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Popis kratica koristenih u radu:

SCC - squamous cell carcinoma — karcinom plocastih stanica

SCCHN — SCC of the head and neck — karcinom plocastih stanica u podrucju glave i

vrata

HPV — human papillomavirus — humani papiloma virus

ELS — endoscopic laser surgery — endoskopska laserska kirurgija

TLM — transoral laser microsurgery — transoralna laserska mikrokirurgija

HPL — horizontal partial laryngectomy — horizontalna parcijalna laringektomija

OHPL — open horizontal partial laryngectomy — otvorena horizontalna parcijalna

laringektomija

CHP — cricohyoidopexy — krikohioidopeksija

CHEP - cricohyoidoepiglottopexy — krikohioidoepiglotopeksija
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Sazetak

FUNKCIONALNA KIRURGIJA KOD KARCINOMA GRKLJANA

Ivana Sarac

Tumori glave i vrata postaju sve ucestaliji u Republici Hrvatskoj. Prema podacima
iz 2013. godine, ovi tumori Cine gotovo 7% novodijagnosticiranih zlocudnih tumora kod
muskaraca te 1,5% kod Zena. Mnogo je rizicnih faktora koji se povezuju s karcinomima
glave i vrata: puSenje, kroni¢na konzumacija alkohola, humani papiloma virus,
izloZzenost radijaciji, prethodna povijest karcinoma glave i vrata itd. Vise od 90%
novodijagnosticiranih laringealnih karcinoma su karcinomi plo€astih stanica, koji se
mogu razviti u bilo kojem dijelu larinksa. Vecina ih je smjeStena u glotiCkom podrucju;
supragloticko i subglotiCko sijelo su neSto manje zastupljeni. Laringealni karcinom se
moze proSiriti direktnim Sirenjem u okolne bliske strukture, putem metastaza u
regionalne limfne ¢vorove ili na udaljena mjesta putem krvi. Ovisno o lokaciji, stadiju
bolesti i tipu karcinoma, postoje razliCite metode lijecenja. LijeCenje ovih pacijenata je
kompleksno zbog iznimno bitnih funkcija ove anatomske regije. Glavni cilj lije€enja je
ukloniti tumor i prevenirati rekurenciju, ako je moguce, uz ocuvanje laringealnih
funkcija. Terapija se mijenjala kroz nekoliko zadnjih desetljeca jer je do 1990-ih terapija
izbora bila kirurgija. Parcijalna i totalna laringektomija su bile i jo§ su uvijek glavna
kirurSka opcija, ali danas na raspolaganju imamo i kemoradioterapiju. Nova otkri¢a u
endoskopskoj kirurgiji i laserskoj opremi predstavljaju buduénost u kirurSkom lijeCenju

karcinoma larinksa.

Kljucne rijeCi: karcinom ploCastih stanica, laringealni karcinom, kirurgija



Summary

FUNCTIONAL SURGERY OF LARYNX CARCINOMA

Ivana Sarac

Incidence of head and neck cancer in Croatia is continuously increasing.
According to data from 2013, these tumors make up almost 7% of newly diagnosed
malignant tumors in men and 1,5% in women. There are many risk factors associated
with head and neck cancer such as smoking, chronic consumption of alcohol, human
papillomavirus, irradiation exposure, previous history of head and neck cancer etc.
More than 90% newly diagnosed laryngeal cancers are squamous cell carcinoma,
which can develop in any part of the larynx. Most of them originate in the glottis;
supraglottic and subglottic sites are less common. Laryngeal carcinoma may spread
by direct extension to the nearby structures, by metastasis to regional lymph nodes or
more distantly through blood. Depending on the location, staging and type of the tumor
there are different methods of treatment. Treatment of patients with laryngeal
carcinoma is complex because of the crucial functions of this anatomic area. If
possible, the goal is to remove the tumor and prevent reccurrence while maintaining
laryngeal function. Treatment has changed over the past few decades because until
the 1990s the only option was surgery. Partial and total laryngectomies were and still
are the main surgical procedures to treat this carcinoma, but today chemoradiotherapy
is also available. In addition, new developments in endoscopic surgery and laser

equipment are the future in the treatment of the malignant laryngeal carcinoma.

Key words : squamous cell carcinoma, laryngeal cancer, surgery



1. Uvod

Larinks, kao dio gonjeg aerodigestivhog sustava, ima tri primarne funkcije: disanje,
fonacija i zastita diSnog sustava od aspiracije prilikom gutanja (1). Larinks je dio
tubularnog sustava za izmjenu zraka s plu¢ima tijekom respiratornih pokreta.
larinksa prilikom udisaja larinks se spusta prema dolje te na taj nacin olakSava disanje
povecavajuci negativni tlak u prsnom kosu (2). Karcinom larinksa, ovisno o svome
sijelu i stadiju, najéeSce dovodi do ostecenja neke od navedenih funkcija stoga je
primarni cilj funkcionalne kirurgije kod karcinoma larinksa kontrola same zlo¢udne
bolesti, a kao sekundarni ciljevi su postavljeni oni vezani za osnovne funkcije
navedenog organa. U prvome redu je to o€uvanje govora i normalnog akta gutanja uz

izbjegavanje traheostome (3).

1.1. Odabir lije¢enja

Kod lije€enja karcinoma larinksa postoji nekoliko raspolozivih opcija: otvorena
kirurgija, radioterapija, kemoterapija, endoskopska laserska kirurgija ili kombinacija
istih. Odabir terapije ovisi kako o samom tumoru (TNM stadij primarnog tumora,
mobilnost glasnica, invazija hrskavi¢nog dijela larinksa) tako i o stanju bolesnika (opce

stanje, dob, kardiopulmonalni status, komorbiditeti) (3).

1.2. Kirurgija kao metodaizbora

Principi onkoloSke kirurgije larinksa su znatno napredovali nakon $to je shvacena
uloga embriologije i anatomije u Sirenju samog primarnog tumora. Danas se kod
bolesnika u ranijim stadijima bolesti odabiru kirurski pristupi koji za cilj imaju oCuvanje
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organa (1). Kod takvih bolesnika, kirurgija se vodi dvama osnovnim principima:
oCuvanje krikoidne hrskavice i oCuvanje krikoaritenoidnog kompleksa (aritenoidna
hrskavica, pripadajuc¢i dio krikoida, istostrani gornji i povratni laringealni Zivac,
intraaritenoidna  muskulatura, istostrana lateralna muskulatura i  strazniji
krikoaritenoidni misi¢). OCuvanje oba navedena sustava je neophodno za ocCuvanje
lumena grkljana i integriteta diSnog puta (4). Nadalje, bolesnici koji nisu u moguénosti
zastititi svoj diSni sustav imaju vedi rizik od nastanka aspiracijskih pneumonija te

povecani mortalitet i morbiditet (5).

Tablica 1. Komplikacije kirurskog lijecenja. Napravljeno prema: Kati¢ i sur.(2009.),

str.297.

