yapila-
bilmektedir. TORC, TLM’ye kiyasla daha yiiksek goriintii kalitesi ve
daha kolay yaklasim imkam saglar. Robotik kollarin distal uglarinda
eklem yapan cerrahi enstriimanlar hareket 6zglirliigii ve yiiksek dere-
cede doku manipiilasyonu avantajt olugturur. Ancak yine de transoral
yaklagim en azindan mevcut laringoskoplarla bir dezavantaj olugtur-
maktadir. Ozellikle dar mandibiiler ark, anterior yerlesimli larinks,
dar farinks, diglerin mevcut ve tam olmasi gibi anatomik belirleyicileri
olan hastalar TORC uygulanabilirligi agisindan kotii adaylardir (25).

Transoral lazer mikrocerrahi ile yapilan supraglottik cerrahilerde lezyon
en blok degil, parcalar halinde ¢ikarilmak zorunda kaliur. Ayrica
dar bir laringeal alanda kisith bir mikroskop ve lazer goriis hattin-
da caligthr. Uzun enstriimanlarin olugturdugu ¢alisma zorlugu vardir.
2007 yilinda Weinstein ve ark. (26) TORC yontemi ile supraglottik
larinjektomiyi yaymlamuslardir. Ug boyutlu mikroskopik goriintii ve
robotik kollarin bimanuel kullanimi kisith bir alanda hassas bir cer-
rahi yapabilme imkani saglar. TLM de ozellikle preepiglottik bolge-
nin ¢ikarilmasi goris ve ¢alisma agist nedeniyle ¢ok gligtiir. Ancak
TORC o&zellikle bu bélgenin glivenli bir sekilde en blok olarak spes-
mene dahil edilmesine olanak saglar (27). Park ve ark. (27) TORC ile
supraglottik larinjektomi sonrast bir yillik hastaliksiz sagkalimi %91,
oral beslenmeye gegis stiresini ortalama 8.3 giin, trakeotomi stiresini
ortalama 11.2 giin, ortalama yatakh tedavi siiresini 13.5 giin olarak
rapor etmiglerdir. Hastalarin %90.9u ses ve yutma fonksiyonlarin
tatminkar olarak bildirmiglerdir. Kayhan ve ark. (28) T1-T2 suprag-
lottik kanserli 13 hastalik TORC serilerinde oral beslenmeye gecis
stiresi kisalig, kisa hastanede yatig stiresi, trakeotomi gerektirmemesi
avantajlarinin yansira ortalama kan kaybimin 40 mUnin altinda ol-
dugunu rapor etmiglerdir. Literatiirde TORC supraglottik larinjek-
tomi sonrast lokal kontrol oranlar1 %80-100 arasinda rapor edilmek-
tedir (29-32).Erken evre glottik kanserlerde de TLM ye bir alternatif
olarak robotik yaklagim kullanilmaktadir (33). TORC ile larinks cer-
rahisinde bugiin i¢in gérilen dezavantajlar, kisith cerrahi enstriman
tipi, yiiksek maliyet, caligma alanini genigletmeye uygun optimal bir
retraktoriin olmamasidir (27). Ayrica onkolojik glivenilirlik agisindan

uzun dénem sagkalimlari iceren genis serilere ihtiyag vardur.

Radyoterapi sonrast niikseden larinks kanserlerinde total larinjekto-
mi cerrahi olarak etkinligi ve sonuglari kanitlanmug bir tedavi yakla-
stidir. Halen bircok merkezde, niiks hastaligin lokalizasyonu veya
evresine bakilmaksizin giivenli onkolojik sonuglart gozetilerek tercih
edilen yontem agik total larinjektomidir (34). Ancak bu yaklagim
oldukga kiigtik tiimoérlerde bile tam bir organ ve fonksiyon kaybina
neden olmaktadir. Fonksiyonu korumaya yonelik cerrahi gelismeler
RT sonras: niiks hastalarda da daha konservatif yaklagimlarin kullan-
labilirliginin sorgulanmasina yol agmigtir. 2014 yilinda yayimnlanan bir
metaanalizde RT sonras: niks timorlerde uygulanan TLM nin sag-
ladig1 lokal tiimor kontrol oranlar: (iki yilda %56.9) agik parsiyel larin-
jektomiye gore (iki yilda %88.2) diistik bulunmusgtur (35). Tekrarlayan
TLM’ler sonrasinda (iki yilda %63.8) bile bu fark devam etmektedir.
Ortalama larinks korunma oranlart %72.3 ile TLM orta derecede
koruyucu bir cerrahidir. Bu oran agik parsiyel cerrahilerde %84dir
(36). TLM basarisindaki dugtikliik, parsiyel acik cerrahilerde yetersiz
deneyim ve tam bir onkolojik cerrahi yapma istegi RT sonrasi niiks
timérlerde total larinjektomi segeneginin halen 6ne ¢ikmasina neden
olmaktadir. Ancak 2015 yilinda yayinlanan bir bagka metaanalizde ise
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primer RT ile tedavi edilen erken glottik kanserlerin niikstinde kulla-
nilan TLM nin yiiksek sagkalim, lokal kontrol oran: ve organ koruma
sagladigy bildirilmistir (37). RT sonrast nitks timérlerde gorilebilen
submukozal yayihim ve multifokal gelisim gibi degisik timér biiyi-
me sekillerinin sonucu olarak kanser sinirlarinin belirlenmesi zorlugu
niiks larinks kanserlerinde TLM ile lokal kontrol oranlarim azaltabilir.
Ancak bu durumlar cerrahi sirasinda donuk kesit biyopsilerin kulla-
nilmast sayesinde bir dezavantaj olmaktan ¢ikmistir. Bu sayede ardigik
rezeksiyonlarla tim tlimorin ¢ikarilmast miimkiin olmaktadir (38).
Son yillarda, TORC ile total larinjektominin, RT sonrast nitks has-
talarda agik cerrahiye kiyasla daha az morbidite saglayacagini bildirir
yaymlar gelmektedir. Smith ve ark. (25) KRT sonras: niiks hastalar-
da TORC ile total larinjektomi uygulamiglar, yara iyilesmesi ve fistiil
formasyonunu énlemek agisindan agik girisimlere gére daha avantajli
oldugu sonucuna varmuglardir. Bu sayede fistil riskine kargin boyna
flep ¢evirme ihtiyacimn azalacagim belirtmislerdir.

Sonug

Minimal invaziv cerrahi tedavi segenekleri olan TLM veya TORC
son yillarin larinks cerrahi segeneklerinde hem onkolojik giivenli
sonuglart hem de larinks fonksiyonlarini en biiyiik oranda koru-
malar1 nedeniyle giderek 6ne ¢ikmaktadir. Ancak halen gelismek-
te olan alet, ekipman ve cerrah tecriibesi gibi kisitlayici faktorlerin
agilmasi, genis hasta serilerinde yaygin kullanimi sonrasi onkolojik
glivenlik hakkinda daha net yorumlarin yapilabilmesi i¢in zamana
ve ok merkezli ileriye d6niik ¢alismalara ihtiyag vardir.
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