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POPIS KRATICA KORISTENIH U RADU:

LSCC - laryngeal squamous cell carcinoma — planocelularni karcinom grkljana

EGFR — epidermal growth factor receptor — receptor epidermalnog faktora rasta

WRAPS533 — WD40 encoding RNA antisense to p53 — WD40 kodiraju¢a RNK
protusmislena za p53

pl6INK4a — proteinski inhibitor ciklina p16, ciklin-ovisna kinaza inhibitor 2A

Bcl-2 — B-cell leukemia/lymphoma 2 protein, B-stanicni leukemija/limfom protein 2

TNM Klasifikacija — tumor (T), nodes (N), metastases (M) — tumor &vorovi metastaze

FPL — frontalna parcijalna laringektomija

FLPL — frontolateralna parcijalna laringektomija

USMF-flap — unipedicled sternohyoid myofascial flap — jednopeteljkasti sternohioidni

miofascijalni rezanju

ELS — The European Laryngological Society — Europsko laringolosko drustvo

SCPL - supracricoid partial laryngectomy — suprakrikoidna parcijalna laringektomija

SCM — m. sternocleidomastoideus

IJV — v. jugularis interna

CN Xl — n. accessorius, Xl. kranijalni zZivac



ENE — extranodal extension — Sirenje izvan kapsule limfnog ¢vora

TLM — transoralna laserska mikrokirurgija

AVC - anterior vocal commissure — anteriorna vokalna komisura, prednja komisura

OPL - otvorena parcijalna laringektomija

LC — local control — lokalna kontrola bolesti

DFS — disease-free survival — prezivljenje bez povratka bolesti

CURBG65 — confusion, uremia, respiratory rate, BP, age > 65 — konfuzija, uremija, broj

respiracija, krvni tlak, dob > 65

MDT — multidisciplinarni tim

CBT - cognitive behavioural therapy — kognitivho-bihevioralna terapija
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1. SAZETAK

Parcijalna laringektomija u kirur§kom lije€enju malignih bolesti grkljana

Katarina Bili¢

Unato€ napretku medicine, planocelularni karcinom grkljana predstavlja ozbiljan
medicinski problem. Naj¢eSc¢e se javlja izmedu 50. i 70. godine Zivota, te vecinom
zahvaca musku populaciju pacijenata. Disbalans u distribuciji pojavnosti bolesti medu
spolovima, danas se pripisuje razli¢itim zZivotnim navikama mus$karaca i Zzena, poglavito
kada je rije€ o konzumaciji alkohola i duhanskih proizvoda. Kirurski pristup €ini osnovu
lije€enja ove maligne bolesti. Pacijentima, medu ostalim, na raspolaganju stoje metode
radioterapije i sve popularnije transoralne laserske resekcije. Cesto su skloni odabiru
laserskog uklanjanja tumorskog tkiva zbog moguénosti zaobilazenja otvorenog
zahvata. UnatoC tome, zahvat parcijalne laringektomije neupitno i dalje predstavlja
najbolje terapijsko rieSenje za odredene indikacije. U slu¢aju nemogucnosti postizanja
dovoljne vidljivosti operacijskog polja za izvodenje endoskopskog zahvata ili
prosSirenosti tumorskog procesa na odredene sloZzene anatomske strukture, direktni
pristup transcervikalnog zahvata osigurava dovoljno manevarskog prostora za temeljito
uklanjanje malignog tkiva. Vazna komponenta zahvata, takoder, lezi u maksimalnoj
postedi zdravih struktura i rekonstrukciji koja pacijentu treba osigurati osim
zdravstvenog oporavka i povrat funkcionalnosti. Anatomske strukture grkljana sudjeluju
u gutanju, disanju i fonaciji. Jasno je kako mogucnost govora, samostalnog disanja i
oralnog unosa hrane ¢ine izrazito veliku ulogu u fizioloSkom, psiholoskom i socijalnom
zdravlju oboljelog. Pravovremeno izvedena parcijalna laringektomija u kombinaciji sa
potporom sloZene skrbi multidisciplinarnog tima pruza optimalne rezultate. Stoga,
unato€ porastu popularnosti alternativnih metoda lijeCenja karcinoma glotisa, parcijalna

laringektomija i dalje zauzima vazno mjesto medu suvremenim kirurSkim tehnikama.

Kljuéne rije€i: parcijalna laringektomija, organ preservation kirurgija, karcinom grkljana



2. SUMMARY

Partial laryngectomy in the surgical treatment of malignant diseases of the

larynx

Katarina Bili¢

Despite medical advances, laryngeal squamous cell carcinoma remains a serious
medical problem. Men make up most of the patients and it most frequently affects them
between the ages of 50 and 70. Today, the difference in lifestyle choices between men
and women, particularly regarding the consumption of alcohol and tobacco products is
blamed for the unequal occurrence between the sexes. A surgical approach represents
the basis of treatment for this malignant disease. Patients can choose between a
variety of methods, including radiotherapy and, increasingly popular, transoral laser
surgery. They are often inclined to opt for laser removal of the tumour tissue in order to
avoid open surgery. Despite that, partial laryngectomy still represents the best
therapeutic solution for certain indications. In cases where we cannot secure an
appropriate overview of the operating field for the endoscopic intervention or if the
tumour has infiltrated complex anatomical structures, a direct transcervical approach
provides enough space for thorough removal of malignant tissue. An important aspect
of partial laryngectomy also includes maximal preservation of unaffected structures and
reconstruction. This ensures the recovery of both health and function. Laryngeal
anatomical structures play an important role in the act of swallowing, breathing, and
phonation. It is understandable how the ability to speak, breathe freely, and eat have a
great impact on patient’s physiological, psychological, and social wellbeing. Timely
executed partial laryngectomy combined with multidisciplinary team care leads to
successful results. Therefore, in spite of the growing interest in other methods of
treatment, when it comes to laryngeal carcinoma, partial laryngectomy has an

undisputable role as a contemporary surgical technique.

Key words: partial laryngectomy, organ preservation surgery, laryngeal cancer



3. UVOD

3.1. Povijesni razvoj parcijalne laringektomije

Na razini svjetske populacije, planocelularni karcinom glave i vrata predstavlja Sesti
najcesc¢i karcinom s udjelom od 5.3% ukupnog broja karcinoma (1). Medu malignim
oboljenjima glave i vrata nalazimo i planocelularni karcinom grkljana (laryngeal
squamous cell carcinoma, LSCC) odgovoran za ¢ak 126 000 smrtnih ishoda godisSnje
(2,3). To su razlozi zasto lijeCenje ove podmukle maligne bolesti zauzima paznju
medicinske struke kako danas, tako i u proslosti. Pristup lijeCenju LSCC-a ovisi o
smjestaju tumora, stadiju bolesti i individualnim komorbiditetima pacijenta. KirurSka
ekscizija novotvorina smatrala se zlatnim standardom lijeCenja bez obzira na
uznapredovalost bolesti. Stoga su se kirurSke tehnike i pristupi neprestano usavrsavali
s ciliem postizanja optimalnog omjera izmedu odrZzavanja postoperativne
funkcionalnosti i lokalne kontrole bolesti. Prva parcijalna laringektomija pripisuje se
francuskom kirurgu Philippe-Jeanu Pelletanu. 1788. godine izvodi medijalnu tireotomiju
s parcijalnom laringektomijom (4), a 1863. Henry B. Sands, kirurg sveuciliSta u New
Yorku, izvodi prvu parcijalnu laringektomiju radi lijeCenja karcinoma grkljana (5).
Pocetci su bili mukotrpni zahvaljuju¢i pomanjkanju higijenski uvjeta i loSoj anesteziji, a
velik broj zahvata zavrSavao je pogubno za pacijente. Ipak, 1878. godine Theodor
Billroth uvodi tehniku otvorene parcijalne laringektomije (6) i utemeljuje put sustavnom
prakticiranju kirurSke tehnike. Zanimanje javnosti za novu kirurSku tehniku mozemo
zahvaliti nesretnoj sudbini pruskog princa Fredericka 1ll. 1887. godine dijagnosticiran
mu je karcinom grkljan (7). Zbog nesigurnosti ishoda kirurSkog zahvata u razvoju,
lije€nici i obitelj bili su neskloni prihvatiti operativni postupak. Ve¢ sredinom 1888.
godine, nakon samo 99 dana vladavine Fredericka lll. kao cara Njemacke, vladar je
podlegao posljedicama maligne bolesti (8) poticu¢i medicinsku javnost na detaljno
razmatranje dijagnostickih i terapijskin mogucnosti lijeCenja ove bolesti. Naporima
brojnih  lijeCnika-pionira dillem svijeta, podizanjem higijenskih standarda te
unaprjedenjem lokalne i sistemske anestezije, danas parcijalna laringektomija
predstavlja optimalno lijeCenje za mnoge pravovremeno dijagnosticirane pacijente.
Trenutno se izvodi putem otvorenog kirurSkog zahvata, endoskopski i transoralno uz

pomoc¢ robotske kirurgije.