RANE KASNE
hematom perzistiraju¢a aspiracija
infekcija rane hondritis
supkutani emfizem stenoza neofarinksa
dehiscijencija rane hipotireoidizam
faringokutana fistula stenoza grkljana
aspiracijska pneumonija  |recidiv

2. Epidemiologija

Tumori glave i vrata su sve ucestaliji u Republici Hrvatskoj. Prema podacima
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo za 2013. godinu ovi tumori €ine gotovo 7%
novodijagnosticiranih zlo¢udnih tumora kod muskaraca te 1,5% kod Zena. Ako se u

ovu skupinu uklju€e i tumori $titnjace podaci postaju joS znacajniji i dosezu brojku od
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oko 8% kod muSkaraca te 6% kod Zena. Kod muskaraca najesSce sijelo u podrucju
glave i vrata je grkljan. U 2013. godini bilo je 284 novodijagnosticiranih karcinoma
grkljana, Sto ovu skupinu stavlja na 10. mjesto incidencije kod ovog spola. Kod Zena
najvecu incidenciju imaju tumori Stitne Zlijezde sa 431 novim slu€ajem u 2013. godini,
a zabiljezeno je i 18 novodijagnosticiranih karcinoma grkljana (7). Nazalost, laringealni
karcinom je jedna od nekoliko onkoloskih bolesti kod kojih je petogodiSnje prezivljenje
kroz proteklih 40 godina palo sa 66% na 63% (8). Tome znacajno pridonosi Cinjenica
da se priblizno 60% bolesnika prezentira u uznapredovalom stadiju bolesti (stadiji Ill i

IV) u vrijeme dijagnoze (9).

3. Histologija

SCC je najucestaliji malignitet u podrucju glave i vrata (10). Takoder predstavlja
predominantni tip laringealnog karcinoma u vise od 90% slu¢ajeva te 26% svih SCCHN
(11). lako nije pravilo, ponekad se moze pronadi prekursorska displazija (12). SCC
moze biti u formi ulkusa, egzofiticne mase, polipa ili bradavice. Obi¢no je podijeljen u
tri histoloSka gradusa (dobro, srednje ili slabo diferenciran) s ili bez keratinizacije.
Takoder pokazuje stromalnu dezmoplasti¢nu reakciju, perineuralnu ili limfovaskularnu
invaziju te prekid kontinuiteta bazalne membrane. Dobro razvijena keratinizacija se ne

moze naci u slabo diferenciranih tumora (13).



4. Faktoririzika

4.1. Duhan

Duhan je odavno prepoznat kao jedan od glavnih rizicnih faktora za razvoj
laringealnog SCC, kao i za razvoj bilo kojeg drugog SCCHN. Dokazano je da je
pusenje snazniji rizicni faktor nego $to je to zvakanje duhana (14). Kod pusaca je rizik
od obolijevanja 10 do 15 puta ve¢i nego u nepuSaCa. Takoder je potvrden

multiplikativni u€inak kod koriStenja alkohola i duhana (15).

42. Alkohol

Brojna su istraZivanja pokazala linearnu povezanost izmedu koliine

konzumiranog alkohola i rizika za razvoj laringealnog karcinoma (16).

4.3. Profesionalna izlozenost

Dokazana je povezanost izmedu laringealnog karcinoma i izlozenosti azbestu,

cementnoj prasini, kod radnika u drvnoj industriji te kod radioloskih tehnicara. Rizik

raste s povecanjem trajanja ekspozicije (14).

4.4. HPV

lako je povezanost izmedu infekcije HPV-om i karcinoma orofarinksa odavno

dokazana, dugo se smatralo da ne postoji povezanost istoga s karcinomom larinksa.

Danas se zna da ta povezanost postoji, a prevalencija izmedu 20% i 30% varira medu

razliCitim studijama (17,18).



45. Spol

Muskarci su 2-3 puta podlozniji razvoju karcinoma glave i vrata. Ova razlika se

pripisuje vjerojatnoj vecoj izlozenosti Cimbenicima rizika (duhan, alkohol) (6).

4.6. Gastroezofagealni refluks

Refluks uzrokuje akutnu i kroni¢nu laringealnu upalu za koju je dokazano da
zajedno s drugim rizicnim faktorima poput pusenja i alkohola povecéava rizik od

nastanka karcinoma larinksa (14).

5. Dijaghoza

5.1. Anamneza

Pri uzimanju laringoloSske anamneze od iznimne vaznosti je ispitati postojanje
promuklosti i njezin karakter (koliko dugo traje, u koje doba dana je jaCe izraZzena i
postoji li doba dana u kojem je glas normalan). Takoder je bitno ispitati postoiji li bolnost
pri gutanju hrane ili gutanju na prazno, raspitati se o kaslju, smetnjama u disanju te
osjecaju suhoce u grlu. Bitno je raspitati se i 0 navikama (pusenje, alkohol), uvjetima
radne sredine i profesiji pacijenta (2). Potrebno je i ispitati postoji li pozitivna obiteljska
anamneza. Sumnja je joS veca ako se radi o muskarcima starijim od 45 godina s
riziCnim ponaSanjem (puSenje i konzumacija alkohola). Ako se kod bolesnika utvrdi
postojanje gore navedenih simptoma koji perzistiraju dulje od 3 tjedna potrebna je
daljnja obrada i lijeCenje (6).



5.2.

Simptomi po sijelima

Supraglotis

Glotis

anatomija: epiglotis, ariepiglotski nabori, ventrikularni nabori, aritenoidi
35-40% svih karcinoma larinksa (6)

nekarakteristi¢ni simptomi: bolesnik se tuzi kako mu nesto stoji u grlu, a kasnije

i na bol pri gutanju koja se nerijetko Siri prema uhu

obi¢no se otkriva kasno zbog nespecifi¢nih simptoma (2)

anatomija: glasnice, prednja i straznja komisura
55-60% svih karcinoma larinksa (6)
vrlo rano uzrokuju promuklost — rana dijagnoza

najbolja prognoza — regija je slabo opskrbljena limfnim i krvnim Zilama pa se

tumori ovog podrucja sporo Sire u okolinu (2)

Subglotis

oko 5% svih karcinoma larinksa (6)

buduéi da je najuzi dio larinksa, prvi simptom koji se pojavljuje je hripanje pri
disanju praéeno uvlaCenjem juguluma, supraklavikularnih jama, interkostalnih

prostora i epigastrija — konaéni ishod: respiratorna insuficijencija

tendencija Sirenja u vratne i paratrahealne limfne ¢vorove (2)



5.3. Kilinic¢ki pregled

Sumnja na zlocudni tumor postavlja se indirektoskopski ili pregledom
direktoskopom, a potvrduje biopsijom. Indirektoskopskim pregledom se utvrduju
promjene u makroskopskoj gradi larinksa i pomicnosti pojedinih njegovih dijelova.
Tumor se najCesSce prezentira kao neravni infiltrat ili ulkus neravnih rubova, a ako uz
to postoji slabija pomicnost ili nepomicnost te strane larinksa, dijagnoza zlo¢udnog
tumora je vrlo vjerojatna. Palpacijom vrata se traze povecani i tvrdi limfni ¢vorovi koji
upucuju na dijagnozu te je potrebno napraviti citopunkciju istih (2). ProSirenost
zlocudne bolesti u limfne &vorove je najvazniji prognosti¢ki znak. Mnoge studije su
pokazale da se stopa prezivljavanja smanjuje za 50% u slu€aju pozitivnih limfnih

¢vorova (19).

