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Ciste larinksa

Ciste larinksa su benigne promene koje se mbitako prepoznaju i l[ex De Santo je
odredio kriterijume za klasifikaciju larinksnih cista: (1) lokalizacija u larinksu (2) “nedici
sadrzaj (3) odnos prema laringealnoj sluznici. Po ovoj klasifikacijineedarinksnih cista je
klasifikovana bilo kao sakularne ili duktalne. Postoji i vrlo retka cista foramena tiroidne
hrskavice. Simptomi variraju sa stafoSpacijenta i velimom ciste. One mogu biti velike od
nekoliko mm do nekoliko cm. U odraslih simptomi su Gimcpromuklost i slabost glasa. Kod
dece uobiajeni su dispneja i oteZzano disanje.

HistoloSke karakteristike cista ne mogu se iskoristiti u ddre ivanju koje su ciste
kongenitalne. ViSe od pola njih obloZene su respiratornim epitelom a ostale imajasfoc
slojevit. Takat e mogu imati konbinovani epitel ilak biti bez njega. Léenje se moze izvesti
obitno direktnom transoralnom laringoskopijom.

Sakularne Ciste

Sakularne ciste su mukusom ispunjena proSirenja ventrikula. Ove ciste su submukozne i
pokrivene su normalnom sluznicom. Ne mogu se klasifikovati na osnovu histoloskog nalaza a
korisnije informacije dobijaju se iz simptomatologije, lokalizacije, dubine i “wedici hirurSke
eksploracije pri direktnoj laringoskopiji.

Sakularne ciste razlikuju se od laringokela po tome Sto im lumen ne komunicira sa
unutrasnjo3g larinksa i one ne sadrze vazduh. Postoje dva tipa sakularnih cista. Lateralne se Sire
viSe gore i lateralno izbacujuwentrikularni nabor, ariepiglotiou pliku i ventrikul. Mogu se
probiti kroz tirohioidnu membranu i pojaviti se na vratu. Prednje se Sire medijalno i pozadi i
protrudiraju iz ventrikula u lumen iznde u pravih i laznih glasnica. Kada se jave u detinjstvu,
moze to biti'@k i na ral enju, mogu’ikao respiratorni distres sa inspiratornim stridorom. Mogu
se javiti nenormalni placcijanoza i disfagija.

Pri pregledu prednja sakularna cista vidi se kao mala oteklina koja polazi od prednjeg
ventrikula i pokriva prednji deo ipsilateralne glasnice. Lateralne sakularne ciste vide se kao
sluznicom pokrivena oteklina lazne glasnice i ariepiglmig nabora. U sliaju povéanja moze
iskriviti piriformni sinus i valekulu a u sltau prosirenja kroz tirohioidnu membranu moze se



palpirati u booom predelu vrata. CT otkriva proSirenost i pomaze u planiranju uklanjanja.

Letenje se obino izvodi direktoskopski. U dece ciste se mogu ukloniti jednostavnim
Soljastim hvatallkama. Pod odfe enim uslovima one se mogu jednostavno aspirirati. Mogu
recidivirati i tada zahvat moramo ponoviti. Ponekad je potrebno uraditi laringofisuru da bi
uklonili cistu koja je viSe puta recidivirala. Retko je cista povezana sa karcinomom.

Spoljasnji pristup bie potreban kod velikih lateralnih cista. Ovo je povezano sagmjam
ciste kroz tirohioidnu membranu do mesta njenoggtka. Veéina ovih radnji moze se uraditi
bez naruSavanja integriteta tiroidne hrskavice, mali deo krila tiroidne hrskavice moze se resecirati
da bi se osigurao bolji pristup.

Duktusne ciste

Duktusne ciste nastaju distenzijom glandularnog duktusa nakupljenim sekretom zbog
obstrukcije. NajeS® su laringealne ciste (75%). Duktusne ciste javljaju se na bilo kom mestu
larinksa osim na slobodnoj ivici glasnice, koja je bez Zlezda i duktusaeB@jenesto javljanja
su glasnice (40%) ali se skoro podjednak broj njih javlja i na epiglotisu. Mogu se javiti ha
valekulama, ventrikulima, ventrikularnim naborima, ariepiglotisnim naborima, piriformnim
sinusima i u subglotisu. UopsSteno govdrene su male, ispod 1 cm, i povrSne, unutar sluznice.
Mogu se javiti i u mukoznim zlezdama sakula i tada se prezentiraju kao sakularne ciste. One
mogu biti asimptomatske i tada se nalaze pri rutinskom pregledu. Ukoliko su na pravim ili laznim
glasnicama mogu dati promuklost, kaSalj, bol u gusi i dispneu.indet se moze ukloniti
laringoskopski. Kada se nalaze na glasnicama mora se raditi pazljivo da bi se izbegtmjaStec
muskulature glasnica.

Ciste foramena tiroidne hrskavice

Veoma su retke i nastaju sekundarno prolapsom sluznice kroz kongenitalni defekt
hrskavice na mestu penetracije venskih sudova.

Laringokele

Laringealni ventrikul normalni je nalaz kodoeeka i drugih sisara. Laringokela je
vazduhom ispunjena dilatacija sakula ili apendiksa laringealnog ventrikulan®tsakulus
ventrikula regredira po velioi u toku sazrevanja osobe. Sakulusi ®8& u muSkaraca. U
znatnom broju asimptomatskih bolesnika postoje amésakulusi. Vezivno tkivo ventrikula tanje
je no igde drugde u larinksu i minimalna je barijera koja odvaja ventrikul od supraglotskog
prostora i piriformnog sinusa. Laringokele pre svega nastaju od prevelikog sakulusa koji se Siri
iznad tiroidne hrskavice. Komuniciraju slobodno sa lumenom larinksa i ispunjene su vazduhom.

Laringokele se razlikuju od sakularnih cista. Ove poslednje ispunjene su mukusom i ne
komuniciraju sa lumenom larinksa. Sakularne cist8e su u dece a laringokele se javljaju u
kasnijim godinama.



Klasifikacija
Opisano je 3 tipa laringokela:

1) Unutrasnje - ogranene na unutrasnjost larinksa, Sire se u paraglotski predeo,
ventrikularne nabore i ariepiglotie nabore.

2) Spoljasnje - Sire se naviSe do tirohioidne membrane koju mogu penetrirati na mestu
ulaska gornjeg laringealnog nerva. Zovu se lateralne zato Sto se prikazuju kao tuméfakt boc
od tirohioidne membrane.

3) Kombinovane - imaju istovremeno osobine obe navedene grupe.
Patofiziologija

Ukoliko dode do obstrukcije lumena moze se nakupitntest u sakusu i prigodnije ime
je laringomukokela a ukoliko se da e gnoj laringopiokela. Ukoliko je cela kela ispunjena
tetnoSa tesSko ju je razlikovati od sakularne ciste. Citirano je nekoliko mdguzroka. Mel u
njima su povéanje transglotinog pritiska, dugaak sakulus, obstrukcija sakularnog vrata. Neki
autori povezali su ove nalaze sa poaejem pritiska kao Sto je to u trubmoduvaa stakla, dizaa
tereta i sl. Istorijski, opisao ih je Larrey, Napoleonov hirurg, za vreme Egipatskog rata, koji je
primetio bilateralne mase koje sadrze vazduh na vratu mujezina kojitau Kuran sa vrha
minareta. U svim sllmjevima laringokela kliniar mora sumnjati na laringealni karcinom
ventrikula i sakula koji vrSi obstrukciju i dovodi do stvaranja laringokele.