3.2. Maligne bolesti grkljana

Razvojem kirurSke tehnike, ali i medicinske tehnologije, s vremenom su se mijenjale
indikacije parcijalne laringektomije. Krajem 19. stolje¢a tri glavne indikacije bile su
tuberkuloza, karcinom i sifilis (9). Danas je naj¢eSca indikacija maligno oboljenje, tj.

zahvacenost grkljana planocelularnim karcinomom.

Epidemiologija

LSCC najceS¢e se javlja izmedu 50. i 70. godine zivota, a omjer pojavnosti medu
muskarcima i Zzenama je 4:1 (10). Razlika medu spolovima ponajprije se pripisuje
razli€itoj distribuciji rizicnih ¢imbenika od kojih su najznacajniji konzumacija duhanskih
proizvoda i alkohola (11). Ishod bolesti znacajno ovisi 0 uznapredovalosti bolesti u
trenutku otkrivanja. Tako je petogodiSnje preZivljenje za pacijente s rano otkrivenim
LSCC-om od 70 do 90%, a za uznapredovali LSCC tek 30% (12). PreZivljenje ovisi i 0
lokalizaciji primarnog tumora s obzirom da tumori nekih sijela ¢eS¢e metastaziraju u
limfne &vorove (13), ali i odredenim biomarkerima medu kojima se nalaze EGFR (14),
WRAPS538, p16INK4a (15), estrogenski i progesteronski receptori (16), p53 (17) i Bcl-2
@a.

Klini¢ka slika

Varijabilnost klinicke slike ovisi o lokalizaciji i uznapredovalosti tumora. Karcinom
glotisa se relativno rano manifestira promukloScu, dok se simptomi novotvorina
supraglotisa javljaju tek kasnije nespecificnim simptomima poput otezanog gutanja,
osjeCaja prisutnosti stranog tijela, bolova i promuklosti. Nazalost, u Hrvatskoj nije
rijetkost da pacijenti traZze profesionalnu pomo¢ tek u uznapredovalim fazama bolesti. U
svrhu ranog otkrivanja tumora grkljana, preporuka je da se svakog bolesnika koji je
promukao dulje od 3 do 4 tjedna poSalje na specijalisticki otorinolaringoloski pregled,

kako bi se definirao uzrok promuklosti.
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Dijagnosticki postupak

Kao i svaki dijagnostiCki postupak u medicini, zapoCinjemo anamnezom i klinickim
pregledom koji nadopunjujemo pregledom larinksa i hipofarinksa uz pomo¢ fleksibilnog
fiber-endoskopa. Ako se pregledom utvrdi osnovana sumnja na tumor larinksa,
potrebno je uciniti i CT grkljana i vrata kako bi poblize opisali lokalizaciju i veli€inu
tumora, proSirenost karcinoma na okolne strukture i postojanje metastaza. Nakon
radioloSke obrade slijedi postupak laringomikroskopije u opc¢oj anesteziji prilikom koje
se uzima uzorak tkiva za patohistoloSku analizu. Nakon provedene dijagnostike radi se

klinicka procjena stadija bolesti prema vazeéoj TNM klasifikaciji.

TNM klasifikacija

U TNM klasifikaciji razlikujemo karcinome prema anatomskom smjeStaju primarnog
sijela. Osnovna anatomska podjela novotvorina grkljana je podjela na karcinome

supraglotisa, glotisa i subglotisa.

Primarni tumor (T)
TX — primarni tumor nije dostupan procjeni
TO — nema dokaza o primarnom tumoru

Tis — karcinom in situ

Supraglotis
T1 — tumor zahvaca jednu podjedinicu supraglotisa uz normalnu pomic¢nost glasnica

T2 - tumor zahvaca sluznicu vise od jedne podjedinice supraglotisa ili glotisa, ili regiju
izvan supraglotisa (npr. sluznica baze jezika, valekulu, medijalnu stijenku piriformnog

sinusa), bez fiksacije grkljana
T3 - tumor ograni€en na larinks s fiksacijom hemilarinksa i/ili zahvac¢a neku od regija:

3



postkrikoidna regija, preepiglotski prostor, paraglotski prostor, i/ili minimalno Sstitnu

hrskavicu

T4a - tumor prodire kroz Stitnu hrskavicu ili zahvaca tkivo izvan grkljana, npr. dusnik,
meke strukture vrata, ukljuCujuci duboke misSi¢e jezika, prelaringealne misSice, $titnjacu
ili jednjak

T4b - tumor zahvaca prevertebralni prostor, medijastinalne strukture ili obuhvaca

karotidnu arteriju

Glotis

T1 - tumor ograniCen na glasnicu/glasnice, moze zahvacati prednju ili straznju

komisuru, uz normalnu pokretljivost

T1la - tumor zahvaca jednu glasnicu

T1b - tumor zahvaca obje glasnice

T2 - tumor Siri se na supraglotis i/ili subglotis ili sa smanjenom pokretljivoS¢u glasnica
T3 - tumor ogranic¢en na grkljan s fiksacijom glasnica

T4a - tumor prodire kroz stitnu ili krikoidnu hrskavicu i/ili zahvacéa tkivo izvan grkljana,
npr. dudnik, meke strukture vrata, ukljuCujuéi duboke miSi¢e jezika, prelaringealne
miSice, Stitnjacu ili jednjak

T4b - tumor zahvaca prevertebralni prostor, medijastinalne strukture ili obuhvaca

karotidnu arteriju

Subglotis

T1 - tumor ogranicen na subglotis

T2 - tumor Siri se na glasnice s normalnom ili smanjenom pokretljivos¢u glasnica
T3 - tumor ogranic¢en na grkljan s fiksacijom glasnica

T4a - tumor prodire kroz Stitnu ili krikoidnu hrskavicu i/ili zahvaéa tkivo izvan grkljana,
npr. dudnik, meke strukture vrata, ukljuCuju¢i duboke miSice jezika, prelaringealne
miSice, Stitnjacu ili jednjak

T4b - tumor zahvaca prevertebralni prostor, medijastinalne strukture ili obuhvaca

4



karotidnu arteriju (19)

Lije€enje

Kirurski tretman je osnova lijeCenja planocelularnog karcinoma grkljana. lako su novije
metode radioterapije i transoralne laserske resekcije preuzele velik dio lije€enja, i dalje
parcijalna laringektomija pronalazi svoje mjesto. U tretmanu ranog karcinoma glotisa
(T1-T2aNOMO) vecéina lije¢nika danas preferira primjenu lasera ili radioterapije, no ona
nije uvijek moguca. Kod nekih bolesnika izvodenje samog transoralnog laserskog
zahvata nije opcija zbog nemogucénosti pravilnog endoskopskog prikaza operacijskog
polja. U tom slucaju preferira se otvoreni kirurski pristup laringofisurom te parcijalnom
vertikalnom laringektomijom, frontalnom laringektomijom ili  suprakrikoidnom
laringektomijom. Totalnoj laringektomiji se pristupa u sluCaju pojave recidiva ili
neuspjeha prethodnog lijeCenja. Otvoreni pristup mozZe se primijeniti i u sluCaju T2b i
T3 karcinoma glotisa. U ovom slu€aju uz samu resekciju vr§imo i eventualnu
rekonstrukciju struktura te obavezno elektivni tretman vrata. U supragloti¢kih tumora
pristup je nesto oprezniji zbog vecée sklonosti tumora metastaziranju. Tako se ve¢ kod
T1 i T2 tumora osim kirurSkoj resekciji pristupa i elektivnom tretmanu vrata (selektivna

disekcija regija II-11l/IV ili radioterapija navedenog podrucja) (19).

4. PREGLED PARCIJALNE LARINGEKTOMIJE

Porastom popularnosti endoskopskih zahvata laserom i razvojem radioterapije, mnogi
lje€nici odustaju od lijeenja otvorenim kirurS8kim postupkom. Stoga, sve se teze
nalaze iskusni operateri i otorinolaringoloski centri s uvjezbanom praksom izvodenja
parcijalnih laringektomija. Pa ipak, i dalje nalazimo osnovanih indikacije za izvodenje
parcijalnih laringektomija. Postoji vise oblika parcijalne laringektomije medu kojima se

nalaze:

o Vertikalna parcijalna laringektomija

o Horizontalna parcijalna laringektomija
5



o ,Imbrication“ laringektomija
o ,Near-total“ laringektomija

o ,Three-quarter” (troCetvrtinska) laringektomija (20)

Svaki od navedenih zahvata ima vlastite indikacije, pogodnosti i rizike. Zato planiranje
otvorenog kirurskog pristupa u lijeCenju onkoloskih pacijenata zahtijeva detaljan klinicki

pregled i preoperativnu dijagnosti¢ku obradu.