5.4. Radioloske pretrage

Glavne radiolosSke pretrage koje koristimo za dijagnozu jesu MSCT, MR i PET.
Prednost MSCT-a nasuprot MR-u je diskutabilna jer MSCT pokazuje vecu specificnost
kod identifikacije invazije tiroidne hrskavice, ali nizu osjetljivost. No medutim, vecina
bolesnika biva podvrgnuta objema radioloSkim pretragama kako bi se bolest Sto bolje
evaluirala i kako bi se razvio §to bolji plan lije€enja. PET se pokazao jako koristan u
detetekciji metastaza (1). RTG toraksa je takoder bitan zbog mogucénosti drugog

primarnog tumora (zbog sli¢nih rizi¢nih faktora) ili metastaza u plu¢ima (6).

6. TNM klasifikacija

Za svako sijelo tumora potrebno je imati dvije TNM Klasifikacije:
o KliniCku (preoperativnu) klasifikaciju (CTNM)

o PatoloSku (postoperativnu) klasifikaciju (pTNM)



Klinicka klasifikacija je potrebna kako bi se odabrale i procijenile terapijske mogucénosti
dok patoloska klasifikacija pruza detaljne informacije kako bi se mogla dati prognoza i
odluciti o daljnjim modalitetima lijeCenja. Ako postoji dilema oko T, N ili M kategorije u
koju bi se tumor trebao svrstati, uvijek treba odabrati nizu kategoriju (manje

uznapredovalu) (6).

Primarni tumor (T)

X primarni tumor ne moze biti procijenjen
TO nema dokaza o primarnom tumoru

Tis karcinom in situ (20)

Supraglotis

T1 tumor zahvaca jednu podregiju supraglotisa

T2 tumor zahvacda sluznicu viSe od jedne podregije supraglotisa ili glotisa ili regiju
izvan supraglotisa (npr. sluznicu baze jezika, valekulu, medijalnu stijenku

piriformnog sinusa) bez fiksacije grkljana

T3  tumor ogranien na larinks s fiksacijom hemilarinksa i/ili zahvaca i neku od
regija: postkrikoidna regija, pre-epiglotski prostor, paraglotski prostor i/ili

minimalno tiroidnu hrskavicu

T4a tumor prodire kroz tiroidnu hrskavicu ili zahvaéa tkivo izvan grkljana (npr. traheju,
meke strukture vrata, ukljuCujuéi duboke vanjske jezicne misice, prelaringealnu

muskulaturu, tiroidnu Zlijezdu ili jednjak)

T4b tumor zahvaéa prevertebralni prostor, obuhvaéa karotidnu arteriju ili

medijastinalne strukture (6)



Glotis

T1  tumor ogranicen na glasnici ili glasnicama te moze zahvacati prednju ili straznju

komisuru uz oCuvanu normalnu pokretljivost

Tla tumor ogranicen na jednu glasnicu

T1lb tumor zahvaca obje glasnice
T2  tumor se Siri na supraglotis i/ili subglotis ili sa smanjenom pokretljivos¢u glasnica
T3  tumor ograni¢en na larinks s fiksacijom glasnica

T4a tumor prodire kroz tiroidnu ili krikoidnu hrskavicu i/ili zahvaca tkivo izvan grkljana
(npr. traheju, meke vratne strukture, uklju€uju¢i duboke vanjske jezicne miSice,

prelaringealnu muskulaturu, tiroidnu Zlijezdu ili jednjak)

T4b tumor =zahvada prevertebralni prostor, obuhvaca karotidnu arteriju ili

medijastinalne strukture (6)

Subglotis

T1 tumor ograni€en na subglotis

T2 tumor se Siri na glasnicu(e) s normalnom ili smanjenom pokretljivo§¢u glasnica
T3 tumor ogranien na larinks s fiksacijom larinksa

T4a tumor prodire kroz tiroidnu ili krikoidnu hrskavicu i/ili zahvaca tkivo izvan grkljana
(npr. traheju, meke vratne strukture, uklju€ujuc¢i duboke vanjske jezicne misice,

prelaringealnu muskulaturu, tiroidnu zlijezdu ili jednjak)

T4b tumor =zahvaéa prevertebralni prostor, obuhvaca karotidnu arteriju ili

medijastinalne strukture (6)



Regionalni limfni €vorovi (N)

NX

NO

N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

regionalni limfni ¢vorovi ne mogu biti procijenjeni
nema metastaza u regionalne limfne ¢vorove

metastaza u jednom ipsilaternom limfnom &voru od 3 cm ili manja u najveéem

promjeru

metastaza u jednom ipsilateralnom limfnom ¢voru vecéa od 3 cm, ali manja od 6
cm u najvecem promjeru, ili bilateralna ili kontralateralna metastaza od 6 cm ili

manja u najvecem promjeru

metastaza u jednom ipsilateralnom limfnom &voru veéa od 3 cm, ali manja od
6 cm u najveCem promjeru

metastaze u multiplim ipsilateralnim limfnim ¢vorovima 6 cm ili manje u
najvec¢em promjeru

metastaze u bilateralnim ili kontralateralnim limfnim ¢vorovima 6 cm ili manje u

najve¢em promjeru

metastaze u limfnim &vorovima vece od 6 cm u najveéem promjeru (20)

Udaljene metastaze (M)

MX

MO

M1

udaljene metastaze ne mogu biti procijenjene
nema udaljenih metastaza

udaljene metastaze
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Tablica 2. TNM Klasifikacija karcinoma larinksa. Napravljeno prema: Chu i
sur.(2008.), str. 690-692.

STADIJ T N M
STADIJ 0 Tis NO MO
STADIJ | T1 NO MO
STADIJ Il T2 NO MO

T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
STADIJ Il
T3 N1 MO
Tda NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
STADIJ IVa T3 N2 MO
T4a N2 MO
T4b bilo koji N MO
STADW Vb bilo koji T N3 MO
STADIJ IVc bilo Koji T bilo koji N M1




7. Lijecenje

Kod lijeCenja tumora larinksa funkcionalna kirurgija podrazumijeva endoskopsku

kirurgiju i razliCite otvorene kirurske pristupe.