Klinic'’ke manifestacije

Mnoge laringokele otkrivaju se slamo pri RTG i endolaringealnim ispitivanjima zbog
sasvim drugih tegoba. Kada su simptomi prisutni to su promuklost, kaSalj ajosteanog tela.
Spoljne i kombinovane laringokele mogu se videti kao cervikalne mase uz tirohioidnu membranu.
Ukoliko su dovoljno velike mogu dovesti do oteZzanog disanja.

Dijagnoza se najlakSe postavlja laringoskopijom i radiografijom mekih tkiva. Unutrasnje
i kombinovane laringokele javljaju se kao submukozne mase ventrikularnih i ariepmiftotic
nabora. Fiberendoskopski moze se videti da se ove masewajacpri izval enju Valsalvinog
manevra. Kompresijom spoljasnjih ili kombinovanih laringokélgecse zvizdanje (SiStanje) pri
izlasku vazduha endolaringealno. Ovakva kompresija je opasnaitoakod kombinovanih kela
jer nagli prelazak vazduha iz spoljaSnjeg u unutrasnji deo moze kompromitovati disanje.
Endolaringealno ispitivanje kod spoljasnjih laringokela moZe dati normalan nalaz.

TipiCna radiografska slika vazduhom ispunjenih spoljasnjih ili kombinovanih laringokela
je slika dobro definisane svetline koja se probija kroz meka tkivanihogredela vrata lateralno
od tirohioidne membrane. UnutraSnje se mnogo slabije vide. ST moze panranisverzalnom
i koronalnom smeru u proceni ta€ proSirenosti ciste.



Karcinom larinksa bio je udruzen sa unilateralnim laringokelama. U seriji obdukcijskih
nalaza Uestalost je varirala od 2-18%. Retko su laringokele bilateralne udruZzene sa karcinomom
larinksa. Zbog ovog uzajamnog javljanja potrebno je paZzljivo ispitivanje larinksa u svim
slucajevima laringokela odraslih da bi se isKljlacpostojanje neoplazme.

Hirursko lecCenje

U proslosti je bila preporieana laringoskopija sa marsupilizacijom ciste. lako ovom
metodom vrSimo dekompresiju kod velikih laringokela i sakularnih cista drenazno mesto retko
ostaje otvoreno i recidivi stesti. Najvaznija svrha ove metode je uklanjanje pretalastrukcije
vazdusSnih puteva. Laser se korisno moze upotrebiti. Laringofisura je opisana kao metoda za
uklanjanje ovih promena naribg u slu@ju unutrasnjin. Ovim putem moze se uraditi submukozno
ili transmukozno uklanjanje laringokela. Nosi sa sobom rizik (fisura) e$tiecprednje komisure
i nastajanje subglotie stenoze. Mnogi zagovaraju spoljasnji pristup kroznbpecedeo vrata za
uklanjanje skoro svih laringokela, zbog najboljeg pristupa, minimalnih”egfaci smanjene
moguaosti recidiviranja. Pri uklanjanju unutradnjih laringokela moze biti potrebno da se resecira
minimalni deo gornjeg dela tiroidne hrskavice kako bi se omagadekvatan hirurski pristup.
Spoljasnje i kombinovane laringokele diseciraju se kroz tirohioidnu membranu, a proksimalni
otvor laringokele zatvara se posle kompletne disekcije sakusa.

Potencijalne komplikacije podrazumevaju edem sa kompromitacijom vazdusnih puteva,
laringokutane fistule, subkutani emfizem, povrede gornjeg ili unutrasnjeg laringealnog nerva i
recidiviranje.

Prolaps laringealnog ventrikula

Kada se javi prolaps ventrikula, dolazi do protruzije sluznice iz laringealnog ventrikula.
Prava everzija ventrikularne sluznice je retka ali se povremeno javlja sekundarno zbog cista i
tumora koji sluznicu izguraju iz ventrikula u vestibulum. MnogeS@ protruzija je posledica
hronitnog laringitisa, sekundarno zboégligske infiltracije i hipertrofije tkiva. Kako protrudirana
sluznica prepokriva glasnicu javlja se stalna ili intermitentna promuklostepea&asljem. Pri
pregledu vidi se masa koja protrudira iz ventrikula. Kada se pri direktnoj laringoskopiji palpira
masa se slobodno poheid mozZe se sa sigurnasaed da joj je pripoj u ventrikulu i da ne
pripada glasnici. Ova masa mora se odvoijiti od ostalih entiteta koji se mogu javiti u larinksu i
treba je pri direktoskopiji ukloniti i izvrSiti patohistoloSko ispitivanje. Promena se uklanja i
laserom i odvajanjem sluznice od mesta pripoja. Kada se ukloni simptomi seqgimboljSavaju.
Istovremeno se moraju lgcstanja koja su do ovoga dovela.

Benigni tumori
Pravi benigni tumori larinksa su retki osim skvamoznog pailoma. Ove tumore treba
razlikovati od ne-neoplastith tumora inflamatorne, traumatske ili degenerativne prirode (polipi,

noduli, granulomi). Benigni tumori nastaju od epitela ili vezivnog tkiva. KarakteriSe ih uopsteno
govored spor rast, podmukli simptomi i tendencija recedivaranja ukoliko se ne uklone potpuno.
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Simptomi koje proizvode zavise od mesta na kome se javljaju i'imelitumora. Oni
lokalizovani na pravim ili laznim glasnicama mogu se inicijalno javiti promuklp&c disfagija
se moze javiti u sllgju porasta tumora. Subglaticmogu dati dispneu a promuklost moze
nedostajati. Supraglotski mogu dati disfagiju, prigusen glas i dispneu ajslporasta.

Os€éa@j stezanja ili knedle u grlu moZze biti prva tegoba na koju se pacijent Zali. Benigni
tumori mogu izazvati kaSpla u slu@ju da ulceriraju mogu biti udruzeni sa hemoptizijom.
Maligni tumori Gesto prouzrokuju jak bol, Sto je dosta retko kod benignih.

LeCenje benignih tumora obmo je hirurSko. Hirurski pristup moZze biti transoralni
laringoskopski hvataljkom ili laserom. Izbor pristupa zavisi od lokalizacije, veliZzine i tipa tumora.
Male tumore koje mozemo ekscidirati bez povrede larinksa mozemo ukloniti transoralno.
UopSteno govoreacvelike tumore supraglotisa uklanjamo faringotomijom. Povremeno, sesilne
supraglotske tumore mozemo ukloniti submukozno bez otvaranja farinksa. Za subglotisne i
tumore glasnica moze biti potrebna tireotomija.

Tumori poreklom od epitela
Skvamozni papilom

Skvamozni papilomi ndgSé su benigni tumori larinksa, uSestvuju sa oko 80% u
ukupnom broju benignih tumora larinksa. Ne§g su laringealni tumori dece.

