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Erken evre glottik karsinomlarda parsiyel cerrahi tedavi

I. Akin, E. Vuralkan, M. Sagit, B.T. Ceylan, G. Kuran

Partial surgical treatment in early glottic cancers

Objectives: We evaluated the partial surgical management and
survival rates in patients who were treated for early glottic can-
cers.

Methods: A retrospective study of therapeutic outcomes was
performed on 48 patients with Tis-T1-T2/NO cancers of the glot-
tic laryngeal carcinoma, treated by partial surgery, from 1998 to
2004. Surgical techniques were employed in view of factors
such as involvement of anterior commissure and tumor stages.
Decannulation time, swallowing time, survival rates, complica-
tions and outcomes were evaluated.

Results: Four patients (8.3%) with Tis, 25 (52.1%) with T1a, 9
(18.8%) with T1b, 10 (%20.8) with T2 tumors were followed
up. Surgical techniques were included stripping (n=4, 8.3%),
cordectomy (n=14, 29.4%), horizontal glottectomy (n=1,
2.1%), vertical partial laryngectomy (n=10,20.8%), frontolater-
al partial laryngectomy (n=17, 35.4%), supracricoid partial
laryngectomy (n=2; 4.2%). Postoperatively positive surgical
margin was reported in 5 (10.4%) patients. Three of 5 patients
with positive margins developed recurrences. These patients
were treated with postoperative radiotherapy. One patient
without positive margins developed regional recurrence, treated
by unilateral neck dissection and postoperative radiotherapy.
The 3-year overall survivals were 96.9% for T1, 90.5% for Tis,
T1 and T2.

Conclusion: Surgical treatment provides excellent local control
and laryngeal preservation in early glottic cancers. The choice
of treatment should be patient spesific and based on a careful
analysis of the factors involved in each case.

Key Words: Carcinoma, glottis, laryngectomy, recurrence, sur-
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Ozet

Amag: Erken evre glottik kanser tanisi alan olgularda uygulanan
parsiyel cerrahi girisimlerin ve sagkalim oranlarinin degerlendiril-
mesidir.

Yontem: 1998-2004 tarihleri arasinda Tis, T1 ve T2 klinik NO
glottik larenks kanseri tanisiyla parsiyel cerrahi ile tedavi edilen
48 hasta tedavi sonuclari ile degerlendirilmistir. TUmor yerlesimi,
6n komissur tutulumu ve tUmor evreleri gdz dnine alinarak uy-
gulanan cerrahi yéntemler ve sagkalim oranlari belirlenmistir.
Dekanulasyon siresi, yutmaya baslama suresi, sagkalim oranla-
r, komplikasyonlar ve tedavi sonuglart degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin 4’0 (%8.3) Tis, 25'i (%52.1) T1a, 9'u
(%18.8) T1b, 10'u (%20.8) T2 olarak evrelendirilmistir. Uygula-
nan cerrahi teknikler ise stripping (n=4, %38.3), kordektomi
(n=14, %29.4), horizontal glottekomi (n=1, %2.1), vertikal par-
sivel larenjektomi (n=10, %20.8), frontolateral parsiyel larenjek-
tomi (n=17, 35.4%), suprakrikoid parsiyel larenjektomi
(n=2,%4.2) olarak saptanmistir. Bes (% 10.4) hastada cerrahi si-
nir pozitif olarak rapor edilmistir. Bu hastalara postoperatif rad-
yoterapi uygulanmistir. Bu 5 hastadan Ggiinde lokal niks gelis-
mistir. Cerrahi sinir pozitifligi olmayan bir hastada bolgesel niiks
gelismis, tek tarafli boyun diseksiyonu ve postoperatif radyote-
rapi uygulanmistir. 3 yillik sagkalim oranlar T1 icin %96.9, Tis,
T1 ve T2 igin %90.5 olarak saptanmistir.

Sonug: Cerrahi tedavi, erken evre glottik kanserlerde cok iyi lo-
kal kontrol ve larengeal koruma saglamaktadir. Tedavi secimi
hastaya 6zgu ve bulgularin dikkatle incelenmesi ile yapiimalidir.