7.1. Endoskopska laserska kirurgija

Endoscopic Laser Surgery (ELS) je kroz proSla tri desetlje¢a postala Siroko
rasprostranjena i prihvac¢ena alternativa klasi¢nim kirurSkim pristupima kod lijecenja
karcinoma gornjeg aerodigestivnog sustava. Glavne prednosti ELS-a nasuprot
klasicnoj kirurgiji jesu hemostatski ucinak lasera, izbjegavanje traheotomije, brza
rehabilitacija akta gutanja, manja incidencija aspiracijskih pneumonija, kraci boravak u
bolnici te potpuni izostanak faringokutanih fistula kao komplikacije (za razliku od
otvorenih kirursSkih postupaka) (21). Buduc¢i da se ove operacije izvode suprotno od
klasiCnih i to principom iznutra prema van, nalazimo manja oStecenja potpornih
struktura koje se nalaze u neposrednoj blizini tumora. Takoder, kontrola pod
mikroskopom omoguéava iznimno precizno izrezivanje i dobru vizualizaciju granice
izmedu zdravog tkiva i tumora. Danas su najceS¢e upotrebljivani CO, laseri, iako
postoje i brojni drugi (22). ELS se danas predominatno Koristi za lijeCenje ranih stadija
karcinoma glotisa i supraglotisa (Tis, Tla, T1lb, T2 i pomno odabrani T3) (4). Indikacije
su slicne kao i za klasi¢nu kirurSku opciju. To su prethodno navedeni stadiji bolesti
prema TNM Klasifikaciji i moguc¢nost potpune ekspozicije larinksa (anatomski faktori
koji to onemogucuju su trizmus, nemogucnost ekstenzije vrata, problemi s
denticijom...). Kontraindikacije su ekstralaringealno Sirenje tumora, nemogucnost
prikaza krikoidne hrskavice i jednog aritenoida, neadekvatan pristup endoskopu (22).
Nakon endoskopske kirurgije bitno je oCuvana i kvaliteta Zivota. Naime, istraZivanja su
pokazala kako bolesnici koji su podvrgnuti endoskopskoj resekciji tumora glasnica
mogu ocekivati oporavak glasa u istom vremenskom periodu kao i oni koji su

podvrgnuti nekoj od ne-kirurskih metoda (23).
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Operativna tehnika

Za pocetak, najbitnije je odabrati pogodnog bolesnika. Potrebno ga je preoperativno
dobro evaluirati, dobro vizualizirati leziju te dobiti patohistoloSku povrdu maligniteta.
Takoder je potrebno pomocu slikovnih metoda poput MSCT-a i MR-a za vece tumore
precizno odrediti dubinu njihove invazije i postojanje metastaza u regionalnim limfnim
¢vorovima. Kada se bolesnik nalazi u operacijskoj sali pod opéom anestezijom,
potrebno je napraviti potvrdnu direktnu laringoskopiju. Prije zapocCinjanja laserske
resekcije neophodno je provesti mjere zastite. Primarni rizik kod koriStenja lasera su
opekline kako samoga bolesnika tako i ¢lanova operacijskog tima stoga je potrebno
zastititi sve prisutne. Nakon provedenih sigurnosnih mjera, bolesnik se postavlja na
leda s ekstendiranim vratom, laringoskopom se prikazuje lezija i nakon potpune
vizualizacije se moZe zapoceti s laserskom resekcijom (22). Opcenito se kod resekcije
preporucuje en bloc resekcija pri ¢emu se izrezuje oko tumora koji se potom vadi u
jednom komadu, no ponekad kod veceg tumora to nije izvedivo zbog nemogucnosti
procjene njegove invazije u dubinu. Brojne su studije pokazale da je i resekcijom na
komadice joS uvijek omogucena dobra onkoloSka kontrola i da nema povecanja
incidencije postoperativnih metastaza dokle god su postignuti negativni rubovi (24).
Nakon uklanjanja, uzorak se Salje patologu. Potrebno je da sam operater joS u
operacijskoj sali ispravno orijentira dijelove samog izvadenog tkiva kako bi patolog
mogao dobro pregledati rubove (21). U slu€aju da patolog prijavi pozitivhe rubove,
uklanja se dodatno tkivo dokle god se ne dobiju negativni rubovi. Rana se ostavlja da

cijeli sekundarno (22).
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7.1.1. Transoralna laserska resekcija tumora glotisa

The European Laryngological Society 2000. godine predlozilo je klasifikaciju
endoskopskih kordektomija s ciliem lakse usporedbe postoperativnih rezultata medu

razliCitim centrima i autorima (21,25).

TIP I: Subepitelijalna kordektomija

Resekcija epitela glasnica koja prolazi kroz povrSinski sloj lamine proprije. Ovaj kirurski
postupak ima postedni u€inak na dublje strukture i vokalni ligament. Njegov ucinak je
i dijagnosticki i terapijski, u slu€aju da patohistoloski nalaz potvrdi hiperplaziju,

displaziju ili karcinom in situ bez znakova mikroinvazije (25).

Slika 1. Subepitelijalna kordektomija (tip I). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.13.
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TIP 1I: Subligamentalna kordektomija

Resekcija epitela, Reinkeova prostora i vokalnog ligamenta. Rez prolazi izmedu
vokalnog ligamenta i miSica, uz posStedu misica. U dijagnostiCke svrhe, ovaj je zahvat
indiciran za sluCajeve leukoplakije kada lezija pokazuje znakove neoplastiCne
transformacije. Glavna indikacija za terapijsku svrhu ove kordektomije su

mikroinvazivni karcinomi (25).

Slika 2. Subligamentalna kordektomija (tip 11). Prema: Prgomet i sur.(2010.), str. 14.
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TIP IlI: Transmuskularna kordektomija

Izvodi se rezom kroz vokalni misi¢. Resekcija obuhvaéa epitel, laminu propriju i dio
miSica (25). Na terapijskoj razini glavna indikacija su sluCajevi malih povrSinskih
karcinoma pokretnih glasnica (21).

Slika 3. Transmuskularna kordektomija (tip 1ll). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.14.
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TIP IV: Totalna kordektomija

Obuhvaca prostor od vokalnih procesa do prednje komisure. Dubina kirur§kih margina
doseze unutarnji perihondrij tiroidne ala-e. Glavna indikacija su T1la karcinomi te ima

Cistu kurativnu funkciju (25).

Slika 4. Totalna kordektomija (tip 1V). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.14.
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TIP Va: ProSirena kordektomija koja ukljuCuje kontralateralnu glasnicu

Resekcija uklju€uje prednju komisuru i, ovisno o proSirenosti tumora, ili segment ili
cijelu kontralateralnu glasnicu. Indikacija su neki T1b povrsinsko Sire¢i tumori glasnica
(25).

Slika 5. Prosirena kordektomija koja uklju€uje kontralateralnu glasnicu (tip Va).
Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.14.
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TIP Vb: ProSirena kordektomija koja ukljucuje aritenoid

Glavna indikacija su slu€ajevi karcinoma glasnica koiji uklju€uju straznji vokalni proces,
ali posteduju aritenoid. Aritenoid u ovom slu€aju mora biti pokretan. Hrskavica je

djelomicno ili totalno resecirana i straznja aritenoidna mukoza je oCuvana (25).

Slika 6. ProSirena kordektomija koja uklju¢uje aritenoid (tip Vb). Prema: Prgomet i
sur. (2010.), str.15.
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TIP Vc: ProSirena kordektomija koja uklju€uje ventrikularni nabor

Ovaj tip resekcije ukljuCuje resekciju kompletne glasnice, Morgagnijeva ventrikula i
ventrikularnog nabora. Indicirana je u sluCajevima odabranih T2 karcinoma koji

uklju€uju obje glasnice i ventrikularni nabor (25).