Podeljeni su prema vremenu javljanja na juvenilne i adultne.”@ggclokalizacija u
larinksu je na glasnici i prednjoj komisuri, ali supra i sub dlotiprostor mogu biti zahvaani
sami ili u kombinaciji sa drugim prostorima. Trahealna i bronhijalna lokalizacija nije retka u
dece. Epitelijalnog su porekla i sastoje se od slojeva veziva pokrivenog sljuamosnim epitelom
bez invazije strome niti submukoznog tkiva. Imaju karakteidsticzgled pri laringoskopiji:
izgledaju kao beli do ruzasti, sjajni, dudinjasti noduli. TroSni su i lako krvave pri uklanjanju.
Mogu biti sesilni ili na peteljci. Multipli papilomi po pravilu se javljaju kod dece, dok su
pojedinani ¢esa u odraslih.

Za juvenilne papilome smatra se da predstavljaju nenormalan tkivni odgovor na virusne
antigene. Povema uestalost koznih bradavica, promena za koje se zna da su virusne prirode,
nad ena je kod bolesnika“lanova njihove porodice. €@ se javljaju kod decéije su majke
imale genitalne bradavice za vreme trud@od/irusima nalik partikule koje podSa na
papiloma virus otkrivene su u materijalu uklonjenom iz larinksa. Juvenilni papilomi nemaju
malignog potencijala ukoliko nisu zrewi. lako niosu maligni recidivirajuesto, Sto namec
potrbu ponavljanih ekscizija. Poneki od njih izgleda da su hormonski zavisni, sa povremenim
spontanim remisijama za vreme trudeocdefinitivnim prestankom recidiva posle puberteta.
Juvenilni tip se javlja karakteristio u detinjstvu praen promukloSa i stridorom. Pri
laringoskopiji moZe se videti bujno tkivo u supraglotisu i glotisu dete&st&|id na mali grozd
ili se javlja u vidu bradavice. Masa mu moze biti tolika da deformiSe delove larinksa. Juvenilna
forma @®sto je agresivna i rezistentna nadee, te zahtevaesto uklanjanje ponavljanim



laringoskopijama.

Adultni tip papiloma najeS@ se javlja solitarno i manji je nego onaj koji sefvi a u dece.
PonaSa se manje agresivho i u mnogim gjegima uklanjanje moze zhiéici definitivho
izleGenje. U derugim slimjevima moze se javiti recidiv ali je interval mhe u njima duglackako
povremeno ima izveStaja o papilarnim karcinomima kod odraslih, mnogi patolozi sumnjaju da
oni nastaju malignom alteracijom papiloma vedsle da su od paatka maligni.

Kada se postavi dijagnoza treba ih ukloniti kako bi se odrzala prohodnost vazdusnih
puteva i poboljSao kvalitet glasa. U proSlosti su kaoeise hvataljke, krioterapija i
mikroelektrokauter. Danas je rigg@e prihvaena tehnika uklanjanja upotrebom Q@sera. Laser
se favorizuje zbog njegovih hemostatskih magosti a njegova preciznost omogw@ uklanjanje
papiloma sa minimalnim oStenjima laringealnih struktura oko i pod papilomom. Za vreme rada
ne sme se dozvoliti da uklonjeni fragmenti padnu subghatiti u traheju, jer postoji mogumst
rasejavanja. HirurSka trauma okoline tumora i lokalna infekcija izgleda da pospeSuju recidiviranje.
Najnovije sredstvo u [emju papilomatoze je interferon. Postoji nada dan smanijiti tiestalost
recidiva kod juvenilne forme papiloma. Dugdrac uloga interferona joS uvek se odre uje. U
raznim medicinskim centrima trenutno su u toku opseZna ispitivanja interferonske terapije. Bilo
je dramatioih odgovora na tu terapiju ali kod drugih Shjeva nije uopste bilo rezultata. Za sada
odgovarajue leenje je laringoskopska upotreba lasera uz istrakivagotrebu interferona uz
nadu da’e on smanijiti potrebu za multiplim hirurSkim procedurama u pacijenata sa tezim
oblicima bolesti.

Neoplazme hrskaviomog porekla
Hondrom i hondrosarkom

TesSko je histoloski razlikovati hondrom od hondrosarkoma a njihovanaligonaSanje
ovome joS viSe doprinosi. Po nekim patolozima izvestaji o benignim hondromima bili su
pogresno dijagnoistikovani hondrosarkomi niskog stepena maligniteta.

Vazno je razlikovati promene promene hijalinin hrskavica od promena aldstic
hrskavica. UopSteno govdiiepromene elastitih hrskavica sastavljene su od malih uniformnih
hondrocita bez nuklearnih abnormalnosti. Ovo ukazuje da oni poredstavljaju fokuse metaplastic
elastime hrskavice pre nego pravu neoplazmu.

Za razliku od toga, prave hrskavie neoplazme larinksa vode poreklo od hijaline
hrskavice a procentualno rnage od krikoidne (70%), zatim ide tiroidna (20%) i tela aritenoidne
(10%). Med u njima teSko je razlikovati benigne od malignih promereki@dobro diferentovana
promena moze recidivirati lokalno i ubiti pacijenta. lako je histoloSko gradiranje ovih promena
pokazalo da ima prognoskic zna@j ipak izgleda da je lokalizacija i adekvatnost hirurSkog
odstranjenja mnogo vazniji faktor. Ovi su tumoass kod muSkaraca nego kod Zena u odnosu
5:1. Vedna ih se javlja u uzrastu od 40-60 godina. Ngje mesto javljanja je unutraSnja strana
posterolateralne pleckrikoidne hrskavice. Zbog uotdfene subglofice lokalizacije promuklost



moze biti minimalna a dispnea jedini simptom. Kako tumor raste moze se javiti promuklost kao
posledica smanjene pokretljivosti usled pritiska mase tumora na glasnicu. Tumor sa polaziStem
iz zadnjeg dela plae krikoida moze izazvati oSaf pund@ u grlu i disfagiju. Ovi simptomi
obitno su podmukli zbog sporog rasta tumora.

Laringoskopski otkriva se gladaKkyist, okrugao ili nodularan, fiksiran tumor pokriven
normalnom sluznicom. MozZe biti blede povrSine. Palpacijom mase za vreme laringoskopije
potvrdujemo njegovuwrstinu. Hondrom se moze predstaviti kao masa na vratu koja izgleda kao
proSirenje procesa iz tiroidne ili krikoidne regije. Biopsija gsto negativna, jeivesto@ tumora
dozvoljava da se u uzorku @a e samo sluznica koja je neizmenjena. RTG mekih tkiva i ST
odredi® proSirenost i mesto nastanka tumora. Ovim metodama otkrivamo unilateralan tumor koji
se izbowdje u lumen vazdusnih puteva. U iee bolesnika prisutne su kalcifikacije u predelu
tumora.

Konzervativne procedure na larinksu indikovane su ako starost’k@iztanje bolesnika
a sa druge strane véiia i lokalizacija tumora to dozvoljavaju. Slabo diferentovani hondrosarkom
i proSireni tumori mogu zahtevati totalnu laringektomiju. Obim z&dlevensti krikoida glavni je
ograni@vajua faktor pri odlugvanju za konzervativnu operaciju. Tumoru prednjeg dela krikoida
moze se pfickroz tireotomiju. Tumoru tiroidne hrskavice, zadnjeg dela krikoida ili aritenoida
moZze se pficspoljasnjom lateralnom incizijom sa ili bez faringotomije. Ceo tumor se mora
ukloniti inate dolazi do recidiva. Lokalni recidiv javlja se u 25-60% operisanih.”@iecidivi
rastu sporo i mogie ih je ukloniti lokalno ‘@k i posle duzeg vremena. Retki su podaci o
udaljenom metastaziranju kao i o lokalnoj zahetaasti limfatika. Benigni kao i maligni tumori
mogu ubiti bolesnika lokalnom invazijom.