4.1. Vertikalna parcijalna laringektomija

Zahvat vertikalne parcijalne laringektomije predstavlja jedan od prvih zahvata u sklopu
,organ preservation® kirurgije. Naime, tijekom lijeCenja onkoloskih pacijenata, primarni
terapijski cilj je izljeCenje pacijenta ili barem produljenje Zivotnog vijeka. Prilikom
provodenja postupaka lijeCenja dolazi i do naruSavanja fizioloSke grade i funkcije
zahvacéenih organa. Svrha kirurSkih postupaka s oCuvanjem grkljana jest omogucditi

pacijentu Sto bolju kvalitetu zZivota nakon zahvata.

Postoji vise varijacija vertikalne parcijalne laringektomije: laringofisura i transcervikalna
kordektomija, frontalna parcijalna laringektomija, hemilaringektomija, lateralna
parcijalna laringektomija, frontolateralna parcijalna laringektomija te proSirena

frontolateralna parcijalna laringektomija.

Indikacije i kontraindikacije za zahvat

Indikacije za vertikalnu parcijalnu laringektomiju obuhvacaju:

o Rano otkriveni tumor glotisa nepogodan za endoskopski zahvat (nemoguénost

adekvatnog prikaza operativnog polja)
o Velik T1 karcinomi glotisa smjeSten na samo jednoj glasnici

o Malen T2 karcinomi glotisa s minimalnim Sirenjem u supragloti¢ni i subgloti¢ni

prostor (ekstenzija tumora ne smije biti ve¢a od 5 mm)



o ,Salvage” operacija za rane lezije nakon neuspjele radioterapije (21, 22)
o Lezija pokretne glasnice koja se Siri na prednju komisuru
o Lezija pokretne glasnice koja ukljuCuje vokalni proces i gornju plohu aritenoida

o Odabrani pacijenti s lezijom na fiksiranoj glasnici koja ne prelazi sredisnju liniju
(20)

Kontraindikacije za zahvat su:
o Karcinom koji zahvaca krikoaritenoidni zglob
o Zahvaéenost tireoidne hrskavice
o Sirenje karcinoma glotisa na vie od jedne treéine kontralateralne glasnice
o Sirenje u subglotiéni prostor za vise od 5 mm (21, 22)

o Zahvacenost apeksa piriformnog sinusa (20)

Varijacije vertikalne parcijalne laringektomije

Laringofisura i transcervikalna kordektomija predstavljaju jedan od prvih uspjesnih
zahvata u lije€enju tumorskih lezija ograni¢enih na glasnice. PozZeljno je da karcinom
zahva¢a samo membranozni dio glasnice i da je o€uvana mobilnost glasnica. lako su
rezultati postupka kroz povijest bili dobri, ovaj zahvat pada u drugi plan zahvaljujuéi

razvoju radioterapije i endoskopskih zahvata (23).

Frontalna parcijalna laringektomija predstavlja opciju kirurSkog lijeCenja kada
maligna promjena zahvaca prednju komisuru. LijeCenje tumora ove lokalizacije i danas
izaziva rasprave te dio struCnjaka zagovara otvoreno kirurSko lijecenje. Zahvat
uklju€uje resekciju cijele prednje komisure zajedno s prednjom tre¢inom glasnica i

prednjim dijelom tireoidne hrskavice (Slika 1)(24).



Slika 1. FPL. Prema: Martinez-Vidal i Herranz. (1993.) (24)

Hemilaringektomija kirurSki je zahvat kojim se unilateralno uklanja glasnica, krilo
tireoidne hrskavice, dio krikoidne hrskavice i aritenoidna hrskavica. Takoder, indikacija
za izvodenje zahvata su lokalizirane, rano otkrivene tumorske lezije. lako je zahvat
sam po sebi opsezniji i dalje pacijentima osigurava zadovoljavaju¢u rezidualnu

funkcionalnost gutanja i govora (25).

Frontolateralna parcijalna laringektomija je postupak koji je doZivio mnoge preinake
svoje izvedbe. Zahvat prvi puta izvodi Leroux-Robert 1958. godine (26). Njegov rad
sastojao se od resekcije prednje komisure i medijalnog trokuta tireoidne hrskavice.
Ovom metodom omogucio je uspjesSno lokalno lijeCenje T1b i T2 tumora, a metoda se
nastavila razvijati tijekom vremena. Danas ovaj zahvat predstavlja efikasnu alternativu
transoralnoj laserskoj mikrokirurgiji, radioterapiji ili suprakrikoidnoj parcijalnoj
laringektomiji u lijeCenju T1b karcinoma glotisa (27). Takoder, u praksi nalazimo i
proSirenu frontolateralnu parcijalnu laringektomiju. lako se Leroux-Robertova tehnika
pokazala korisnom, ova metoda nije dostatna ako se tumor Siri prema posteriorno
smjestenim strukturama. Zato se resekcija glasnice mozZe prosiriti uklanjanjem
struktura smjestenih 0,5-1 cm ispod razine glasnica, ventrikula te uklanjanjem
aritenoidne hrskavice (Slika 2) (28).



Slika 2. FLPL, poprecni i sagitalni prikaz. Prema: Goessler UR. (2012.) (33)

Operativna tehnika

Operacija zapocinje horizontalnim kozZnim rezom i rezom potkoZja. Stvoreni kozni
reznjevi se razmicu po kranijo-kaudalnoj osi i prikazuje se tireoidna hrskavica i
perihondrij. Pravi se incizija uz lateralni rub tireoidnog krila na strani smjestaja
tumorskog procesa te se perihondrij odize s bazom reznja na kontralateralnoj strani od
smjestaja tumora. Radi se paramedijalna ili medijalna tireotomija. Slijedi incizija
sluznice kako bi se pregledao lumen endolarinksa. Tumor se uklanja pazeci na rubove.
Cilj je posti¢i RO tj. rubove tkiva bez znakova maligne alteracije, a standard je
minimalno 2 mm zdravih rubova. Kako bismo bili sigurno da smo uklonili dovoljno tkiva,
osim prema makroskopskom izgledu, odluC¢ujemo na temelju intraoperativne

patohistoloSke analize. Vazno je pazljivo i strpljivo u€initi hemostazu (29).

Kirurska rekonstrukcija

U slu€aju da ne odstranjujemo hrskavicu, rana moze cijeliti sekundarnom intencijom.
Tireoidne lamine priblizavaju se i Sivaju, pokrivaju se perihondrijem i dalje stavljaju
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Savovi po slojevima. Ukoliko je se odstranjuje maniji dio ili cijela tireoidna hrskavica ili
ako je defekt mekog tkiva veéi od 2.5 cm, potrebno je rekonstruirati nastali defekt.
Popunjavanje defekata vaskulariziranim tkivom nadomjeSta volumen reseciranih
laringealnih struktura i omogucéuje obnavljanje funkcija glotisa. Takoder, time je

omogucena i rekonstrukcija glasnica i funkcionalne formacije glasa (30).

Postoji mnogo nacina rekonstrukcije defekata, uporabom perihondrija, regionalnim
koznim reznjevima, epiglotisom, hioidnom kosti, reznjem StitnjaCe te najCeSce
primjenjivanim mikrovaskularnim reznjem sternohioidnog misi¢a s jednom ili dvije
petelike. Jednopeteljkasti sternohioidni miofascijalni rezanj (USMF-flap) sastoji se od
sternohioidnog miSica te tri sloja fascija preparirana u komadu. ReZanj se moze secirati
kao superiorni i kao inferiorni rezanj ovisno o anatomiji vrata pacijenta. Kako bi rezan;j
bi stabilan, a larinks prohodan potrebna je parcijalno o€uvana tireoidna hrskavica
(barem pola tireoidne hrskavice na zahvacenoj strani i dvije treCine na kontralateralnoj
strani) (30). Jo$ jedan od Siroko primjenjivanih reznjeva jest i rezanj srednjeg sloja
duboke fascije vrata, s platizmom ili bez nje, te s gornjim ili lateralnim hvatistem. Ova
metoda rekonstrukcija poznata je kao Zagrebacka metoda, a pokazala se otpornom na

nekrozu, infekcija i slinu (31, 32).