Slika 7. ProSirena kordektomija koja uklju€uje ventrikularni nabor (tip Vc). Prema:
Prgomet i sur. (2010.), str.15.
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TIP Vd: ProSirena kordektomija koja uklju€uje subglotis

Resekcija ukljuCuje kompletnu glasnicu s proSirenjem na subgloticko podrucje, do 1
cm ispod glotisa. Ovo se moze shvatiti kao terapijski postupak kod nekih sluCajeva T2

karcinoma glasnica s minimalnim Sirenjem na subglotis (21).

Slika 8. ProSirena kordektomija koja uklju€uje subglotis (tip Vd). Prema: Prgomet i
sur. (2010.), str.15.
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TIP VI:

2007.godine napravljena je revizija klasifikacije endoskopskih kordektomija i uvedena

je kordektomija tip VI indicirana za karcinome primarno smjestene na prednjoj komisuri

je u principu prednja komisurotomija s bilateralnom prednjom kordektomijom (21).

Slika 9. Kordektomija tip VI. Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.15.
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Kod endoskopskih zahvata T1 stadija karcinoma glotisa dokazana je petogodisSnja
lokalna kontrola bolesti od 85-99%, a kod T2 stadija 66-84% te mali rizik od
"overtreatmenta" (6). JoS jedna prednost je Sto uvijek ostavlja radioterapiju kao
sekundarnu opciju, prije eventualno potrebne totalne laringektomije kod bolesnika s
rekurentnom bolesti. Kod ove kirurgije dokazano je da su neophodne kirurSke granice
od 2 mm (5). Ponekad je teSko ili nemoguce postiéi takve rubove, posebno kod tumora
prednje komisure koji za operatera uvijek predstavljaju veliki izazov. Ti izazovi su doveli
do toga da se tumori te lokacije uglavnom lijeCe radioterapijom. Bolesnici s T1b
karcinomima uvijek imaju loSije ishode nakon radioterapije, nego bolesnici s drugim

tumorima u ranom stadiju (1).

7.1.2. Endoskopska parcijalna supragloti¢ka resekcija

TIP I: OgraniCena ekscizija

Ovaj tip podrazumijeva eksciziju malih povrSinskih tumora smjestenih na slobodnim
rubovima epiglotisa, ariepiglotickog nabora, ventrikularnog nabora ili bilo kojeg drugog

dijela supraglotisa (21).

Slika 10. Ograni¢ena ekscizija (tip ). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.16.
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TIP Il: Medijalna supragloticka laringektomija s parcijalnom resekcijom pre-

epigloti¢kog prostora

U sluCajevima T1 karcinoma laringealne povrSine epiglotisa, iznad jeziCne kosti,
resekcija ukljuCuje polovinu suprahioidnog epiglotisa (tip lla). Za tumore koji se Sire
ispod jezi¢ne kosti izvodi se totalna epiglotidektomija (tip lIb) (21,26).

Slika 11. Medijalna supragloti¢ka laringektomija s parcijalnom resekcijom pre-

epigloti¢kog prostora (tip Ila). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.16.
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Slika 12. Medijalna supragloti¢ka laringektomija s parcijalnom resekcijom pre-

epigloti¢kog prostora (tip 1lb). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.16.

TIP lll: Medijalna supragloti¢ka laringektomija s resekcijom pre-epiglotickog prostora

U resekciju T1-T2 tumora koji se Sire na petiole epiglotisa mora se ukljuciti pre-
epigloticki prostor (tip Illa). Cijelo podrucje pre-epiglotisa mora biti uklonjeno zajedno
s epiglotisom prema prednjoj komisuri glasnica. T1-T2 tumore infrahioidnog epiglotisa
koji se Sire na ventrikularne nabore treba resecirati istom tehnikom (tip IlIb) (21,26).
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Slika 13. Medijalna supragloti¢ka laringektomija s resekcijom pre-epiglotickog

prostora (tip llla). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str.16.

Slika 14. Medijalna supragloti¢ka laringektomija s resekcijom pre-epigloti¢kog
prostora (tip 1llb). Prema: Prgomet i sur. (2010.), str. 16.
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TIP IV: Lateralna supragloticka laringektomija

U slu€ajevima tumora koji uklju€uju lateralne slobodne rubove epiglotisa, ariepigloticke
nabore i faringoepiglotiCke nabore s moguc¢im Sirenjem na ventrikularne nabore,
resekcija ukljuuje cijelu lateralnu regiju supraglotisa (tip 1Va). U slu€ajevima Sirenja

na pokretni aritenoid, on se takoder mora ukljuciti u resekciju (tip 1Vb) (21,26).

Slika 15. Lateralna supragloti¢ka laringektomija (tip IVa). Prema: Prgomet i sur.
(2010.), str. 17.

27



Slika 16. Lateralna supragloti¢ka laringektomija (tip IVb). Prema: Prgomet i sur.
(2010.), str. 17.

Onkoloski rezultati nakon endoskopskih postupaka su usporedivi s onima nakon
klasi¢ne otvorene parcijalne resekcije, ako su postignuti Cisti rubovi. U bolesnika kod
kojih nisu postignuti negativni rubovi, a transoralna revizija nije moguca, trebaju se
izvesti transcervikalni zahvati (parcijalna ili totalna laringektomija). Indikacije za
postoperativnu radioterapiju nakon endoskopskog zahvata ukljuCuju multiple pozitivhe
limfne Evorove, ekstrakapsularno Sirenje tumora u vrat, perineuralnu invaziju ili Sirenje
u podrucje baze jezika (21).
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Postoperativna briga i hranjenje nakon endoskopkih zahvata

Potrebno je dobro pregledati i procijeniti diSne puteve prije ekstubacije. U slu€aju
bilo kakvih sumniji potrebno je bolesniku davati kortikosteroide i drzati ga intubiranoga
preko noéi (21). Ako se oCekuju problemi s gutanjem kod bolesnika zbog njegovih
godina, preoperativno smanjene funkcije samog akta gutanja ili zbog prethodne
radioterapije, potrebno je uvesti nazogastrichu sondu te davati antibiotike Sirokog
spektra kroz 24 sati (iako mnogi imaju praksu davati ih i mnogo dulje) (22). S oralnim
hranjenjem se moze zapoceti neposredno nakon zahvata malih lezija glotisa. Kod
subepitelne i subligamentalne kordektomije oCekuje se i brz oporavak vokalne fukncije,
no kod razliCitih zahvata gdje se uklanja viSe glotiCkog tkiva oCekuju se razliiti
stupnjevi disfonije (21). Poremecaj glasa je u direktnoj korelaciji s ekstenzijom
procedure te je u vecini serija incidencija trajnih poremecaja glasa oko 40-60% (6).
Bolesnik treba nakon zahvata odmarati glas dokle god se tkivni deficit ne epitelizira
(21).