Neoplazme neuralnog porekla
Tumor granularnih ¢ elija

Prvobitno je tumor granuliranihetija zvan mijeloblastom granuliranigetija zbog svoje
slicnosti sa miSinim tkivom. Najnovije teorije svrstavaju ga u tumor neuralnog porekla i
verovatno da pote od Svanovih’elija. Debate o tome da li je ova promena neoplastjc
degenerativne, regenerativne ili kongenitalne prirode se i dalje nastavljaju. Postoje izvestaji o viSe
od 100 sldajeva ovog tumora u larinksu. NajviSe se javljaju u énla ih odraslih, 30-50 godina
starih, sa skoro podjednakom raspodelomime u polovima. NajviSe ih se javlja kao solitarna
polipoidna masa na medijalnom i zadnjem delu glasnice. Opiganis supra i subglotisu.
Prepunjene su upadljivo granuliranom citoplazmom - PAS pozitivnom. Vazan dodatni nalaz je
prominentna pseudoepitelijalna hiperplazija da@oo prisutna u povrsnom epitelu. PovrSna
biopsija mozZe se pogresno dijagnostikovati kao dobro diferentovan skvamozni karcinom. Ovi
tumori su benigni i potpuno ukjlanjanje je terapija koja se prepgric



Neurofibrom i neurilemom

Neurofibromi se javljaju u bolesnika sa Reklinghausenovom baleBobiajeno ove
promene zahvataju aritenoidnu hrskavicu i ariepigtoticabor. Neurilemom je manjéest i
obitno se javlja na ariepiglotittom naboru i ventrikularnom naboru. Oba tumora mogu biti
izbateni iz njihovog sporog razvoja, a u simptome spadaju ajgeenoe u grlu, promene glasa
i spor razvoj respiratornog distresa. Prepoijase kompletna ekscizija sa peroralnim uklanjanjem
manjih promena pri direktnoj laringoskopiji. Viesupraglotisni tumori mogu zahtevati lateralnu
faringotomiju ili supraglotisnu laringektomiju.

Neoplazme glandularnog porekla
Onkocitske promene larinksa

Ove promene su retke i opisane su u literaturi pod Fairticnazivima: onkocitom,
onkocitski papilarni cistadenom, papilarni cistadenom, oksifilni adenom granuliragtija ¢
onkocitska hiperplazija. Onkociti su @a eni u supraglotskom predelu larinksa. Usko su povezani
sa glandularnim strukturama dha enim u ventrikularnim naborima i ventrikulimaingeh je
cistitna a mikroskopski se moZe utvrditi da sesto multipli. postoji opSte slaganje da
predstavljaju onkocitsku metaplaziju i hiperplazijali@ duktalnog dela Zlezda. Vea ih se
javlja u starijih bolesnika a uobageni je promuklost. Véoa se moZze ukloniti direktnom
laringoskopijom iako kod vel moze biti potrebna faringotomija. Uglavnom ne recidiviraju po
uklanjanju, ali je bilo izveStaja i o recidivima, verovatno zb@gte multiple pojave, $to se moze
jedino videti mikroskopom.

Ekstremno su retki a n&g€e se javljaju u subglotisu. Sletd®anesto po Uestalosti
javljanja je supraglotis. Kompletna ekscizija, tehnika zavisi od uedictrebala bi da rezultira
izletenjam.

Neoplazme vaskularne prirode
Hemangiom

Moramo razlikovati patoloSke hemangiome od vaskularizovanog granulacionog tkiva, koje
moZze biti provocirano biopsijom, intubacijom ili raZkien drugim povredama larinksa.
Granulaciono tkivo moze se adekvatnoilelaserskom ekscizijom.

Hemangiomi mogu nastati kod odraslih i kod dece. U dece imaju tendenciju javljanja u
prednjim delovima subglotisa. Olio su asimptomatski nado enju ali se simptomatologija javlja
vet sa 3 meseca. Tipmo imamo dispneju i inspiratorni stridor koji moZe postati bifazic
Simptomi se mogu prvi put javiti sa nekom infekcijom gornjih respiratornih puteva a potom
perzistirati po njenom izlemju. Dijagnostiki znak infantiinog hemangioma je fluktuirgjuc
karakter respiratornog distresa, koji moze varirati tokom dana, a postaje izraZeniji smplac
uzbul enjem ili infekcijom. PIag¢ kvalitet glasa obino su normaini.



Oko 50% dece sa hemangiomom larinksa imaju hemangiome drugde po telljanaroc
predelu glave i vrata. Pri laringoskopiji javljaju se kao kompresibilne, sesilne maset izme u
glasnica i predela krikoida, n@g8e na prednjem zidu subglotisa. Obiz su na jednoj strani
subglotisa ali mogu cirkularno zahvatitiitav lumen. Retko se Sire naviSe na glasnicu. Biopsija
je uopSteno govofézabranjena zbog opasnosti od krvavljenja koje je teSko kontroliaéti
sluGaju postojanja traheostome a i nije neophodna. Istorija bolesti iatippendoskopski nalaz
smatraju se dijagnoskcdovljnim za terapiju bez potvrdne biopsije.

UopSteno govoregcprirodan tok bolesti podsrazumeva prestanak rasta i spontanu regresiju
sa sazrevanjem deteta. U proslosti ove su promerenéeaadijacijom, mé utim pojedini vec
hemangiomi ne moraju reagovati na ZaE a uzimajlicu obzir odgovor traheje i tkiva vrata
sada ova terapija nije indikovana uwicslucaja. Umesto toga predlaZe se traheotomija Uggluc
ugrozenosti disajnih puteva. Ona omobgua detetu da sazreva normalno a hemangiomu da
spontano involuira. Pojedini autori koristili su CO2 laser za uklanjanje ovih promena.

Hemangiomi odraslih uobégeno se nalaze na nivou glasnica ili iznad njih. Takvi
bolesnici obioo su promukli godinama. Za razliku od dece respiratorni distres se ne javlja.
Vedna ovih benignih promena se i ne’lagkoliko nema tendenciju da zahvata druge delove
larinksa. Lasersko uklanjanje postoji kao opcija,dme utim, smatra se da je ovo manje uspesno
nego kod dece zbog porasta dijametra vaskularnih prostora u njih. Kodt odre enih velikih
promena, mogu se uzeti u obzir iradijacija i upotreba steroida.

Neoplazme porekla masnog tkiva
Lipom

Lipomi larinksa su retki. V&oom su to izolovane promene bez pojave na drugim
delovima tela. U nekim sliggevima mogu zahvatiti druga tkiva i javljaju se kao fibrolipomi,
miksolipomi i angiolipomi. Véma ih izrasta sa ariepiglotich nabora ili epiglotisa. Lipomi na
peteljci mogu prouzrokovati akutnu respiratornu obstrukciju ukoliko masa tumora iznenada
obstruira glotis. Submukozni lipomi deformiSu larinks kako tumor napreduje sa rastom. Ove
promene treba izlét adekvatnim uklanjanjem, a tehnika zavisi od valiei lokalizacije lipoma.