4.2. Horizontalna parcijalna laringektomija

UobicCajeno se kirurdki zahvati tumora smjestenih u supraglotichom prostoru nazivaju
horizontalnom laringektomijom. Razvojem kirurSkih tehnika razlikujemo viSe vrsta
kirurSkih zahvata. S ciliem postizanja jednoznacne klasifikacije The European
Laryngological Society (ELS) uvodi klasifikaciju prema kojoj pod entitetom horizontalne

laringektomije prepoznajemo tri tipa zahvata (34):
o Tip I — horizontalna supragloti¢na laringektomija
o Tip Il — suprakrikoidna laringektomija
o Tip lll — supratrahealna laringektomija

Ova podjela za sada nije usla u svakodnevnu primjenu.

4.2.1. Supragloti€na parcijalna laringektomija
10



Supraepigloti€na parcijalna laringektomija je kirurSki zahvat koji ukljuCuje resekciju
preepiglotskog prostora, epiglotisa, vestibularnin nabora, gornjeg dijela tireoidne

hrskavice, ariepiglotskih nabora i hioidne kosti (22, 29).

Indikacije i kontraindikacije za zahvat

Indikacije za supragloti¢nu parcijalnu laringektomiju ukljucuju:

o Rano otkrivene T1 i T2 tumori supraglotisa nedostupni transoralnoj laserskoj

kirurgiji zbog nepogodnog prikaza operacijskog polja
o Umijereno velik do velik T2 tumori s kontralateralnim Sirenjem

o Lezije sa znacCajnim Sirenjem u tkivu supraglotisa s moguc¢im zahvacanjem

preepigloti€nog prostora (22)

Najpogodniji su kandidati za operaciju oni u kojih nije doslo zahvacanja aritenoida

tumorskim procesom, a proSirenim indikacijama se mogu smatrati:

o Ograni¢eni primarni tumori baze jezika sa sekundarnim Sirenjem u tkivo

supraglotisa
o Tumori piriformnog sinusa koji invadiraju medijalnu stijenku

o Tumori Zdrijela sa sekundarnim Sirenjem na supraglotis (35, 36)

Medu kontraindikacije zahvata ubrajamo:
o Tumorska lezija zahvaca tireoidnu hrskavicu
o Tumorska lezija zahvaca krikoidnu hrskavicu
o Tumorska lezija zahvaca oba aritenoida
o Tumorska lezija fiksira glasnice

Smanjenje mobilnosti jezika

O

O

Karcinom glotisa zahvaca viSe od jedne treCine kontralateralne glasnice

o Lezija invadira u subgloti¢ni prostor vise od 5 mm (22, 29, 36)

11



Operativna tehnika

Zahvat zapocinje transverzalnim rezom kozZe. Prikaze se prelaringealna muskulatura i
odstrani hioidna kost (neki centri prakticiraju oCuvanje hioidne kosti iako se nije
pokazalo da to zna€ajno utjeCe na rezultate zahvata) koja se oslobada od suprahioidne
i infrahioidne muskulature. Odmice se prelaringealna muskulatura i prikazuje tireoidna
hrskavica. Donji miSi¢ni konstriktor se resecira na gornjem i straznjem spoju s
tireoidnom hrskavicom. Vazno je pomno podvezati vaskularizaciju te prikazati i
sacCuvati n. laringeus superior. Tireoidna hrskavica se resecira iznad prednje komisure i
odstranjuje. Izvodi se faringektomija. Kontralateralni ariepiglotski nabor resecira se
sprijeda prema aritenoidu i kona¢no odstrani supraglotis s karcinomom (Slika 3).

Tijekom zahvata, prije odstranjenja lezije ucini se i traheotomija.

—
L =1J

Slika 3. Prikaz kirurSkog reza u supragloti¢noj parcijalnoj laringektomiji. Prema:
Mourad M i sur. (2015.) (22)
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Kirurska rekonstrukcija

Metode rekonstrukcije ovise o tome koliko je bila proSirena primarna bolest tj. koliko je
tkiva moralo biti resecirano. Kod manjih tumora supraglotisa koji ne pokazuju
preepiglotsko Sirenje mozemo postedjeti tireoidnu hrskavicu i resecirati samo
mekotkivne strukture. Primarna se rekonstrukcija postize spajanjem preostale tireoidne
hrskavice s ostatkom hioidne kosti inferiorno (tireohioidopeksija) ili s korijenom jezika

superiorno (22).

4.2.2. Suprakrikoidna parcijalna laringektomija

Suprakrikoidna parcijalna laringektomija (SCPL) Cesto se naziva i1 suptotalnom
laringektomijom s obzirom da ostaje saCuvana tek Cetvrtina grkljana. Postoje dva oblika
zahvata, krikohioidoepiglotopeksija i krikohioidopeksija (Slika 4 i Slika 5). Zahvat
podrazumijeva ,en block® resekciju glasnica, ariepiglotskin nabora, epiglotisa i
preepiglotskog prostor, dijela subglotisa i tireoidne hrskavice (29, 37). Operacijom

mozemo ukloniti i jedan aritenoid, ali u tom slu¢aju vazno je saCuvati hioidnu kost.

Indikacije i kontraindikacije za zahvat

Indikacije za operacijski zahvat SCPL su sljede¢a maligna oboljenja:

o Rano otkriveni T1 i T2 tumori supraglotisa i glotisa ili transgloti€ni tumori

nepodobni za transoralnu resekciju
o Odabrani T3 tumori supraglotsa, glotisa i transgloti¢nog podrucja

o Odabrani T4 tumori koji zahvacaju tireoidnu hrskavicu bez infiltracije vanjskog

perihondrija

o Nakon neuspjelog lijeCenja drugim postupkom kao ,salvage” operacija (22, 29)

Kontraindikacije za zahvat su:
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o lzrazita zahvacenost straznje komisure

o Bilateralna fiksacija aritenoida

o Fiksiran krikoaritenoidni zglob

o Sirenje karcinoma izvan grkljana

o Urastanje tumorskog tkiva u tkivo korijena jezika ili hioidnu kost
o lzrazita zahvacéenost preepiglotskog prostora

o Sirenje tumorskog procesa u tkivo subglotisa s leziama ve¢im od 10 mm

anteriorno, 5 mm lateralno ili 2 mm posteriorno

o Veliki gloticki ili subgloticki T4a tumori koji zahvacaju krikoid ili prvi trahealni
prsten (22, 38)

Operativna tehnika

Pristupamo kirurSkom polju transverzalnim rezom koZe i potkozja. Prikazuje se i
razdvaja prelaringealna muskulatura te prikazuje tireoidna hrskavica. Mobilizira se
traheja, oslobada od okolnih struktura kako bi se osigurala pokretljivost prema gore. U
ovoj fazi se obi¢no vrsi i traheotomija. Potom se tireoidna hrskavica paZljivo oslobada
od lateralnih struktura i vrSi se dezartikulacija krikotireoidnog zgloba. Resekcija
preepiglotskog prostora i epiglotisa vrSi se pristupom kroz tireohioidnu membranu
odmah horizontalno iznad tireoida, tako da suprahioidni dio i dio epiglotisa ostaju
postedeni. Ako kirurski Zelimo odstraniti kompletan epiglotis, rez treba pomaknuti do
hioidne kosti. Prilikom odstranjenja tumora od izrazite je vaznosti da su obje glasnice
saCuvane u jednakoj duljini. Time znac€ajno utje€emo na mogucnost postoperativnog

oporavka glasa i gutanja (22, 29).

Kirurska rekonstrukcija

Prilikom  kirurSke rekonstrukcije grklana mozZzemo se  opredijeliti za
krikohioidoepiglotopeksiju ili krikohioidopeksiju. U slu€aju krikohioidoepiglotopeksije

rekonstrukcija se sastoji od spajanja krikoidne hrskavice inferiorno s hioidnom kosti
14



trima simetriénim Savovima te povezivanja sa suprahioidnim ostatcima epiglotisa. Kod
krikohioidopeksije takoder pricvrScujemo Savovima krikoidnu hrskavicu i hioid, ali sada
za rekonstrukciju koristimo i korijen jezika (22) Ako moramo ukloniti jedan od
aritenoida, treba nastojati saCuvati posteriornu sluznicu koja bi trebala pruzati potporu
preostalom aritenoidu (39). Tijekom zahvata, vazno je imati na umu kakva ce biti
stabilnost pogodenih struktura nakon operacije nastojeCi osigurati maksimalnu

postoperativnu funkcionalnost.