Anahtar Sézciikler: Karsinom, glottis, larenjektomi, niiks, sagka-
lim.
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Giris

Larenks kanseri, bas boyun kanserleri arasinda
%3 oraniyla cilt kanserlerinden sonra gortlen en stk
kanser tirddir.! Tan: sonrasinda tedavi ve takip
planlarinin nasil yapilacag: tartismalidir. Tedavi pla-
ntyapilirken cogunlukla timoriin yayginligy, cerrahi
ekibin deneyimi, hastanin yaklasimi gibi etkenler
dikkate alinmaktadir.? Erkeklerde kadinlara oranla
daha fazla gorulmektedir. En sik 50 yas tzerinde
saptanmaktadir. Diger organ maligniteleri ile prog-
noz yontinden kryaslandiginda nispeten daha iyi ti-
morlerdir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri, bu
hastaligin erken tani sansinin yiiksek olmasidir. La-
renks kanserlerinin buytk kismi glottik yerlesimli
olarak gorulirken supraglottik kanserler ikinci sik-
liktadir; en 6nemli etkeni ise tattin kullanimidir.’4 La-
renkste gorilen karsinomlarin cogu yasst hiicreli ti-
pindedir.

Genellikle T1 ve T2 glottik timorler erken evre
olarak kabul edilirken bazi yayinlarda secilmis T3 tu-
morleri de bu gruba dahil edilmektedir.® Vokal kord-
larin erken evreli timorleri olarak milimetrik boyut-
lardan her iki kordu boydan boya tutan timorlere
kadar genis bir yelpazedeki timorler anlasilmakta-
dir.f

Erken evre glottik karsinom tedavisinde en uy-
gun yaklasim, timor eradikasyonunun ve larengeal
fonksiyonlarin korunmasinin saglanmasidir.”®

Calismamizda erken evre glottik karsinomlu has-
talarda uyguladigimiz parsiyel cerrahi yontemler,
sonuclariyla birlikte degerlendirilmis, yapilan calis-
malarla karsilastirilmistir. Klinik uygulamada tedavi
icin dikkate alinmast gereken etkenler tartistimistir.

Gerec¢ ve Yontem

Larenks karsinomu nedeniyle tant alan ve tedavi
uygulanan 48 glottik yerlesimli karsinomu bulunan
hasta calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edi-
len hastalar daha 6nce larenks karsinomu nedeniyle
hicbir tedavi gormemistir. Hastalara tedavi oncesi
butiin tedavi secenekleri anlatilarak (cerrahi, radyo-

terapi) cerrahiyi tercih eden hastalar calismaya alin-
mustir. Bittiin hastalar operasyon 6ncesinde; operas-
yon, operasyon komplikasyonlari hakkinda ayrintili
olarak bilgilendirilmis ve hastalardan bilgilendiril-
mis onam alinmistir. Olgularin timunde timorlerin
histopatolojik tanisi yasst hiicreli karsinomdur. Has-
talar, tam bir bas boyun muayenesi, larenks muaye-
nesi yapilarak timor yayilimi, yerlesimi, kord vokal
hareketleri degerlendirilmis ve evrelendirilmistir.
Tumor evrelendirilmesinde American Joint Cancer
Committee (AJCC) 2002 evreleme sistemi kullanil-
mistir. Klinik evre, yas, akciger solunum rezervi, ge-
nel durumlart degerlendirilerek hastalara cerrahi gi-
risim uygulanmistir. Ameliyat sonrast pansumanlari,
oral beslenmeye baslama stireleri, trakeotomi uygu-
lanan hastalarin dekantlasyon stireleri, komplikas-
yonlari, ameliyat sonrast histopatolojik inceleme
bulgulari (cerrahi sinir, lenfovaskiler yayilim deger-
lendirilmesi), sagkalim oranlari degerlendirilmistir.
Hastalarin, ameliyattan sonra ilk bir yillik stire icinde
aylik olarak, sonraki bir yil stire icinde 3 ayda bir,
sonraki siirede 6 ayda bir bas boyun muayenesi ve
laboratuvar testleri ile kontrolleri yapilmustir.