Neoplazme muskularnog porekla
Rabdomiom
Rabdomiomi su ekstremno retki u larinksu. Objavljeno je jako malteghwa. Vazno je

razlikovati rabdomiome od tumora granuliranikli@ i rabdomiosarkoma. Ove promene su
benigne i kompletna ekscizija dovodi do izéga.



Neoplazme porekla vezivnog tkiva
Fibromi

Fibromi su male pedunkulirane promene koje izrastaju sa glasnica. Promuklost je jedini
simptom. Ove promene verovatno nisu pravi tumori nego predstavljaju lokalizovani porast tkiva.
Klinicki i histoloSki su benigni i laringoskopsko uklanjanje je odgovarajgtman. Recidiviranje
je retko.

Maligne neoplazme larinksa

NajéeS¢ malignom larinksa je karcinom skvamoznigéliga. Ova rasprava o malignomima
larinksa i odnosi se najveén delom na epidermalne ili karcinome phstoslojevitog epitela.

UcCestalost i epidemiologija

Karcinom larinksa javlja se u svim zemljama sveta ali sa faalic utestaloSao. On
predstavlja 2,3% malignoma musSkaraca i 0,4% karcinoma Zena, ukoliko “isk§uspino i
bazocelularni karcinom koze. Nacionalni Institut za karcinom procenjuje da je on odgovoran za
1,3% svih novih dijagnoza kancera i za 0,83% svih smrti uzrokovanih kancerom u Sjedinjenim
drzavama. Oko 11 000 malignoma larinksa javlja se godiSnje u U.S.. U oko 60% bolesnika
dijagnoza se postavlja dok je karcinom lokalizovan u larinksu, 25% ih se dijagnostikuje kada uz
primarni tumor postoje i metastaze ograme na regionalne limfnevorove a 15% ima proSirenu
bolest u drugim delovima tela u momentu dijagnoze. Karcinom larinksa pre svega je bolest

s we

sa pojavom bolesti u méa ih od 20 godina a izuzetno su retki kod dece.

U USA utestalost javljanja u pojedinim delovima larinksa je sledezupraglotis 40%,
glotis 59% i subglotis 1%.

Faktori rizika

Rizicni faktori za karcinom larinksa su pusenje, alkohol, industrijsko@aga enje, izlozenost
zra@nju i laringealni papilomi.

Duvan

Laringealni karcinom redak je u neptugaéusenje je glavni rizig faktor za razvoj raka
grkljana, dokazana je jaka korelacija izine u upotrebe duvana i pojave laringealnog karcinoma.
Uzestalost atipicih histoloSkih promena takio e je u korelaciji sa razvojem raka, a ove promene
takal e imaju jaku vezu sa pusSenjem. PuSenje je kauzativni faktor za razvoj kancera u svim
delovima larinksa, dok upotreba alkohola pospeSuje pojavu karcinoma u supraglotisnoj regiji.
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Alkohol

Istovremena upotreba duvana i alkohola p@xec uestalost javljanja raka grkljana u
supraglotisnom predelu. NJihovi efekti pre su sinergkst@go aditivni. Ispitivanja pokazuju da
istovremena upotreba po\e@ oekivanu uestalost aditivnog efekta za 50%.

Industrijsko zagadenje

Radna izlozenost u vezi je sa laringealnim karcinomomg me utim taj odnos nije sasvim
definisan zbog nemoguosti iskljudvanja uticaja alkohola i duvana. Materije koje se mogu
dovesti u vezu sa karcinomom larinksa su: azbest, gasovi vrenja, drvena praSina, produkti
refinerija, dietil sulfat, i razligi drugi hemijski i petrolejski produkti. Nijedna od ovih materija
nema tako veliki uticaj kao alkohol i duvan.

IzloZenost zra@nju

Postoji nekoliko izveStaja o pojavi karcinoma larinksa indukovaniherganm. Uglavnom
su to bili planocelularni karcinomi i neSto sarkoma. TeSko je obezbediti dokaze da enjgrac
dovelo do karcinoma larinksa. Pojava je toliko mala da je prikazivargstatosti koja se ‘@kuje
teSko.

Keratoza larinksa

Prirodan tok keratoze dobro je dokumentovan i pokazuje da keratoza saniatipic
promenama vodi Vex utestalosti karcinoma larinksa nego keratoza bez atipije ili sa minimalnom
atipijom. Crissman izveStava da jéastalost progresije keratoze u karcinom larinksa 3,25-4,3%.
Hellljuist i saradnici pokazali su pokazali su da je progresivni porsstatosti razvoja karcinoma
larinksa u vezi sa porastom broja atipija dn€e alijama keratoze kod istih bolesnika.

Papilomi larinksa

Vetna bolesnika u kojih je karcinom larinksa izrastao na terenu papiloma je pre toga bila
zraena. Malignitet je redak kod neZemwog juvenilnog papiloma larinksa.

Prevencija
Za sada se prevencija karcinoma larinksa zasniva na pretsanku pusenja. Manje od 5%
karcinoma larinksa razvija se kod nepl&adMelu pusSama prestanak pusenja smanjuje

signifikantno rizik za 6 godina a za odprilike 15 godina taj se rizik izjédj@sa onim kod
nepusaa.
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Dijagnoza

Karcinom larinksa uobajeno rano dovodi do pojave simptoma $to nd sreadi ranoj
dijagnozi i le@nju.

Simptomi

Promene glasa i promuklost dhiw su prvi simptomi gloficog karcinoma, posto ove
promene zahvataju sluznicu glasnica. Supraglotski tumori mogu dosta porasti da bi izazvali
potmulost glasa. Glotig i supraglotisni karcinomi mogu da daju iritaciju ili grebanje u grlu.
Kako tumor raste mogu se javiti hemoptizije i obstrukcija disajnih puteva. Tumori glasnice mogu
prouzrokovati otezano gutanje, bol u grlu, a sa porastom tumora Sirenje ovog bola u uvo. Masa
na vrat moZe biti posledica prodora tumora kroz hrskavice ili”aaét limfnih nodusa usled
metastaza.

Dijagnosticki postupci

Vaznost rane, precizne dijagnoze karcinoma larinksa ne moze se dovoljno naglasiti. Uz
praenje toka promuklosti, bola ili oba ova simptoma, larinks treba pregledati indirektoskopski
ili fiberoptikom. Ovim ispitivanjima treba pratiti stanje sluznice, pokretljivost glasnica i stanje
vazdusnih puteva. Treba pazljivo ispitati vrat i traziti direktnu propagaciju procesa ili metastatkso
Sirenje. MoZe se izvesti i direktoskopija u lokalnoj ili opStoj anesteziji. treba koristiti laringoskop
za prednju komisuru da bi se ispitali sistematski svi delovi larinksa i hipofarinksa. Neophodno
je odrediti granice proSirenosti tumora u cilju donoSenja racionalne odluke o terapiji. Ovo
podrazumeva vizuelizaciju svih granica tumora i procenu pokretljivosti glasnica. To se ucrtava
na Semu i postaje stalni deo istorije bolesti. Treba uzeti obilan Bloptaterijal. Mogu biti
potrebne multiple biopsije ukoliko su granice tumora pod znakom pitanja. Hiperkeratoza iz
jednog predela moze sénii kao karcinom u drugom i ove promene mora diferentovati iskusan
patolog. U proSlosti kori®ni su kontrastni laringogrami, kseroradiografije, i laminografije u
proceni laringealne lezije. Danas je dne utim sve te metode smenio CT. On je Odenkovisti
u proceni proSirenosti tumora na subglotis, proceni invazije hrskavice i proSirenosti u meka tkiva
hipofarinksa. Manje je uspeSan u otkrivanju okultnih metastaza u cervikalne limfne noduse.
Direktna laringoskopija i dalje ostaje najbolje dijagnOstisredstvo kao i sredstvo za odre ivanje
stadijuma bolesti.