N
AETIY1 Tt

Slika 4. Prikaz kirur§kog reza u SCPL s krikohioidoepiglotopeksijom. Prema:
Mourad M i sur. (2015.) (22)
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Slika 5. Prikaz kirur§kog reza u SCPL s krikohioidopeksijom. Prema: Mourad M i
sur. (2015.) (22)

4.3. Near total laringektomija

Kao $to naziv govori, ,near total“ parcijalna laringektomija predstavlja opsezan zahvat
koji se danas rijetko obavlja. Popularnost ove operacija koja unato€ svojoj invazivnosti
posteduje funkciju govora, nije velika zahvaljuju¢i postojanju elegantnijih kirurskih
rieSenja. Danas preferirani zahvat predstavlja traheozeofagealna fistulizacija s
ugradnjom silikonskih govornih proteza (40). Spomenutu metodu parcijalne
laringektomije prvi su izveli i dokumentirali Pearson i suradnici 1981. godine. Ovo je
zahvat rezerviran za lokalno uznapredovale T3 i T4 tumore. Tumorske lezije mogu
uzrokovati unilateralnu fiksaciju glasnice, invaziju hrskavica (dok je barem jedan
aritenoid slobodan od maligne infiltracije) i zahvacenost pririformnog sinusa. Zahvat
necemo smatrati pravilno indiciranim ako tumorsku leziju nalazimo na oba aritenoida, u
slu€aju Sirenja tumora u postkrikoidno podrucje i subglotis. Potrebna je paZljiva
16



evaluacija pacijenata prije upucivanja na zahvat, no ako ispunjavaju kriterije operacijom
mozemo postiCi lokalnu kontrolu bolesti kao pri postupku totalne laringektomije i
zadovoljavaju¢u ostatnu funkciju. Dok god imamo oc€uvan krikoaritenoid i barem dvije
treCine glasnice mozemo rekonstruirati Sant koji ¢e zahvaljujuéi preostalim strukturama
krikoida, traheje i prave glasnice omoguciti postojanje glasa i dinami¢ku funkciju

zatvaranja Santa tijekom gutanja (41-43).

Operativna tehnika

Radi se opsezan rez koze vrata te odiZzu slojevi koze, povrSinske fascije vrata i
platizme. Slijedi podvezivanje velikih vaskularnih ogranaka larinksa i odvajanje
sternohioidnog i sternotireoidnog misi¢a na strani tumore te se pazljivo Cuvaju na
kontralateralnoj strani. Ipsilateralni dio tireoidne Zlijezde se prikazuje i odvaja na
istmusu. Oslobada se hioidna kost od sveza miSi¢a i prikazuje tireoidna hrskavica.
Obi¢no se u ovoj fazi obavlja i traheotomija. Potom se pristupa lumenu larinksa i vrSi
inspekcija tumorske mase. Zarezuje se gornja lamina kontralateralne tireoidne
hrskavice i odize se perihondrij, radi se incizija i same tireoidne hrskavice. Izrazito je
oCuvanje nize smjeStenog krikotireoidnog zgloba kako bismo za kasnije osigurali
funkcionalnost Santa. Kirurski se uklanja preepiglotski prostor u potpunosti i epiglotis uz
maksimalno oCuvanje ari-epiglotske sluznice. Uklanjaju se lazne glasnice i glasnica s
tim da moramo sacCuvati barem dvije tre€ine jedne od glasnica. Nakon toga, rez se
nastavlja prema paraglotichom prostoru kontralateralne strane i doseze do krikoidne
hrskavice. Ona se razdvaja u medijalnoj liniji i odvaja. Uklanjanje sluznice s piriformnog
sinusa, postkrikoidnog i krikoidnog podrucja ovisi o to¢noj lokalizaciji Sirenja karcinoma.
Odvaja se preparirano tkivo i vrsi evaluacija preostalih struktura. Klju¢nu ulogu imaju:
n. laringeusa recurens, duljina preostale glasnice i preostala aritenoidna hrskavica.
Preostala duljina glasnice se Savovima ucvrSc¢uje za interaritenoidno podrucje. lduci
korak sastoji se od mobilizacije krikotrahealne mukoze i prekrajanja krikoidne hrskavice
kako bismo formirali odgovarajuéi $ant (44). Modifikacija originalnog postupka iz 1981.
vidljiva je u primjeni katetera koji se uvodi u interaritenoidni prostor ispod Santa. Ova

preinaka uvedena je s ciljem poboljSanja razumljivosti i kvalitete govora postoperativno
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(45).

4.4. Trocetvrtinska laringektomija

TroCetvrtinska laringektomija nije Cesto izvoden zahvat, ali mozZe pruziti alternativno
rieSenje kod odabranih tumora grkljana. Primjenjuje se kod transgloticnih tumora sa
Sirenjem u preepigloti¢ni i paraglotiCni prostor. Kao $to i ime kaze, uklju€uje uklanjanje
tri Cetvrtine anatomskih struktura grkljana. U horizontalnoj osi uklanjamo 'polovicu’
grkljana supragloticnom laringektomijom, a u vertikalnoj osi jednu Cetvrtinu
hemilarinegektomijom. Prije odlu€ivanja na zahvat vazno je utvrditi predstavlja i
bolesnik pogodnog kandidata za operaciju. Tumorska lezije ne bi trebala biti veca od 2
cm u promjeru i glasnice bi trebale biti pokretne. Takoder, maligna infiltracija ne smije

zahvacati prednju komisuru, hrskavicu ili subglotis (41).

5. KIRURSKI TRETMAN VRATA

Disekcija vrata predstavlja jedan od kljuénih medicinskih postupaka u lije€enju i
prevenciji povratka malignih bolesti te neizbjezno nadopunjuje sam kirurSki zahvat
uklanjanja primarnog tumorskog sijela. Ovim zahvatom nastoji se kirurski ukloniti limfno
tkivo regija vrata s ciliem uklanjanja potencijalno infiltriranih limfnih &vorova prije
razvoja kliniCki evidentne metastatske bolesti. Opseznost zahvata ovisi 0 primarnom

sijelu karcinoma i proSirenosti bolesti. Generalno, postoje Cetiri vrste disekcije vrata:

o Radikalna disekcija vrata — zahvatom se uklanjaju limfni &vorovi regija |-V
zajedno sa m. sternocleidomastoideus (SCM), v. jugularis interna (1JV) i n.
accessorius (CN XI)

o Modificirana radikalna disekcija vrata — zahvatom se uklanjaju limfni &vorovi
regija I-V, ali se za razliku od radikalne disekcije vrata poSteduje barem jedna od
nelimfati€nih struktura (SCM, IJV ili CN XI)

o Selektivna disekcija vrata — kirurSkim zahvatom se odstranjuju limfni ¢vorovi
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jedne ili viSe regija ovisno o nacinu metastaziranja i limfnoj opskrbi primarnog

tumora

o ProS8irena disekcija vrata — uz strukture koje se uklanjaju radikalnom disekcijom
vrata kirurSki se odstranjuju i retrofaringealni limfni ¢vorovi, n. hypoglossus,

karotidna arterija te dio prevertebralne muskulature

Planiranje kirurSkog tretmana vrata moze biti elektivno i kurativnho. Naime, praksa je
pokazala kako odredena sijela tumora glave i vrata imaju veliku sklonost
metastaziranja u limfne Cvorove vrata Cak i onda kada metastaze ne mozemo
radiolosSki dokazati u trenutku postavljanja dijagnoze. U tom slu€aju procjenjuje se
uCestalost pojave metastaze u limfnim ¢vorovima i na temelju toga odluc¢ujemo ho¢emo

li pacijenta podvrgnuti elektivnom zahvatu ili ne.