Komplikacije nakon endoskopskih zahvata

Jedna od glavnih komplikacija endoskopske kirurgije, koja moze biti i letalna, je
postoperativno krvarenje u diSne puteve. Nakon 48 sati rizik od veceg krvarenja
drasticno opada, ali se moZe pojaviti i odgodeno krvarenje nakon 7-10 dana.
Neophodno je u ovakvim slu€ajevima osigurati diSne puteve pomocu endotrahealne
intubacije ili traheotomije. Postoperativno nalazimo manje edema u odnosu na
konzervativnu kirurgiju u podrucju larinksa, ali se mogu naci edemi jezika kod
prolongirane retrakcije i kompresije jezika uslijed dugih operativnih zahvata. Takoder
se zbog istog razloga moze pronaci i pareza nervusa hypoglossusa, koja je reverzibilna
i prolazi naj¢eS¢e nakon nekoliko tjedana. Ostale komplikacije su: aspiracija,
pneumonija, mukozne opekline usana, usne Supljine ili orofarinksa, dentalne ozljede,
lokalne infekcije, disfagija, opekline diSnog sustava (27-29). Jedna od komplikacija
koja se moze naci nakon ekstenzivne resekcije prednje komisure je glottic gap koji se
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prezentira loSim glasom. Terapija ove komplikacije su ve¢inom glasovne vjezbe, ali

moguca je i laringoplastika (injekcija masnog tkiva) i tireoplastika (u slu€aju izrazenog

gapa) (6).

7.2. Otvoreni kirurski pristupi i nacini rekonstrukcije nakon parcijalne
laringektomije

Podjela otvorenih kirurskih pristupa:

o kordektomija

. glotektomija

J frontalna parcijalna laringektomija
o vertikalna parcijalna laringektomija
o vertikalna parcijalna "na zahtjev"

. frontolateralna

o «imbrikation» laringektomija

o hemilaringektomija

o subtotalna laringektomija

o "near-total” laringektomija (6)
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Nacini rekonstrukcije nakon parcijalne laringektomije:

o regionalni kozni rezanj (Gluck, Conley )

J kozni transplatat djelomi¢ne debljine (Figi)

o slobodni rezanj sluznice ( Goodyear)

o sluznica piriformnog sinusa (Soerensen, Som, Mohr)
o sluznica ventrikularnih nabora (Denecke, Friedman)
o hrskavica nosnog septuma (Harpman, Dunham)

o epiglotis (Sedlacek, Kambi¢&, Tucker)

o hioidna kost (Looper)

o dijelovi Stitne hrskavice (Ogura, Dedo)

o sternohioidni miSi¢ - dvopeteljkasti (Pressman, Bailey)
o sternohioidni miSi¢ - jednopeteljkasti (Ogura, Biller)

o omohioidni miSi¢ - dvopeteljkasti (Calcaterra)

o rezanj StitnjaCe (Mozolewski) (6)

7.2.1. Parcijalna laringektomija

Vertikalna parcijalna laringektomija

Vertikalne parcijalne laringektomije, kao otvorene konzervativne laringealne
operacije, danas se izvode sve manje za rane stadije karcinoma glotisa (T11 T2 prema
TNM klasifikaciji). Za njih se danas sve viSe koristi endoskopska kirurgija zbog znatno

manjeg morbiditeta, ali i usporedivih onkoloSkih ishoda (4). Parcijalne vertikalne
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laringektomije se danas koriste kod invazivnih T1 gloti¢kih tumora (30). U ovu skupinu
laringektomija spadaju brojni kirurSki zahvati: transcervikalna kordektomija, frontalna
parcijalna laringektomija, hemilaringektomija, lateralna parcijalna laringektomija,
frontolateralna parcijalna laringektomija, proSirena frontolateralna parcijalna

laringektomija (6).

Indikacije za gore navedene zahvate su:

lezija pokretne glasnice koja se Siri na anteriornu komisuru

lezija pokretne glasnice koja ukljuCuje vokalni proces i anterosuperiornu porciju

aritenoida
o subglotiCka ekstenzija ne smije biti ve¢a od 5 mm
o odabrani bolesnik s lezijom na fiksiranoj glasnici, koja ne prelazi srediSnju liniju
o unilateralna transgloti¢ka lezija koja ne krSi gore navedene kriterije
o pomno odabrane lezije anteriorne komisure (3)

Otvorena kordektomija i frontolateralna vertikalna laringektomija su ekvivalenti tipu
IV i Va endoskopskih resekcija te niti jedna od navedenih tehnika ne zahtjeva
traheotomiju. Vertikalna hemilaringektomija je ekvivalent tipu Vc TLM resekcije koja
ukljuCuje resekciju dijela tiroidne hrskavice. Standardna vertikalna parcijalna
laringektomija ili standardna hemilaringektomija uklju€uju resekciju cijelog vokalnog
nabora, ventrikla, dijela tiroidne ala-e i vokalnog procesa aritenoidne hrskavice. Obi¢no
je za navedene zahvate glavna indikacija T2 gloticki tumor s normalnom ili
poremeéenom pokretljivosti glasnica. ProSirene hemilaringektomije osim navedenih

resekcija ukljuCuju joS i resekciju ipsilateralnog aritenoida s disartikulacijom i/ili
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resekcijom cijele anteriorne komisure. Frontalna anteriorna laringektomija odgovara

prosirenom tip VI endoskopske resekcije, ali ukljuCuje i resekciju tiroidne hrskavice (4).

a) Laringofisura s kordektomijom

Ova kirurSka tehnika jedna je od prvih koriStenih za lije€enje ranih stadija karcinoma
larinksa. 1z nje su se razvijale sve ostale, kojima se nastojalo ukloniti leziju, ali pritom i
oCuvati strukture neophodne za produkciju glasa, disanje i gutanje (31). Danas se rani
stadiji karcinoma glotisa najceSce rjeSavaju radioterapijom. U slucaju da iz nekog
razloga radioterapija nije prihvatljiva, indiciran je kirurski zahvat. To uklju€uje nekoliko
opcija: endoskopsku resekciju, laringofisuru s kordektomijom ili parcijalnu

laringektomiju (3).