Klinic'ko-patoloski faktori

Anatomija. Gornje granice larinksa su vrh i lateralne vice epiglotisa. Prednja granica je
lingvalna povrsina epiglotisa, tirohioidna membrana, tiroidna hrskavica, krikotiroidna membrana
i krikoidna hrskavica. Pozadi su granice ariepiglbticnabori, aritenoidne hrskavice,
interaritenoidni prostor i sluznica koja pokriva krikoidnu hrskavicu. Donja granica je donja ivica
krikoidne hrskavice. Valekula, piriformni sinus i postkrikoidni predeo delovi su gornjeg i donjeg
hipofarinksa.
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Larinks je podeljen u tri dela: supraglotis, glotis u subglotis. Supraglotisni predeo Siri se
od vrha epiglotisa, ukljugud njegovu slobodnu ivicu gore i lateralno do ventrikularnih nabora
i ventrikula dole - Sto podrazumeva laringealnu stranu epiglotisa, ariepkgotimbore,
laringealnu stranu aritenoidne hrskavice, ventrikularne nabore i ventrikule. Istorijski e aao
larinksa koji ukljuwje suprahioidni deo epiglotisa i ariepiglotske nabore poznat kao epi larinks.
Ovaj region je sada ukljien u supraglotski larinks, iako se tumori ove marginalne zone ponasSaju
viSe kao hipofaringealni tumori. Gornjom granicom supraglotskog predela smatra se hioégiiglotic
ligament, a tirohioidna membrana je njegova prednja granica. Sluznica lingvalne strane epiglotisa
smatra se delom supraglotskog larinksa. Valekularne sluznica koja pokriva hio€pidigament
smatra se delom orofarinksa.

Supraglotis i glotis razdvojeni su ventrikulom. Anatomski prava granica je na spoju
respiratorne sluznice ventrikula sa pdstoslojevitim epitelom glasnice. KIitkt je to tesko
postia i prakticno je ta granica lateralni ugao ventrikula kojim on naginje naviSe. Pod ventrikula
smatra se glotkim delom a lateralni zid i sakulus smatra se delom supraglotisa.

Gloticki segment larinksa sadrzi obe glasnice i prednju i zadnju komisuru koji okruzuju
gloticku pukotinu. Gloti&i deo je najviSi u sredini glasnice gde meri oko 5 mm a onda se
smanjuje na 2-3 mm u prednjoj komisuri. Zadnja komisura je deo sluznice visine oko 5 mm koja
se Siri sa jednog vokalnog nastavka na drugi preko interaritenoidnog predla. Gornja granica
glotisa je ventriukl koji ga odvaja od supraglotisa.

Subglotiki segment je deo larinksa ograaitgore glasnicama a donjom ivicom krikoidne
hrskavice dole. Za gornju granicu opsSte je priteae da se nalzi na 5 mm ispod slobodne ivice
glasnice i na tom mestu prestaje fAstoslojeviti epitel.

Vezivno-tkivne barijere larinksa. Podela karcinoma larinksa na supraglotski, ghatic
subglotimi zasniva se na anatomiji larinksa kao i na bioloSkom ponaSanju tumora. Ranije
anatomske studije pokazale su barijere od vezivnog tkiva koje predstavljaju granice larinksnih
prostora. Ove barijere i prostori praha eni su prvim ispitivanjima a dotvr eni kasnijim serijskim
presecima celog organa. EmbrioloSki razvoj u zavisnosti je od podele larinksa. Leva i desha
strana razvijaju se nezavisno. Supraglotski larinks nastaje iz bukofaringealne brazde€ ¢ret
luk) dok se glotis i subglotis verovatno razvijaju iz traheobronhijalne brazde (peti i Sesti Iuk).

Vaskularizacija i limfna drenaza prate i inervacija prate uglavnom isti obrazac, tako da
supraglotis snabdeva krvlju gornja laringealna arterija, a limfna drenaza se obavlja kroz
tirohioidnu membranu. Glotiw i subglotiowu regiju snabdevaju krvlju donja tireoidna arterija
a limfna drenaza se Siri nanize.

Vezivno-tkivne barijere larinksa deo su Sirokog plasta vezivnog tkiva a sadrze i'e#astic
vlakna, dobro su razvijene u pojedinim delovima ali rudimentirane u drugim. Donji deo ili conus
elasticus odvojen je od gornje slabije razvijene membrane ljuadrangularis ventrikulima u kojima
nedostaju elastia viakna. Conus elasticus spreda je spojen sa medijalnim krikotiroidnim
ligamentom. Lateralno se Siri od gornje ivice krikoidne hrskavice do lig. vocale kojim se
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nastavlja. To je deblja gornja ivica konusa koja formira lig. vocale. Tumori glasnice mogu pratiti
barijeru konusa nanize.

Tetiva prednje komisure je fibrozna struktura koja se Siri od donje ivice tiroidne incizure
nanize do insercije lig. vocale. Ne postoji unutrasnji perihondrijum tiroidne hrskavice u blizini
pripoja ove strukture i stoga su one u direktnom kontaktu. Na nivou glasnice sluznica prednje
komisure odvojena je od tiroidne hrskavice samo tetivom i s nekoliko submukoznih Zlezda.
Tumori mogu précovim putem i zahvatiti supraglotis, glotis i subglotis. Insercija tetive direktno
na tirpidnu hrskavicu i uska povezanost prednje komisure i subgitaiuznice moze biti
odgovorna za (estale invazije hrskavice tumorom u ovoj oblastestd je ovo ogranavajuac
faktor kada se izvode supraglotisne laringektomije posto je nivo ventrikula donja ivica ovaljkve
resekcije. Prednja komisura moze biti ogravigjuc faktor za lateralne supraglotisne tumore, ali
i potencijalni put za velike glotize i medijalno postavljene supraglote tumore.

Kvandrangularne membrane pripojene su spreda na lateralnu ivicu epiglotisa i Sire se sa
svake strane unazad do medijalne povrSine sritenoidne hrskavice. One odvajaju supraglotis od
lateralnog paraglotimog prostora.

Odeljci larinksa. Posto je sluznica na glasnicama slabo pripojena za lig. vocale, postoji
potencijalni Reinke-ov prostor koji se Siri submukozno skoro celom duzinom glasnice
(membranoznog dela). On sluZi kao "burza" dopustajacsiuznica bude sljustena sa ligamenta
ispod nje. @nhjenica da postoji minimalna limfna drenaZza ovog prostora objasSnjava malu
ucestalost reginalnih metastaza u limfonoduse vrata ranih stadijuma karcinoma glasnice.