Retrospektivne analize rezultata pracenja bolesnika pokazuju kako u slu€aju T1 i T2
planocelularnog karcinoma glotisa elektivha disekcija nije indicirana vec¢ je dovoljno
pacijenta redovno pratiti (46). Kada razmisliamo o planocelularnim karcinomima
supraglotisa, medu stru€njacima postoje neslaganja. Zbog sklonosti metastaziranju i u
ranih tumora supraglotisa mozemo primijeniti ipsilateralnu elektivhu disekciju vrata
regija od Il do IV ili se opredijeliti za manje radikalnu supraselektivhu disekciju regija
1A i Il (47). Zanimljivo je kako unatoC primjeni ove prakse u lije€enju karcinoma
supraglotisa, studije ne pokazuju jednoznacnu prednost ove metode. Dapace,
uspjesSnost lokalne kontrole bolesti za sada je podjednaka medu pacijentima
podvrgnutim elektivnoj disekciji i pacijentima podvrgnutim samo redovitom pracenju
(48). Kada vec pri postavljanju dijagnoze utvrdimo postojanje pozitivnih ¢vorova vrata,
selektivna disekcija regija od Il do IV moze biti dovoljna ako je rije€ o N1 proSirenosti
bolesti (metastaza u samo jedan ipsilateralan limfni ¢vor, veli¢inom maniji ili jednak 3
cm, bez ekstranodalnog Sirenja ENE (extranodal extension)). S druge strane, u slucaju
prisutnosti uznapredovale regionalne bolesti , potrebno je proSiriti disekciju vrata na
radikalni ili modificiranu radikalnu disekciju. Takoder, kirurSko lijeCenje mozZzemo

kombinirati s kemoterapijom ili radioterapijom radi postizanja optimalnih rezultata (49).
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6. MJESTO PARCIJALNE LARINGEKTOMIJA U SUVREMENOJ MEDICINI

Od samog pocetka razvoja laserske kirurgije u sedamdesetim godinama proslog
stolje¢a, ubrzano je rasla popularnost i interes za primjenu transoralne laserske
mikrokirurgije u lije€enju karcinoma larinksa (50). Danas se u praksi koristi CO2 laser
koji omogucava vrlo precizno uklanjanje tkiva visokom gustocom energije snage
kilovata po centimetru kvadratnom. Karakteristike endoskopskog laserskog postupka
su vrlo precizna kontrola oStecenja okolnog tkiva i hematostatski u€inak na krvne Zile.
Pacijenti se rado opredjeljuju za zahvat laserom zahvaljuju¢i maksimalnom oc€uvanju
funkcije larinksa i manjoj invazivnosti postupka, ali laserska kirurgija ima svoja

ograni¢enja i ne moze u potpunosti zamijeniti otvoreni kirurski postupak.

Ogranic¢ena vizualizacija operacijskoq polja

Preduvjet za uspjeSnost transoralne laserske mikrokirurgije (TLM) jest zadovoljavajucéa
mobilnost vrata i Celjusti te pravilna ekspozicija operativhog polja tijekom zahvata. S
obzirom da je zahvat minimalno invazivan, manipulacija strukturama ograni¢ena je te
ovisno o konstituciji pacijenta operater ima ograni¢enu mogucnost postizanja prikaza
tumorskog sijela i okolnih struktura. PoteSko¢e mogu nastati zahvaljujuéi varijacijama
u anatomiji bolesnika ili zbog drugih zdravstvenih stanja. Pretilost, kratak vrat, izrazena
retrognatia, hipertrofija jezika i loSe sanirano zubalo mogu onemoguciti nesmetano
koriStenje laringoskopa. Takoder, kandidat za operaciju ne bi trebao bolovati od
znaCajne degenerativne bolesti vratne kraljeznice koja bi zahtijevala ograni¢enu
manipulaciju vratom (51). Suvremena istraZivanja pokazuju kako najvecCe razlike u
uspjeSnosti otvorenog transcervikalnog pristupa parcijalnom laringektomijom i
transoralne laserske kirurgije mozda mozemo pripisati upravo loSem prikazu struktura

u TLM zahvatima, $to nije ograni¢avajuci ¢imbenik u otvorenoj kirurgiji vrata (52).

Kirursko lije¢enje tumora prednje komisure

Pitanje lijeCenja tumora prednje komisure i danas izaziva dvojbe. Oko 20 % tumora
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glotisa zahvaca prednju komisuru (53), a praksa pokazuje kako se ucestalost lokalnog
povratka bolesti jasno povezuje sa zahvadanjem ove anatomske strukture. Prednja
komisura (anterior vocal commissure, AVC) malena je i sloZzena struktura. Sastoji se od
bilateralnih zavrSetaka glasnica (gornjih rubova konusa elastikusa) koji se vezu za
tireoidnu hrskavicu u medijalnoj liniji. Vlakna ligamenata glasnica koja se hvataju za
samu hrskavicu Cine Broyleov ligament (54). Ova specificna anatomska obiljeZja dio
stru€njaka smatra otezavajucom okolnosti navodeci kako insercija vlakana narusava
cjelovitost hrskavicne membrane i time €ini AVC posebno sklonom malignoj infiltraciji
(55). Drugi pak smatraju kako ovakva arhitektura tkiva pruza svojevrsnu barijeru Sirenju
tumorskih stanica (56). Nadalje, dodatni problem u pristupu lijecenja malignih bolesti
ove lokalizacije predstavlja i pravilna ocjena tezine bolesti. U gotovo 60% bolesnika s
lezijama prednje komisure endoskopski je podcijenjen stvarni status tumora (57). U
studiji objavljenoj 2021. godine, Chunlin i suradnici usporedivali su rezultate laserske
mikrokirurgije i otvorene parcijalne laringektomije u lijecenju T1-2 karcinoma larinksa. U
retrospektivnu analizu ukljucili su 182 pacijenta u kojih je tumorski proces zahvacao i
AVC. Petogodisnja lokalna kontrola bolesti u skupini podvrgnutoj otvorenoj parcijalnoj
laringektomiji (OPL) bila je 96.9%, a u skupini TLM 89.8% za pacijente oboljele od Tla
karcinoma. Takoder, petogodi$nja lokalna kontrola bolesti u skupini OPL bila je 90.4%,
i 80.1% u skupini TLM za pacijente oboljele od T1b karcinoma glotisa. Analizom
podataka utvrdili su kako ove, iako prisutne razlike, nemaju statisti¢ku vrijednost. Ipak,
porastom tezine bolesti razlike ishoda postupaka postaju znacajnije. U skupini oboljelih
od karcinoma stadija T2, nakon 3 godine pracenja u pacijenata tretiranihn OPL-om
lokalna kontrola bolesti bila je 97.2%, a u tretiranih TLM-om samo 85.7% 3&to Cini
statisticki znaCajnu razliku u korist otvorenog postupka. U trogodiSnjem pracenju
pacijenata operiranih zbog karcinoma s dubinom invazije tumora od 3 do 5 mm takoder
je pronadena statisticki znaCajna razlika u kontroli lokalne bolesti s 90.5% zdravih u
grupi tretiranoj s OPL i tek 51.4% zdravih u grupi lijeCenoj TLM-om (58). Iz navedenog
se da zaklju€iti kako mozda sama infiltracija AVC-a ne treba nuzno Ciniti indikaciju za
otvoreni postupak, ali prilikom pronalaska uznapredovale bolesti jasan kirurski pregled
operacijskog polja i temeljitije inicijalno odstranjenje tkiva dugoro¢no pokazuju
znacajno bolje rezultate i u kontroli lokalne bolesti (local control, LC) i vremenu
prezivljavanja bez povratka bolesti (disease-free survival, DFS).
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Operacije spaSavanja - parcijalna laringektomija nakon neuspjeloq lije€enja

zracenjem

Ovisno o veli€ini i proSirenosti tumora u trenutku postavljanja dijagnoze nudi se vise
opcija lije€enja, kao Sto je ve¢ navedeno u dosadasnjem tekstu. Osim primarnog
tretmana karcinoma kirurSkim postupkom, ponekad se pacijent i lijeCnik odluCuju na
radioterapiju ili kemoradioterapiju. Prema rezultatima prikazanim u literaturi,
radioterapija moZze posti¢i lokalnu kontrolu bolesti u 77 do 100% slu€ajeva ako je rije€ o
T1 tumoru. U slu€aju T2 tumora, uspjesSnost lokalne kontrole varira od 62 do 83%, a
kod T3 tumora od 50 do 76% (59). Ako dode do lokalnog povrata bolesti, tradicionalno
je preferirana metoda totalna laringektomija koja unato€ svojim prednostima sa sobom
nosi i mnoge rizike te moze zna€ajno umanijiti kvalitetu Zivota pacijenta (60). Upravo iz
tog razloga pozeljna alternativa radikalnijem kirurSkom pristupu je ,salvage” parcijalna
laringektomija. Praksa pokazuje kako je uz pravilnu tehniku i postoperativni tretman, u
vidu pazljivog ponovnog uvodenja oralne prehrane i rehabilitacije govora, pacijenta
moguce osloboditi traheostomije te sacCuvati sposobnost komunikacije i gutanja.
Naravno, i ovo kirurSko rijeSenje ima svoja ograni¢enja. Struktura i anatomski odnosi
tkiva nakon provedene radioterapije mogu biti znaCajno naruSeni i otezavati
zadovoljavaju¢i ishod zahvata (61). Takoder, morbiditet slavage parcijalne
laringektomije uvelike varira od pacijenta do pacijenta, a medu mogucim
komplikacijama nalaze se aspiracijska pneumonija, hondronekroza, perihondritis i
formiranje postoperativnih fistula (62). Pojavnost navedenih komplikacija, nazalost,
prvenstveno ovisi o dozi inicijalno primljene radioterapije, a ne o kirurskoj tehnici ¢ime
je mogucnost intervencije kirurga ograni¢ena (63). Ukoliko se ipak odlu¢imo za
parcijalnu laringektomiju umjesto totalne laringektomije, ostaje nam moguénost
konverzije u totalnu laringektomiju ako patohistoloska analiza pokazuje pozitivhe
rubove preparata, dode do znacCajnih postoperativnih komplikacija ili ponovnog povrata
bolesti. Treba svakako imati na umu kako nije moguée odmah dobiti vjerodostojan
patohistoloski nalaz nakon ,salvage® parcijalne laringektomije s obzirom da je rije¢ o
radijacijom promijenjenom tkivu. Zato praksa uvjezbanih centara ukljuCuje totalnu
laringektomiju nakon 6 mjeseci postoperativhog pracenja kada dobijemo pozitivhe (R1)
rubove (64). Sve u svemu, kao metoda ,organ preservation“ kirurgije, ,salvage*