Operativna tehnika

Prije zapocinjanja samog zahvata potrebno je napraviti traheotomiju pod lokalnom
anestezijom, kako bi se osigurao diSni put, nakon ¢ega se bolesnik uvodi u opcu
anesteziju i pomoc¢u endoskopa se mora dobro vizualizirati sama lezija. Potrebno je
oznaciti mjesto reza na kozi izmedu StitnjaCe i krikoidne hrskavice. Nakon inicijalnog
reza, kozni se reznjevi povlaCe prema kranijalno i prema kaudalno kako bi se dobila
potpuna ekspozicija tiroidne hrskavice i krikotiroidne membrane. Sama fascija se
perihondrij. Nakon toga, potrebno je uciniti srediSnju tirotomiju rezom na perihondriju
tiroidne lamine. Periostalnim elevatorom se odize vanjski perihondrij, kako bi se lakse
prerezala tiroidna hrskavica. Pomodéu duple kuke retrahiraju se lamine tiroidne hrkavice
na obje strane $to izlaze mukozu iz unutrasnjosti larinksa koja se potom pomocu
elektrokautera zarezuje i omogucuje vizualizaciju unutrasnjosti larinksa. Uzet ¢emo da
se ovdje radi o T1 karcinomu desne glasnice te je potrebno retrakcijom supraglotickog
larinksa dovesti leziju u vidno polje operatera. Elektokauterom se ucini rez mukoze u
desnom hemilarinksu nakon €ega se okruzuje sam tumor glasnice koji se izrezuje
pomocu Skarica. Moze se oCekivati krvarenje iz gornje laringealne arterije koje se moze

relativno lako kontrolirati. Nakon ekscizije se uoCava kirurski defekt koji se irigira s
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Bacitracinskom otopinom, a sam materijal koji je dobiven Salje se na patohistoloSku
obradu. Rana se ostavlja da cijeli sekundarno, a tiroidne lamine se priblizavaju i Sivaju
2-0 Vicrylom. Dalje se stavljaju Savi po slojevima: perihondrij, sternohioidni miSic,

platizma, rez na kozi (3).

b) Vertikalna parcijalna laringektomija (anteriorna) lezije anteriorne komisure

Broyleov ligament predstavlja barijeru u Sirenju ranih stadija karcinoma glotisa, ali i
usprkos njemu oni se Sire prema petioloma epiglotisa (gore) i u podrucje subglotisa
(dolje) (4). Tumori koji zahvacaju anteriornu komisuru opcenito imaju vedéi rizik od
ponovnog lokalnog pojavljivanja nakon TLM-a (32). Upravo iz navedenog razloga, ove
lezije se uglavnom lijeCe ovom klasicnom kirurSkom tehnikom. Nakon uklanjanja
maligne lezije potrebno je osigurati adekvatnu funkciju prestalih glasnica. Takoder se
radi i rekonstrukcija anteriorne komisure pomocu Silastic keela. Postoperativno,
bolesnik je traheotomiran dokle god se ne ukloni keel (obi¢no nakon 3-4 tjedna), a
tekucina je dozvoljena 48 sati nakon operacije. Kvaliteta glasa kod ovakvih bolesnika,

nakon dobro rekonstruirane anteriorne komisure, je poprili€cno zadovoljavajuca (3).

Horizontalna parcijalna laringektomija

Prvu horizontalnu parcijalnu laringektomiju opisao je Alonso davne 1947. godine
kao kirursSku terapiju za supraglotic¢ki karcinom plocastih stanica. U zadnjih 20-ak
godina ova metoda je postupno zamijenila totalnu laringektomiju za odabrane
karcinome navedenog sijela. Horizontalna parcijalna laringektomija, koju je opisao
Alonso, je bila namijenjena za zdrave pacijente koji se prezentiraju stadijem Il i vise
SCC supraglotisa, a za sve ostale s kroni¢nim bolestima i komorbiditetima se i dalje
koristila radioterapija kao prvi izbor. Totalna laringektomija se nastojala izbjeci zbog
komplikacija koje ona nosi (33). Danas, HPL igra vrlo vaznu ulogu u terapiji rekurentnih
radiorezistentnih laringealnih karcinoma (34). Jedna od glavnih prednosti je ta Sto
postoje brojne modifikacije HPL-a i intraoperativho, s obzirom na proSirenost same

bolesti, kirurg se moze tokom zahvata odluCiti za radikalniji pristup ili ¢ak manje
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radikalan, u odnosu na preoperativni plan. Ako se radi o radikalnijem zahvatu, to moze
rezultirati tezim komplikacijama i duljim boravkom u bolnici. U ekstremnim slu€ajevima,
zahvat moze biti preusmjeren na totalnu laringektomiju, Sto uvelike utjeCe na kvalitetu
Zivota samog bolesnika nakon operacije (35). Opc¢enito, kirurski zahvati supraglotisa
stvaraju znaCajne poteSkoce s gutanjem. Postoperativno se biljezi velika incidencija
aspiracija. Kao glavne kontraindikacije za HPL-u navode se: bolesnici s loSim
pulmonalnim statusom, emfizemom pluca, vrlo stari bolesnici te oni slabo motivirani
koji nisu u moguénosti razumijeti svoju bolest i $to ona potencijalno nosi (3). Osnovne
indikacije jesu: tumori supraglotisa s najmanje jednom nezahva¢enom aritenoidnom
hrskavicom bez Sirenja u podrucje glotisa, mobilne glasnice, najmanje 5 mm granica
na anteriornoj komisuri, ne smije biti invazije tumora u hrskavicu, normalna
pokretljivost jezika, nema Sirenja u interaritenoidno ili postkrikoidno podrucje, slobodan

apeks piriformnog sinusa i opc¢enito lezija manja od 3 cm (34).

Prosirene indikacije su jos primarni tumori baze jezika sa sekundarnim Sirenjem u
podrucje supraglotisa, tumor piriformnog sinusa koji invadira medijalni zid te glomazni

tumori farinksa sa sekundarnim Sirenjem na supraglotis (3).

European Laryngological Society predloZilo je klasifikaciju otvorenih parcijalnih
horizontalnih laringektomija u tri osnovna tipa: tip | (horizontalna supragloticka
laringektomija), tip Il (suprakrikoidna laringektomija) i tip Il (supratrahealna
laringektomija) (34). Ove tri tehnike daju izvrsne onkoloSke i funkcionalne rezultate
(35).

Klasifikacija

Tip | (horizontalna supragloticka laringektomija)

Obuhvaca resekciju cijelog supraglotisa uklju€ujuéi pre-epigloticki prostor i gornju

polovinu tiroidne hrskavice. Kaudalno, granica obuhvaca petiole epiglotisa sve do
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anteriorne komisure i ventrikularnih nabora. Straga, granica resekcije prolazi ispred
aritenoida. Kranijalno, rez prolazi kroz valekule. Laringealna rekonstrukcija se postize

tirohioidopeksijom. U nekim slu€ajevima potrebna je i resekcija hioidne kosti.

o Tip I + ARI

Predstavlja proSirenje klasi¢nog tipa | na jedan aritenoid. Kako bi se prevenirala
aspiracija i pojaCala glasno¢a kod fonacije, odvojeni vokalni nabor se treba fiksirati

postero-medijalno za krikoidnu plocu.

J Tip 1 + BOT

Predstavlja proSirenje klasi¢nog tipa | na bazu jezika.

J Tipl +PIR

Predstavlja proSirenje klasi¢nog tipa na medijalni i/ili lateralni dio piriformnog sinusa
(34).
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Slika 17. OPHL Tip I; a frontalni pogled b sagitalni pogled. Prema: Succo i sur.
(2014.), str. 2491.

Tip Il (suprakrikoidna laringektomija) ¢e biti opisana naknadno.

Tip Ill (supratrahealna laringektomija)

Obuhvaca resekciju cijelog supraglotickog, glotickog i dijela subglotic¢kog podrudja, uz
posStedu obje ili barem jedne krikoaritenoidne jedinice. Prema kaudalno, granica

resekcije obuhvaca krikoidni prsten i/ili dio krikoidne ploce i/ili prva dva trahealna
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prstena. Laringealna rekonstrukcija se postiZze ili traheohioidoepiglotopeksijom ili

traheohioidopeksijom.