Preepiglotski prostor definisan je kao prostor gore ogemigioepiglotskim ligamentom
i sluznicom valekule, spreda tirohioidnom membranom i tiroidnom hrskavicom a nazad
epiglotisom i tiroepiglotskim ligamentom. Sadrzi masno tkivo, areolarno tkivo, povremeno
limfatike i krvne sudove i"esto sakule. Jednostavno eeo to je prostor ispred epiglotisa koji
se Siri ispred prednjih delova larinksa.

Paraglotski prostor nalazi se lateralno od ventrikula. Ogeaaiti ga krilo tiroidne
hrskavice , conus elasticus, kvandrangularna membrana i pozadi Utoazlgtepenu sluznica
piriformnog sinusa. Inferolateralno nastavlja se dzepom ézme u tiroidne i krikoidne hrskavice,
omogu@vajué tumorima pristupaan put za Sirenje izvan larinksa. NJeova vaznost je u’lakoc
s kojom tumori ventrikula ili dublje prodrli tumori supraglotisa i glotisa mogu prodreti u njega
sa potencijalnom opasnascSirenja u subglotis i ekstralaringealno.”ddtalost sa kojom
transgloti&i tumori napadaju tiroidnu hrskavicu dobro je poznata. Ovo moze biti posledica tesne
veze hrskavice sa paraglotskim prostorom.

Poznavanje ovih barijera i prostora pomaze razumevanju Sirenja tumata, me utim mnogi

faktori utitu na to Sirenje i ove membrane i prostori prakbcprizaju otpor samo petnim
stadijumima i ne ufig na Sirenje uznapredovalih tumora.

14



Hrskavice i vaskularni elementi. Epiglotitna hrskavica poseduje brojne rupice koje su
potencijalni put Sirenja tumora sa povrSine epiglotisa u epigtotjrostor. Kada je on napadnut
tumor se moze proSiriti naniZze u predeo prednje komisure kao i u tirohioidnu membranu. Tiroidna
hrskavica moze biti napadnuta tumorom naa predelu osifikacije i spreda na spoju tetive
prednje komisure i laringealne hrskavice.

Ispitivanja mikrocirkulacije larinksa pokazala su bilateralnu vaskularizaciju prostora
neposredno uz subglotis. Ovo moze pomombjasSnjavanju neuobégene pojave bilateralnih
cervikalnih metastaza kod subglotisnih tumora.

Limfna drenaza. Supraglotisna limfna drenaza ide kroz tirohioidnu membranu, dok
subglotima ide lateralno kroz krikotiroidnu membranu u cervikalne i paratrahealne noduse i
spreda kroz krikotiroidnu membranu do Delfijskogoca. Glotiki predeo moze se drenirati
navise ili nanize, u zavisnosti od toga Siri li se lezija naviSe ili nanize paraglotskim prostorom.

Klasifikacija tumora larinksa

Americki komitet definiSe karcinom larinksa kao tumor koji nastaje od tkiva larinksa. Ova
definicija iskljutuje tumore piriformnog sinusa, faringealnog zida, valekule i baze jezika.
Anatomski larinks se prostire od donje ivice krikoida do vrha epiglotisa. Prednja strana epiglotisa
je obuhvaena ovim shvatanjem. Ariepiglotic nabori, aritenoidne hrskavice i interaritenoidni
prdeo takd e su shvani kao njegov deo. Kao Sto je ranije navdeno larinks je podeljen na tri
sprata. Glotis i subglotis odvojeni su horizontalnom linijjom koja prolazi kroz vrh ventrikula.
HistoloSki, spoj ploastoslojevitog epitela glasnice i respiratornog epitela ventrikula predstavlja
pravu granicu. Donja granica glotisa u horizontalnom planu je 1 cm ispod vrha ventrikula.
Americki komitet postavio je granicu ovde, mhe utim mnogi smatraju da je ona 5mm ispod
slobodne ivice glasnice. Subglotis se Siri od donje granice glotisa do donje ivice krikoidne
hrskavice. Supraglotis ukljuge ventrikularne nabore, aritenoidne hrskavice, epiglotis sa
njegovom lingvalnom stranom i ariepigtke nabore. Glotis obuhvata glasnice, prednju i zadnju
komisuru. Subglotis ide kao Sto mu i ime kaze od glotisa do cervikalne traheje.

Staziranje tumora larinksa se vrsi prema Valicprimarnog tumora (N), nodalnoj
proSirenosti (N) i prisustvu distalnin metastaza (M). Grupisanje se vrSi “iNjoem
karakteristika primarne lezije, nodalnom statusu i distalnim metastazama (TNM).

Mnogi autori smatraju diferencijaciju tumora delom stejdzinga. Odavno je poznato da
histolo3ki stepen epitelnih tumora moZe imati uticaj na Koamagrognozu. UopSteno govaiec
gloticki karcinomi su dobro diferentovani i keratiniziraju ali"@nfiltrativno rastu. Za razliku
od njih subglotini su ®S® vegetantni, slabo diferentovani, nekeratinizirajuenori koji vrse
invaziju na Sirokom frontu sa "gurajam" ivicom. Subgloti& karcinomi teZe slaboj
diferenciranosti sa infiltrativnim rastom, nalaz koji je karaktefmtiza transglotiu karcinom.

Veliki broj nalaza je analiziran da bi se odredilo postojanje ili odsustvo metastaza u cervikalne
limfne noduse. Kao dodatak stepenu diferencijacije tumora, glavne determinante “snavielic
lokalizacija tumora. Metastaze Se&® ukoliko je primarni tumor véad 2 cm. Glotiai tumori
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ograni@ni samo na glotis retko daju metastaze.
Supraglotisni karcinom

Klinic'ko-patolosko ponaSanjeSupraglotisni limfatici dreniraju se kroz tirohioidni prostor
udruzeni sa gornjim laringealnim sudovima.

Ideja supraglotisne laringektomije sa resekcijom vrata podrzava princip resekcije
primarnog tumora u kontinuitetu sa limfnom drenazom, i cervikalnim limfnim nodusima.

Sirenje tumora je olak3ano brojnim mukoznim Zlezdama unutar supraglotskog predela.
Epiglotitna hrskavica moze takio e olakSati Sirenje tumora kroz brojne rupice unutar nje do
preepiglotimog predela. PonaSanje supraglotskog tumora pod uticajem je mesta njegove primarne
pojave. Tumor laringealne povrSine epiglotisa moze se Siriti povrSinski i lateralnotamic
povrSini epiglotisa. Ovi tumori“esto vrSe invaziju epiglotie hrskavice kroz rupice do
preepiglotskog prostora. Ovi otvori u normalnim uslovima su ispunjeni mukoznim zlezdama.
Preepiglotski prostor moze biti napadnut i Sirenjem tumora oko lateralne ivice epiglotisa. Kada
tumor zahvati preepiglotski prostor moze se Siriti nanize ka petiolusu i prednjoj komisuri.