Istatistiksel analizde SPSS 10.0 versiyonu ile Kap-
lan Meier istatistik yontemi kullanilmuistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 48 olgunun (46 erkek; 2
kadin) yas ortalamast 54.8+8.3 (35-68 yas arasinda)
olarak saptanmustir.

Larenks muayeneleri sonucunda timor yerlesim-
leri belirlenen hastalardan biyopsi alinarak histopa-
tolojik tant saglanmistir. Olgularin timiinde yasst
hiicreli karsinom saptanmuistir. Olgularin tant anin-
daki TNM siniflandirmalart belirlenmistir (Tablo 1).

Olgularin degerlendirilmesi sonucunda timor
yayilimina uygun olarak cerrahi girisimler uygulan-
mistir (Tablo 2). Larenks, on komissiir tutulumu sap-
tanan olgularda bilgisayarli tomografi kullanilarak
da degerlendirilmistir. Boyunda lenf nodlari yoniin-
den stiphelenilen ve ventrikil tutulumu olan iki has-
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Tablo 1. Olgularin TNM siniflandirmalari.

TNM Sayi Oran (%)
TisNOMO 4 8.3
T1aNOMO 25 52.1
T1bNOMO 9 18.8
T2NOMO 10 20.8
Tablo 2. Operasyon tipleri.

Ameliyat Sayi Oran (%)
Frontolateral parsiyel larenjektomi 17 35.4
Vertikal parsiyel larenjektomi 10 20.8
Stripping 4 8.3
Kordektomi 14 29.4
Horizontal glottektomi 1 2.1
Suprakrikoid parsiyel larenjektomi 2 42

taya, bilgisayarlt boyun tomografisi (BT) ile incele-
me sonrasinda tek tarafli boyun diseksiyonu uygu-
lanmistir. Bu iki olguda da ameliyat sonras: incele-
mede de boyunda pozitif nod saptanmamistir. Ame-
liyvat sonrast materyallerin incelenmesi sonrasinda 5
(%10.4) hastada cerrahi sinir pozitifligi saptanmistir.
Bu olgulara ameliyat sonrast larenkse radyoterapi
uygulanmustir. Histopatolojik incelemelerde kikir-
dak invazyonu, lenfovaskuler yayilim saptanmamis-
tir. Histopatolojik degerlendirmede, 32 (%66.7) has-
tada iyi, 12 (%25) hastada orta, 4 (%8.3) hastada ko-
tu diferansiye timor bulunmustur (Resim 1). Nuks
saptanan olgulardan tictinde kot diferansiye timor
saptanmistir. Bolgesel niiks saptanan ve akcigerde
ikinci bir tumor bulunan hastalarda koti diferansiye
timor saptanmistir (Resim 2). Trakeotomi uygula-
nan olgularin (n=44) dekantlasyon stresi ortalama
7.5+4.4 glin olarak saptanmistir. Oral beslenmeye
ortalama 7.3£3.1 giinde baslanmistir. Ameliyat son-
rast 1 (%2.1) olguda flep nekrozu ve enfeksiyon; 1
(%2.1) olguda hematom; 1 (%2.1) olguda hava sttu-
nunu daraltmayacak derecede mukozal yapisiklik; 2
(%4.2) olguda aspirasyon gelismistir. Flep nekrozu
ve enfeksiyon gelisen olguda debridman ve pansu-

Resim 1. Yassi htcreli karsinom, orta derece diferansiye (HE x40).
[Bu resim, derginin www:.turkarchotolaryngol.org adresin-

deki online versiyonunda renkli gorulebilir]