. Tip llla (supratrahealna laringektomija s traheohioidoepiglotopeksijom)

Kaudalno, nakon sekcije ventrikularnih i vokalnih nabora, krikoidni prsten se odvaja na
obje strane. Donja granica resekcije je ilimembrana izmedu krikoidne hrskavice i prvog
trahealnog prstena ili drugog/treceg trahealnog prstena. Laringealna rekonstrukcija se

postize traheohioidoepiglotopeksijom (34).

Slika 18. OPHL Tip llla; a frontalni pogled b sagitalni pogled. Prema: Succo i sur.
(2014.), str.2494.
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° Tip llla + CAU

Predstavlja klasi¢ni tip Illa proSiren na jednu krikoaritenoidnu jedinicu (34).

Slika 19. OPHL Tip Il + CAU aksijalni pogled. Prema: Succo i sur. (2014.), str.2494.
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. Tip lllb (supratrahealna laringektomija s traheohioidopeksijom)

Predstavlja kompletno uklanjanje tiroidne hrskavice, epiglotisa i ostalih supraglotickih
struktura osim aritenoida, i dijela krikoidne hrskavice sve do prva dva trahealna

prstena. Rekonstrukcija larinksa se izvodi traheohioidopeksijom (34).

Slika 20. OPHL Tip llib; a frontalni pogled b sagitalni pogled. Prema: Succo i sur.
(2014.), str.2495.

° Tip lllb + CAU

Predstavlja klasi¢ni tip lllb proSiren na jednu krikoaritenoidnu jedinicu (34).

40



Suprakrikoidna parcijalna laringektomija

Suprakrikoidna parcijalna laringektomija je kirurSka alternativa totalnoj
laringektomiji za pomno odabrane primarne glotiCke maligne neoplazme, uz oCuvanje
samog organa i njegovih funkcija. Glavna prednost ove metode nad totalnom
laringektomijom je oCuvanje govora i akta gutanja, bez postavljanja trajne stome.
Dokazana je lokalna kontrola bolesti stadija T2 i T3 od 90% i viSe , $to su znagajno
bolji rezultati nego oni dostupni za radioterapiju, kemoterapiju i druge oblike parcijalnih
laringektomija. Kao i za sve druge operativhe zahvate, potrebna je dobra selekcija
bolesnika (36).

Prema European Laryngological Society , suprakrikoidne parcijalne laringektomije
pripadaju tipu Il OPHL (34).

Tip Il (suprakrikoidne laringektomije)

Obuhvaca resekciju Citave tiroidne hrskavice, a donju granicu resekcije predstavlja

gornji rub krikoidnog prstena.

. Tip lla (suprakrikoidna laringektomija s CHEP)

Indikacije za zahvat:

» tumor obostrano na glasnicma sa ili bez zahvacenosti prednje komisure

» tumor jedne glasnice, involvirana prednja komisura

» ograniCena pokretljivost glasnice

» T3 tumori glasnica s fiksacijom glasnice i smanjenom pokretljivoScu ili
potpuno pokretnim aritenoidom

» tumor glasnice s ograni¢enom invazijom tiroidne hrskavice
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Kontraindikacije za zahvat:

> tumor s ishodistem u prednjoj komisuri s invazijom pre-epiglotskog prostora
(moguca CHP)

> tumor glotisa s ipsilateralnom fiksacijom aritenoida (visok rizik zahvaéenosti

krikoida ili krikoaritenoidnog zgloba)

> tumor glotisa sa subglotichom ekstenzijom koji doseZe gornju granicu krikoida

ili zahvaéa krikoidnu hrskavicu

> tumor glotisa koji zahvaca straznju komisuru
> tumor glotisa koji zahvaca vanjski perihondrij tiroidne hrskavice ili se Siri izvan
larinksa (6)

Kranijalno, kroz tirohioidnu membranu se ulazi horizontalno i pre-epigloticki
prostor i epigloticka hrskavica su presjeCene tako da je suprahioidni dio epiglotisa
tiroidne hrskavice. Rekonstrukcija larinksa se postiZe krikohioidoepiglotopeksijom (34).
Ovom tehnikom funkcije larinksa poput gutanja i glasa su oCuvane iako se neke
promjene, poglavito one u glasu, ne mogu izbjeci. Glas je obi¢no vise promukao nego
normalan (37). Takoder kvaliteta glasa nakon ovog zahvata ovisi o postedi barem
jednog od dva aritenoida (38). Funkcija gutanja je takoder relativno dobro o¢uvana.
Neki su autori pokazali da bolesnici nakon ovog zahvata trebaju specificne vjezbe

gutanja, kako bi se sigurno mogla ukloniti nazogastri¢na sonda (39).
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Slika 21. OPHL Tip lla; a frontalni pogled b sagitalni pogled. Prema: Succo i sur.
(2014.), str.2492.

Mortalitet kod suprakrikoidnih laringektomija s CHEP-om iznosi oko 4%, dok
morbiditet iznosi oko 5-11,7%. Komplikacije koje se vezuju uz ovaj zahvat su:
aspiracija, aspiracijska pneumonija, infekcija rane, hematom, laringokela, prekid spoja
krikoida i hioida, hondronekroza, laringealna stenoza, recidiv karcinoma. Od trajnih

komplikacija se spominju trajna traheostoma i trajna gastrostoma (6).
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Tip b (suprakrikoidna laringektomija s CHP)

Indikacije za zahvat:

>

supraglotiCki tumori gdje nije indicirana supragloticka laringektomija zbog
invazije ventrikularnog prostora, zahvacenosti glasnice ili smanjene

pokretljivosti glasnice

T3 supragloticki ili transgloticni tumori s nepomi¢nom glasnicom, pre-

epiglotskom invazijom ili oboje

T4 tumori s ograni¢enom invazijom tiroidne hrskavice

Kontraindikacije za zahvat:

>

>

fiksacija aritenoida

infraglotiCka ekstenzija tumora visa od 10 mm sprijeda, viSe od 5 mm straga ili

doseZe gornji rub krikoidne hrskavice

opsezan tumor pre-epiglotskog prostora s klini¢ki evidentnom oteklinom

valekule i/ili Sirenje kroz tirohioidnu memebranu

tumor zahvaca hioidnu kost

tumor zahvaca krikoidnu hrskavicu

proSirenost tumora na farinks ili intraaritenoidna fiksacija

tumor zahvaca vanjski perihondrij tiroidne hrskavice ili se Siri izvan larinksa (6)

Kranijalno,tirohioidna membrana je horizontalno podijeljena uzduz donjeg ruba

hioidne kosti. Cijeli supraglotis i pre-epigloticki prostor su uklonjeni. Laringelana

rekonstrukcije se postize pomocu krikohioidopeksije (34).
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Slika 22. OPHL Tip lIb; a frontalni pogled b sagitalni pogled. Prema: Succo i sur.
(2014.), str. 2493.
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