parcijalna laringektomija pruza poZeljnu alternativu totalnoj laringektomije zahvaljujudi
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boljoj postoperativnoj kvaliteti Zivota i postojanju moguénosti konverziju ukoliko je to

potrebno.

7. KOMPLIKACIJE PARCIJALNE LARINGEKTOMIJE

Gotovo svaka intervencija u medicini, a narocito ona kirur§ka, nosi sa sobom odreden
rizik za razvoj komplikacija ili nepozeljnog ishoda. Prilikom razmatranja odabira
lije€enja pacijenata oboljelih od malignih bolesti, moramo u obzir uzeti kompletno
psiho-fizicko stanje pacijenta, ali i njegove Zelje. Kako je poznato, prije uvodenja
pacijenta u opcu anesteziju potrebno je provesti anestezioloski pregled i relevantne
pretrage. Razlog tome je to Sto operativni zahvat, koliko god vjesto, stru¢no i pravo-
indicirano izveden, za organizam predstavlja izvor stresa i izlaZze bolesnika
postoperativnim rizicima koje nastojimo minimalizirati. Detaljnom analizom poznatih
parametara i pripremom bolesnika na zahvat velik dio komplikacija moguce je sprijeciti
ili pravovremeno izlijeciti, ali ipak u odredenom postotku one se i dalje javljaju i u

najiskusnijim centrima.

Postoperativne komplikacije mozemo razmatrati kao rane i kasne. Medu rane
komplikacije ubrajamo lokalne komplikacije gdje nalazimo infekciju kirurS8ke rane,
formiranje apscesa ili hematoma, cervikalna krvarenja ili dehiscenciju (65, 66).
Usporeno cijellene rane mozemo ocCekivati u starijih pacijenata loSeg nutritivnog
statusa ili oboljelih od dijabetesa (67, 68). Provjera i korekcija stanja uhranjenosti i
glikemije pacijenata, medu ostalim, osigurava povoljne metabolicke uvjete za oporavak
i cijeljenje. Takoder, ukoliko se zahvat izvodi kao ,salvage“ operacija nakon provedene
radio ili kemoradio terapije, oCekivani ishod zarastanja lokalne rane je znacajno losiji.
lako je svrha koriStenja radioterapije u lijeCenju onkolo8kih pacijenata unistavanje
malignih stanica, Stetnost zracenja u odredenoj mjeri zahvaca i zdrava tkiva kojima
posljedicno opada kapacitet cijeljenja. Dugotrajan ucinak zracenja ukljuCuje atrofiju
stanica koze, fibrozu mekih tkiva te oSte¢enja mikrovaskularnih struktura i Zlijezda
slinovnica . Moderni protokoli provodenja radioterapije nastoje minimalizirati Stetu
okolnih tkiva i koncentrirati u€inak terapije na ciljni organ, ali okolina i dalje neizbjezno

prima odredenu dozu zraCenja (69).

Osim poteSkoc¢a u lijeCenju same rane, problemi nakon izvodenja parcijalne
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laringektomije mogu se javiti i u respiratornoj funkciji. S jedne strane, pacijenti su pod
rizikom razvoja bronho-pulmonalnih infekcija, a s druge laringealne stenoze. Infekcije
plu¢a razvijaju se pretezno mehanizmom aspiracije. Naime, prilikom uvodenja u opcu
anesteziju postoji opasnost od aspiracije zeluCanog sadrzaja ukoliko pacijent nije
pravilno pripremljen za operaciju, ali zahvaljuju¢i specificnoj prirodi zahvata i nakon
operacije ostaje rizik za udisanjem kako zZelu€Canog sadrzaja, tako i sline, progutane
tekucine ili hrane. Promjenom u anatomskim odnosima grkljana mozemo utjecati na
mobilnost glotisa i akt gutanja. Ovo je ozbiljna komplikacija na koju trebamo misliti,
narocito ako pacijent postoperativno poc€inje pokazivati znakove dispneje (70). Studije
su pokazale kako se CURBG65 (confusion, uremia, respiratory rate, BP, age > 65)
liestvica, inaCe koriStena u kliniCkoj procjeni pneumonije, ne moze upotrebljavati kao
referentna vrijednost za aspiracijske pneumonije $to predstavlja dodatni razlog za
oprezan pristup pacijentima u postoperativnom oporavku (71). Mehani¢ke promjene
koje su uzrokovale aspiraciju sadrZaja ne moraju biti trajne zahvaljujuci prolaznim

edemima tkiva i funkcionalnoj rehabilitaciji pacijenata.

U neSto kasnijem postoperativnom razdoblju susre¢emo se s mogucim razvojem
laringealne stenoze (65). Uzrok razvoja stenoze moze biti poloZaj samog reznja
koriStenog tijekom zahvata, bujanja granulomskog tkiva u oZiljku ili stenoze subglotisa
nakon traheotomije. Mogu¢ je razvoj disfagije, narocito u pacijenata koji su kirurSkom
lijecenju podloZeni nakon provedene radioterapije. StoviSe, pokazalo se kako je u
pacijenata koji su prethodno bili izlozeni kemoterapiji ili radioterapiji 2,5 puta veéa
vjerojatnost za razvoj disfagije u usporedbi s pacijentima tretiranim samo parcijalnom
laringektomijom (72). K tome, u prethodno tretiranih onkoloSkih bolesnika lokalno je
moguce i javljanje postoperativnih fistula koje predstavljaju potencijalnu opasnost za

infekciju i razvoj apscesa (73).

Za rehabilitaciju grkljana i zarastanje rane od velike je vaznosti i postoperativno
uklanjanje kanile. Kada ¢e uklanjanje biti obavljeno varira od pacijenta do pacijenta, ali
naj¢esc¢e iznosi izmedu 7 i 38 dana nakon zahvata, a medijan je 8. dan postoperativno
(65, 74). Takoder, rehabilitacija gutanja trebala bi biti inicirana po zatvaranju
traheostome u stabilnog pacijenta. Rano zatvaranje traheostome smanjuje vjerojatnost
razvoja traheitisa reducirajuci stazu odvodnje sline i uklanjanjem samog stranog tijela
tj. kanile. Nasuprot ovome, prerano uklanjanje traheostome moze dovesti do razvoja

aspiracijske pneumonije Sto izaziva sukobe misljenja o tome kada je najpogodnije
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vrijeme za uklanjanje kanile (75).

Sve u svemu, operacijskom postupku treba pristupati s jasnom indikacijom i pazljivom
pripremom pacijenta. Unato€ poteSko¢ama koje se javljaju tijekom i nakon operacije,
parcijalna laringektomija predstavlja kvalitetno kirurS8ko rjeSenje za mnoge de novo

nastale karcinome i ,salvage” zahvate.

8. MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP U LIJECENJU PARCIJALNOM
LARINGEKTOMIJOM

U samom nazivu ,organ preservation“ kirurgije istaknuto je kako jedan od glavnih
cileva zahvata osim uklanjanja maligne tvorbe ¢ini o€uvanje funkcije organa i
postoperativnhe kvalitete zivota na najviSoj mogucoj razini. Navedeni cilj moguce je
posti¢i samo uz simultan rad operatera koji izvodi zahvat te sveg osoblja uklju¢enog u

provodenje oporavka i rehabilitacije pacijenta.