Resim 2. Yassi hicreli karsinom, kott derece diferansiye (HE x40).
[Bu resim, derginin www.turkarchotolaryngol.org adresin-
deki online versiyonunda renkli gérdlebilir]

manlarla iyilesme 20 giinde saglanmistir. Aspiras-
yon nedeniyle takibe alinan olgulardan biri oral bes-
lenmeye 12. glinde; digeri ise 15. glinde baslayabil-
mistir. Ameliyat sonrasi cerrahi sinir pozitifligi nede-
niyle radyoterapi uygulanan olgulardan tictinde ve
cerrahi sinir pozitif olarak rapor edilmeyen bir has-
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tada lokal niiks saptanmistir. Bu olgulara timor yay-
ginligt nedeniyle kurtarma cerrahisi olarak total la-
renjektomi ve tek tarafli selektif boyun diseksiyonu
uygulanmistir. Stripping uygulanan in situ karsi-
nomlu bir olgu da 8. ayda niiks ettiginden ve cerra-
hi tedaviyi kabul etmemesinden dolayi radyoterapi
yapilmistir. Ameliyat sonrasi cerrahi sinirlarda ti-
mor saptanmayan 43 olgudan birinde 3 ay sonra
bolgesel niiks saptanmistir. Bu olguya larenkse yo-
nelik bir islem yapilmamis, boyun diseksiyonu ve
sonrasinda radyoterapi uygulanmistir. Bir olgu ti-
mor dist nedenlerle, niiks gelisen 5 olgu primer has-
talik nedeniyle kaybedilmistir. Bir olgumuzda takip
suresinde lokal ve bolgesel niiks olmaksizin ikinci
bir timor akcigerde saptanmis, hasta bu timor ne-
deniyle kaybedilmistir.

Cerrahi tedavi sonrast t¢ yillik sagkalim oranlari

T1 glottik timorlerde %96.9 (33/48); Tis, T1 ve T2 ol-
gularda %90.5 (45/48) olarak saptanmuistir.

Tartisma

Erken evre glottik timorlerde uygun tedavi yon-
temleri ile yiksek sagkalim oranlart ve lokal kontrol
oranlart saglanabilmektedir.” Tumor yayiliminin iyi
degerlendirilmesinin yaninda olgularin boyundaki
lenf nodlari acisindan da klinik olarak negatif oldu-
gunun saptanmasi da 6nem tasimaktadir. Glottik
bolge tumorleri, erken donemde lenf nodu yayilimi
yapmadigt kabul edilse de paraglottik, subglottik,
ventrikil yayilimi ya da on komisstr yoluyla kikir-
dak invazyonu yapabilmektedirler. Bu nedenle ol-
gular ayrintili olarak incelenmeli ve uygun tedavi
yontemi belirlenmelidir.’

Tis ve TINOMO olgularda cerrahi ve radyoterapi
uygulamasinin sagkalim oranlart birbirine yakindir.?
Larengofissiir ile kordektomi, endoskopik rezeksi-
yon, horizontal glottektomi, hemilarenjektomi gibi
etkili tedaviyi saglayan cesitli cerrahi teknikler ta-
nimlanmistir. Yapilan calismalarda Tis ve T1 glottik
timorin yayilimina uygun olarak cerrahi girisimler
yapilmis, bu yontemlerle organ fonksiyonlarinin da

korunabildigi bildirilmistir.*" On komissiir, tiroid
kartilajin timor yayilimi icin en zayif bolgesidir.'>
Calismamizda Tis glottik timort olan olgularda
stripping, T1 olgularda larengofissiir ile kordekto-
mi, horizontal glottektomi, vertikal ve frontolateral
parsiyel larenjektomi teknikleri uygulanmistir. On
komisstr tutulumu olan olgularda kordektomi, ver-
tikal parsiyel larenjektomi teknikleriyle timorin
tam olarak cikaridmasi miumkin olmadig: icin Tla
evresindeki 4 olguda frontolateral parsiyel larenjek-
tomi uygulanmuistir. T1b olgularda da her iki kord ti-
mor tarafindan tutulmus oldugu icin 6n komissurle
birlikte timorin etkilemis oldugu kordun 6n kisim-
larinin da ¢ikarilmasi gerektigi icin T1b evreli 8 olgu-
muza frontolateral parsiyel larenjektomi uygulan-
mustir. T1b evresindeki olgularda horizontal glottek-
tomi, uygulamast onkolojik yonden uygun ve re-
konstriiksiyon isleminin rahat saglanabilecegi bir
yontem olarak belirtilmistir.'*'* Bizim calismamizda
da 1 olguya horizontal glottektomi uygulanmistir.
Bu cerrahi tekniklerle larenks yapisinin onarimi ra-
hatlikla saglanabilmis ve timorsiiz cerrahi sinir elde
edilebilmistir.

T2 glottik timorlerde de cesitli parsiyel larenjek-
tomi teknikleri uygulanabilecegi bilinmektedir. An-
cak bu timorlerde 6n komisstirde 10 mm’den, arite-
noid (posterior kommissiir) seviyesinde 5 mm’den
fazla subglottik uzanim bulunmasi, yalanct kordla-
rin serbest kenarindan fazla supraglottik yayilimi ol-
mast durumunda konservasyon cerrahisinin uygula-
namayacagi belirtilmektedir.” Bizim calismamizda
da bu teknik bilgiler 1s1ginda tiimor yayilimi deger-
lendirilmis ve timorin ¢ikaridmasini tam olarak sag-
layabilecek sekilde 3 olguya vertikal parsiyel laren-
jektomi, 5 olguya frontolateral parsiyel larenjekto-
mi, 2 olguya da suprakrikoid parsiyel larenjektomi
uygulanmistir.

Tucker,’ erken evre glottik timorlerde TT’de %5,
T2de %7’den az bolgesel lenfatik metastaz gorilme-
si nedeniyle tedavisinde elektif boyun diseksiyonu
yaptlmasini 6nermemektedir. Ancak bazi yayinlarda

Turk Otolarengoloji Arsivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 46, Sayi / Number 1, 2008 19



Akin I ve ark.

epiglotun petiolinin tutuldugu, epiglotun larenge-
al yliziintin, yalanct kord ve ventrikil tutulumunun
oldugu olgularda T2 glottik timorlerde %15-23 ora-
ninda boyun metastazi olabilecegi de bildirilmistir.*°
Calismamizda ventrikil tutulumu saptanan, klinik
NO olarak kabul edilen ve BT’de stiipheli lenf nodu
saptanan iki T2 glottik timorli olguda selektif bo-
yun diseksiyonu uygulanmistir. Ameliyat sonrast bu
iki olgunun cikarilan materyalleri incelendiginde
metastatik lenf nodu saptanmamustir.

Ameliyat sonrast kanama, yara yeri enfeksiyonu,
aspirasyon, flep nekrozu gibi komplikasyonlar ya-
yinlarda bildirilmistir."*" Yapilan calismada 3 olguda
stvilart alirken mindr aspirasyon problemi, 1 olguda
aritenoidin hareket kisitliligi, 1 olguda aritenoid fik-
sasyonu, 2 olguda ise mukozal yapisiklik gorilmus-
tur. Beslenme sondast, 7 ile 23 giin arasinda kalmus,
sonrasinda oral beslenme baslanabilmistir.’ Bizim
calismamizda ise 1 olguda hematom, 1 olguda yara
yeri enfeksiyonu ve flep nekrozu, 1 olguda hava su-
tununu daraltmayacak derecede mukozal sinesi ve 2
olguda gecici olarak aspirasyon gorilmustir.
Komplikasyon gelisen olgularda bakim ve pansu-
manlarla kalict morbidite gelismemistir. Ayrica calis-
mamizda trakeotomi uygulanan olgularin dekanti-
lasyon stiresi ortalama 7.5£4.4 giin olarak saptanmis-
tir. Oral beslenme, ortalama 7.3£3.1 ginde baslamis-
tr.