U svrhu ostvarivanja individualiziranog pristupa lijeCenju i rehabilitaciji pacijenata
osnivaju se multidisciplinarni timovi (MDT). Clanovi multidisciplinarnih timova u obzir
moraju uzeti samu prirodu aktualne bolesti, generalno zdravstveno stanje pacijenta,
socijalne prilike, kulturoloSke vrijednosti, te individualna ocCekivanja i mogucnosti
oporavka. Interdisciplinarnom suradnjom stru€njaka razliitih podru¢ja specijalnosti
omogucuje sagledavanje ‘istog problema' iz razliCitih aspekata medicinskih i
nemedicinskih podrucja te kreiranje sveobuhvatnog plana skrbi za bolesnika (76).
Svaki MDT trebao bi sadrzavati kirurga glave i vrata koji igra kljuénu ulogu u planiranju
i izvodenju kirurSkog postupka kao osnovu lije€enja. Potom, patologa koji ¢e u
komunikaciji s operaterom ocijeniti patoloSki nalaz, radiologa, onkologa interne
medicine i stru€njaka onkoloSke radioterapije. Takoder, promatrajuéi Siru sliku
problema bolesti osim lije¢nika, u radu struénog tima sudjeluju stomatolozi, medicinske

sestre, fizioterapeuti, govorni terapeuti, nutricionisti, psiholozi i socijalni radnici (77).

Nutritivni status pacijenta

Kod pacijenata u kojih se vrSi operativni zahvat parcijalne laringektomije, vrlo Cesto se
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mozZemo susresti s problemom malnutricije. Jedan dio problema nalazi se u navikama i
ponasanju pacijenata i prije razvoja bolesti ili zapo€injanja terapije. Tu ukljuCujemo
prekomjernu konzumaciju alkohola, pusenje ili nepravilnu prehranu (78). No, osim
navedenog znacajan je lokalni i sistemski utjecaj osnovne bolesti. lako rano otkriveni
tumori grkljana najceSce ne pokazuju sustavne znakove hipermetaboliCkog stanja tj.
kaheksije kao Sto je to slu€aj s uznapredovalim karcinomima, i dalje organizam
zahtijeva dovoljnu koliCinu hranjivih tvari i energije za borbu protiv maligne bolesti.
Takoder, sistemska primjena kemoterapeutika ima nepogodan utjecaj na balans
energije. Ceste nuspojave ove skupine lijekova ukljuduju anoreksiju, muéninu i
povracanje. Nadalje, primjena radioterapije, naroCito u podrucju glave i vrata, pridonosi
znacajnom smanjenju oralnog unosa hrane i u konacnici narusavanju nutritivnog stanja
bolesnika (79). Radioterapija, kao §to je prethodno spomenuto, uzrokuje lokalna
oStecenja tkiva koja mogu proces zvakanja, oblikovanja bolusa i gutanja uciniti izrazito
neugodnim i bolnim za pacijenta. Stoga, bolesnici nerijetko izbjegavaju oralni unos
hrane i odabiru namirnice kojima ne mogu zadovoljiti svoje potrebe. Dodatni problem
lezi u samom kirurSkom postupku. Pacijenti se moraju privikavati na promijenjenu

anatomiju grkljana prilikom akta gutanja paralelno s procesom cijeljenja rane.

Nije dovoljno obratiti pozornost na ishranjenost pacijenta i poceti djelovati tek nakon
izvrSenog zahvata. Pokazalo se kako smanjen unos nutrijenata u neposrednom
predoperativnom periodu (period od 14 dana) povecava morbiditet i mortalitet
bolesnika (80). Upravo iz ovog razloga, preporuca se planirana nutritivna potpora prije
operacije. Ukoliko se ne moZe provoditi oralnim putem, indicirano je uvodenje

nazogastricne sonde.

Konacno, medu populacijom oboljelom od karcinoma glave i vrata, 72% pacijenata
pogodeno je gubitkom tjelesne mase (81). Uzimajuci u obzir visoku prevalenciju i
ozbiljnost utjecaja ove pojave, namece se potreba za primjenom specifi€nih rezima
prehrane. Onkoloski pacijenti zahtijevaju poviSen kalorijski unos, uz pazljiv nadzor
kvalitete namirnica koje trebaju sadrzavati dostatne koli€ine proteina, minerala,

vitamina, elektrolita, oligoelemenata i vlakana.

Funkcionalna terapija i rehabilitacija govora
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U ljudskom tijelu, grkljan je zaduZen za tri vazne funkcije: gutanje, disanje i fonaciju.
Razumljivo je kako naruSavanje ovih funkcija neizostavno djeluje i na naruSavanje
kvalitete Zivota opcenito. Kako bismo izvukli maksimalan ucinak i korist za pacijenta iz
postupka parcijalne laringektomije neophodno je provesti rehabilitaciju i govornu
terapiju nakon samog zahvata (82). Postoperativna kvaliteta glasa i razumljivost govora
mogu biti znaCajno naruSeni. Glavni zadatak govorne terapije je formiranje fonacije i
uspostavljanje najboljeg moguceg oblikovanja glasova na razini glotisa. Rehabilitacija
govora, s druge strane, omogucéuje unaprjedenje artikulacije i razgovjetnosti govora
(76).

K tome, pojava disfagije nakon zahvata parcijalne laringektomije moze biti izvor
nelagode i zdravstvenog rizika za bolesnika. Zaostajanje hrane u ustima, lijepljenje za
stienke grla, dehidracija ili sijaloreja (83), medu ostalim mogu oteZavati gutanje i
probavu hrane. Rehabilitacijom gutanja mozemo znacajno poboljSati funkcije pacijenta
uz pomo¢ promjene konzistencije bolusa hrane u ustima, prilagodbe stava tijela tijekom
akta gutanja, izvodenja uvjezbanih manevara te jaCanjem pojedinih skupina misi¢a

specijaliziranim vjeZzbama (76, 84).

Psiholoska potpora pacijentima nakon parcijalne laringektomije

Psiholoski utjecaj parcijalne laringektomije na pacijente predstavlja vazan predmet
zanimanja MDT s obzirom da igra klju¢nu ulogu u ostvarivanju Zeljene kvalitete Zivota i
procesu oporavka opcenito. Neophodno je osigurati odgovarajuéi psiholoSku potporu
za bolesnike kako bi im olakSali svakodnevno noSenje sa izazovima govora, gutanja i
socijalnih interakcija (85). | u ovom pogledu, istrazivanja pokazuju kako simultan rad
psihologa, govornih terapeuta i socijalnih radnika dovodi do najboljih rezultata i

generalnog zadovoljstva pacijenata (86).

Pojava anksioznosti i depresivnog raspoloZenja Cesta su pojava medu pacijentima
nakon operativhog zahvata. Pozitivan ucinka pokazala je kognitivno-bihevioralna
terapija (CBT) bas kao i grupne terapije organizirane specijalno za bolesnike koji se
rehabilitiraju nakon operacije (87). lzrazito vaznim faktorom se pokazala i skrb
pacijenta unutar njegove obitelji. PodrSka i razumijevanje koje bolesnik dobiva od

najblizih ¢lanova pokazuje pozitivhe u€inke na sposobnost komunikacije i emocionalnu
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stabilnost. Zbog toga je i preporucljivo uklju€ivanje obitelji u provodenje terapije i grupe

potpore.

Zakljucno, parcijalna laringektomija predstavlja izvrsnu kirurSku metodu za specificno
indicirane pacijente kojima omogucava 'zlatnu sredinu' izmedu neophodne invazivnosti
postupka i oc€uvanja funkcije grkljana. Radi postizanja maksimalng zadovoljstva
pacijenata potrebno je bolesnike voditi unutar MDT u Cijem radu objedinjujemo ne
samo kirursko lijeCenje, ve¢ i pomno pracenje, rehabilitaciju i psiholoSku potporu

bolesnicima te cjelovit pristup unaprijedenu kvalitete Zivota.
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9. ZAHVALE

Od srca se zahvaljujem svojem mentoru, profesoru Prgometu, na pruzenoj prilici,

strpljenju i struénom vodstvu u izradi ovog rada.

Svojim divnim prijateljima na neprestanoj potpori, ohrabrenju i razumijevanju. Moje
ucenje i rad od puke obaveze, ucinili ste uspomenama.

Svojoj dragoj obitelji koja me bodrila i pratila u svim mojim usponima i padovima, a
narocito bratu Stjepanu. Nema osobe na svijetu koje je tolike suze i brige pretvorila u

smijeh.

Za kraj, zeljela bih posvetiti ovaj rad svome djedu Vicku. Nevjerojatan je osjecaj znati
da netko toliko u vas vjeruje i ponosi se vama. Nadam se da ¢u i u buduénosti svojim

Zivotom i radom nastaviti biti njemu na ponos.
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