Ameliyat sirasinda cerrahi sinirdan frozen incele-
mesi yapilmasi ve timorsiiz saha elde edilmesi ile
ameliyatin sonlandirilmast dnerilmektedir. Ameliyat
sonrast histopatolojik olarak incelenen materyaller-
de cerrahi sinirda timor bulunmast durumunda ise
cogunlukla radyoterapi uygulanmast dusintlmek-
tedir. Ameliyat sirasinda timorsiiz alan elde edildigi
distintliuyorsa sik takip ya da tekrar cerrahi girisim
yapilabilecegi de bildirilmektedir.! Calismamizda 5
(%10.4) olguda ameliyat sonrast cerrahi sinirda ti-
mor devamliligt rapor edilmistir. Bu olgulara cerrahi
tedavi sonrast radyoterapi uygulanmistir. Bu 5 olgu-
dan 3Unde ve cerrahi sinir pozitif olarak rapor edil-

meyen 1 olguda lokal niiks gelismistir. Bu olgulara
total larenjektomi ve tek tarafli boyun diseksiyonu
uygulanmistir.

Yapilan calismalarda ikinci maligniteler en stk ak-
cigerde gelismektedir.”” Bizim bir olgumuzda da ak-
cigerde ikinci bir malignite saptanmuis, hasta bu ne-
denle kaybedilmistir. Larenks karsinomlu olgularda
tan1 ve takip stresinde senkron olarak gelisebilecek
malignitelere dikkat edilmeli ve ayrintili inceleme
mutlaka yapilmalidir.

Bas ve boyun kanserlerinde prognozun hastanin
yasina, performans durumuna, immunolojik duru-
muna, histolojik morfolojisine, nodal durumuna ve
timorin DNA icerigine bagli oldugu calismalarda
gosterilmistir.”” Nuks saptadigimiz olgularin Gctinde
kotu, ticiinde de orta derecede diferansiye timor ol-
dugu gorilmustir. Akcigerde ikinci bir primer sap-
tanan olgumuzda da koti diferansiye timor saptan-
mistir.

Yapilan calismalarda T1 timorlerde cerrahi son-
rast 3 yillik sagkalim oranlart %92-99 arasinda goste-
rilmektedir.71¢1%20 T2 timorlerde bu oran daha dusik
olsa da %85-90 dolayindadir.”®* Calismamizda T1
glottik timorlerin t¢ yulik ve bes yillik sagkalimi
%96.9 olarak saptanmistir. Tis, T1 ve T2 olgular bir-
likte degerlendirildiginde tc¢ yillik sagkalim %90.5
olarak saptanmuistir. Calismamizda uygulanan tedavi
sonuclart degerlendirildiginde yayinlardakine ben-
zer oldugu gozlenmektedir.

Calismamizda yaptugimiz degerlendirmeler sonu-
cunda erken evre glottik timorde parsiyel larenjek-
tomi yontemleriyle ytiksek sagkalim oranlarina ulas-
mak mimkindir. Ancak erken evreli glottik timor
saptanan hastalarda 6n komisstir, ventrikil, suprag-
lottik ve subglottik uzanimlarinin iyi degerlendiril-
mesiyle cerrahi teknigin belirlenmesi uygun olmak-
tadir. Ameliyat sirasinda timorsiiz cerrahi sinir elde
edilmesi; ameliyat sonrast boyun ve larenksin stk
kontrol edilmesi kadar akciger ve diger ikinci timor
gelisimi olabilecek alanlarin kontrol edilmesi de
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onemlidir. Erken evre glottik karsinomlarda radyo-
terapinin de cerrahi ile benzer sagkalim oranlari
sagladigt distinulerek cerrahi tedaviye karar verir-
ken tedavi secenekleri hastaya gore degerlendiril-
meli ve hastanin distnceleri de dikkate alinmalidir.

Kaynaklar

1. Silverberg E, Boring CC, Squires TS. Cancer statistics, 1990. CA
Cancer J Clin 1990; 40: 9-26.

2. Gallo A, Manciocco V, Simonelli M, Pagliuca G, D’Arcangelo
E, Vincentiis M. Supracricoid partial larengectomy in the treat-
ment of laryngeal cancer. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2005;
131: 620-5.

3. Maier H, Gewelke U, Dietz A, Heller WD. Risk factors of cancer
of the larynx: results of the Heidelberg case-control study. Otolary-
ngol Head Neck Surg 1992; 107: 577-82.

4. Pradier R, Gonzalez A, Matos E, et al. Prognostic factors in lary-
ngeal carcinoma. Experience in 296 male patients. Cancer 1993; 71:
2472-0.

5. Tucker HM. Malignant neoplasms. In: Tucker HM, editor. The lar-
ynx. 2nd ed. New York: Thieme; 1993. p. 288-323.

6. Bailey BJ. Early glottic carcinoma. In: Bailey BJ, editor. Head and
neck surgery otolaryngology. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998.
p. 1703-38.

7. Mortuaire G, Francois J, Wiel E, Chevalier D. Local recurrence
after CO2 laser cordectomy for early glottic carcinoma. Laryngosco-
pe 2006; 116: 101-5.

8. Jones AS, Fish B, Fenton JE, Husband DJ. The treatment of early
laryngeal cancers (T1-T2 NO): surgery or irradiation? Head Neck
2004; 26: 127-35.

9. Marshak G, Brenner B, Shvero J, et al. Prognostic factors for lo-
cal control of early glottic cancer: the Rabin Medical Center retros-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

pective study on 207 patients. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1999; 43:
1009-13.

Puxeddu R, Argiolas F, Bielamowicz S, Satta M, Ledda GP, Pu-
xeddu P. Surgical therapy of T1 and selected cases of T2 glottic car-
cinoma: cordectomy, horizontal glottectomy and COz2 laser endos-
copic resection. Tumori 2000; 86: 277-82.

Giirbiiz MK, Oziidogru EN, Cakl1 H, Cingi E, Kecik MC, Cingi
C. An evaluation of surgical techniques and oncologic results in
early glottic cancers. Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg 2003; 10: 194-8.

Shvero J, Hadar T, Segal K, Yaniv E, Marshak G, Feinmesser
R. T1 glottic carcinoma involving the anterior commissure. Eur J
Surg Oncol 1994; 20: 557-60.

Nur DA, Oguz C, Kemal ET, et al. Prognostic factors in early glot-
tic carcinoma implications for treatment. 7umori 2005; 91: 182-7.

Kocatiirk S, Yardimci S, Kurukahvecioglu S, Kuran G, Erkam
U. On komisstir ve bilateral kord vokal kanserlerine alternatif yakla-
sim: horizontal glottektomi; endikasyonlar ve cerrahi teknik. Kulak
Burun Bogaz Bas-Boyun Cerrahisi Dergisi 2001; 9: 39-43.

Baserer N. Larenks malign neoplazmlarinda tedavi. In: Celik O, edi-
tor. Kulak burun bogaz hastaliklari ve bas boyun cerrahisi. 1. baski.
fstanbul: Turgut Yayincilik; 2002. p. 667-83.

Glanz H, Kimmich T, Eichhorn T, Kleinsasser O. Results of tre-
atment of 584 laryngeal cancers at the Ear-Nose-Throat Clinic of Mar-
burg University. HNO 1989; 37: 1-10.

Stell PM. Prognosis in laryngeal carcinoma: host factors. Clin Oto-
laryngol 1990; 15: 111-9.

Magnano M, Cavalot AL, Gervasio CF, et al. Surgery or radiothe-
rapy for early stages carcinomas of the glottic larynx. 7umori 1999;
85: 188-93.

Amornmarn R, Prempree T, Viravathana T, Donavanik V, Wi-
zenberg MJ. A therapeutic approach to early vocal cord carcinoma.
Acta Radiol Oncol 1985; 24: 321-5.

Mendenhall WM, Werning JW, Hinerman RW, Amdur RJ, Vil-
laret DB. Management of T1-T2 glottic carcinomas. Cancer 2004;
100: 1786-92.

Baglanti Cakismasi:
Baglanti cakismast bulunmadigi belirtilmistir.

iletisim Adresi: Dr. Erkan Vuralkan
Eskisehir Yolu Konutkent Mah.
Seuvgi Sitesi 8/3

Yenimahalle ANKARA

Tel:

+90 312 596 21 14

Faks: +90 312 318 66 90
e-posta: erkan _vuralkan@yahoo.com

Turk Otolarengoloji Arsivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 46, Sayi / Number 1, 2008 21