Supraglotski karcinom tezi da ostane iznad ventrikula. lako veliki ovaj tumor moze da
ostane ogranen na anatomski supraglotis dozvoljavajpotpuno uklanjanje supraglotskom
laringektomijom. Hioepiglofini ligament moZe takd e sluziti kao barijera Sirenju tumora iz
epiglotisa. Tumori koji poienju iz ventrikularnog nabora mogu se Siriti gore u epiglotis, nazad
u ariepiglotiani nabor i aritenodinu hrskavicu ili napred u prednju komisuru. Ako se tumor proSiri
dublje, napadnut je paraglotski prostor i mala su ogeme njegovom Sirenju navise i nanize.
Tetiva prednje komisure sluzi kao barijera Sirenju nanize¢ me utim ako i ona bude napadnuta
moZze sluziti kao put invazije tiroidne hrskavice. Ako je tiroidna hrskavica napadnuta
supraglotskim tumorom onda je do toga najverovatnije dosSlo preko prednje komisure.

lako su primarni tumori ventrikula retki, oni nas naitoanogu zavarati posto ekstenzivno
supraglotsko i glofico Sirenje moZze biti prisutno vemri prvom pregledu. Povrdni tumor moze
biti nevidljiv, i samo velika paznja moZe uputiti kliraca na ekstenzivnu prirodu bolesti. Posto
ovi ventrikularni tumori rano napadaju paraglotski prostor rano postaju transglotire se
ekstralaringealno. Ovi tumori su podmuklie§to ne postoje vidljive povrsne promene. Simptomi
mogu biti minimalni, sa izvesnom promenom glasa, mesecimé.i®ada se dovoljno trudimo
pri direktoskopiji, biopti&i materijal moze biti normalan. U nekim slagvima ovakve promene
mogu se dijagnostikovati samo uz ponavljane laringoskopije i duboko uzimanje materijala kroz
inciziju izbotenog dela sluznice.

Neki istrazivac izvestili su da véma ovih karcinoma ostaje ograeica na supraglotis,
dok su drugi izvestili o velikom procentu Sirenja ovih tumora u glotis, valekulu i sinus piriformis.
. Kada ovi tumori prd u ventrikul inferiorno, putem sluznice ili paraglotskim Sirenjem zovu se
transglotiki karcinomi. Transglofiki tumori imaju veliku naklonost invaziji hrskavice i
penetracije kroz krikotiroidnu membranu. Fiksacija glasnice moze se javiti bilo kao posledica
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povrsinskog Sirenja u podrjgcaritenoidne hrskavice bilo dubokom infiltracijom. Nalaz fiksirane
glasnice obino ukazuje na uznapredovao tumor sa proSirenjem unutar paraglotskog prostora.
Duboka invazija ovog prostora moZze dati fiksaciju sa minimalnim povrSnim promenama.

Oblik rasta na periferiji tumora moze biti razlicPostoje dva oblika rasta, vegetantni i
infiltrativni. Vegetantni se javlja kod supraglotisnog karcinoma viSe nego i kod jednog drugog
u larinksu. Oni su obico egzofitimi, bolje diferentovani i manje invazivni no infiltrativni. Neki
autori veruju da egzofititi supraglotisni tumori teze da se zadrze iznad ventrikulati re e vrsSe
invaziju prednje komisure i tiroidne hrskavice. Tumor koji infiltrativho rasée je ulcerativan,
ceSe se Siri nanize kroz prednju komisurude&® lediraju prednji deo tiroidne hrskavice.

Klinic'’ke manifestacije.Glas moze biti prigusen pre nego promukao, Sto je karakteristika
gloticnih tumora. Promuklost moze biti promukao kao rezultat Sirenja procesa na glasnicu ili
ventrikularni nabor koji je natkriljuje. Tumor moZze biti asimptomatski dok se ne proSiri ha
hipofarinks, valekule i bazu jezika. Velika tumorska masa moze izazvati perzistentni kasalj ili
stridor. Bol u uvu sa normalnim nalazom moze biti prvi simptom supraglogcdumora. Neki
asimptomatski bolesnici mogu se javiti sa metastazom u limfnom nodusu kao prvim simptomom.

Metastaze u limfne noduseUcestalost cervikalnih metastaza ide od 25 50%, i to 30-50%
kliniCki palpabilnih, a 20-40% bolesnika bez klikigasne bolesti (NO) ima okultne metastaze.
Okultne metastaz€ée€® su u ivimih supraglotisin tumora no kod centralno postavljenih.
UcCestalost metastaza kod je 15-40%, T, 35-42%, T, 50-65% i za T, je 65%.

Terapija i zbrinjavanje. T,, T, sa NO povezani su sa izvanrednim procentom’ exgs
bilo hirurski ili radijacijom do 75% i viSe. Postoji malo podataka o proceni kombinovane terapije
kod ranog stadijuma bolesti. I1zbor izthe u operativne i radijacione terapije zavisi od pristupa
utesnika u prcesu bolesti i lenja. Treba zapamtiti da postoji mogust pojave sekundarnog i
tercijarnog tumora kada je postignuta kontrola primarnogdtkdost razvoja sekundarnog tumora
kod tipitcnog bolesnika sa rakom aerodigestivnih puteva je visoka (20-30%). Neki &dinic
smatraju hirurSku resekciju odgovaragme za rani stadijum bolesti natiba u mlad ih bolesnika,
a radijaciju ostavljaju za lemje sekundarnog tumora ukolikodlo e do njegovog razvoja. Stadijum
IV (T, saili bez cervikalnih metastaza) imaju veoma slabu prognozienjegodrazumeva uvek
totalnu laringektomiju sa postoperativnom iradijacijom od 6000 rad (60 Gy)eriesamo
zraenjem 1 pored pune tumorske doze imaju veliki procenat recidiva sa neophodnom
spasonosnom totalnom laringektomijom u kasnijem periodu. Takva operacija na potpuno
ozra@nom polju povezana je sa komplikacijama u smislu oslabljenog gutanja i govora.

Najbolje leenje za stadijume Il i Il nije tako lako identifikovati. Rezultati raiiic
oblika terapije zavise od faktora koji su suptilniji od izbora ramidkombinacije tehnika. Stanje
imunog sistema bolesnika moZe uticati na krajnji rezultat a to mu je éemguoperacijom,
iradijacijom ili njihovom kombinacijom. Mé& u bolesnicima sa shin stadijumima bolesti,
nemogue je odrediti kod koga & se razviti recidiv a kod koga nec Ako se izabere
kombinovana terapija, mora se uzeti u obzir momst povéanja morbiditeta. Moguwst
prezivljavanja (izléenja) mora se uravnoteziti sa opasnostima komlikacija kombinovane terapije.
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Uz upotrebu preoperativne iradijacije u proslosti, ove komlikacije mogle suedavati. Danas
upotreba postoperativnog Zeaga izgleda opravdana zato Sto jeestalost komplikacija niska i
prihvatljiva. prihvatljivo je ledi stadijume Il i Ill supraglotisnog karcinoma Zragjem, uz
ostavljanje hirurgiji neuspeha iradijacije ili lenje supraglotisnom laringektomijom ukoliko je
tumor operabilan a zatim ih postoperativno “ztiac

Radijaciona terapija. Zratnom terapijom postize se najpredvidljivija kontrola malih
egzofitilmih tumora bez palpabilnih nodusa na vratu i nefiksiranihilvéemora suprahioidnog
epiglotisa. Prezivljavanje opada sa prisustvom regionalnih metastaza, tumora epilarinksa (ivic
zone) i véth primarnih tumora. NJang i saradnici izvestili su o trogodiSnjem prezivljavanju kod
74% bolesnika sa (Ti T, stadijumom i 23% sa stadijumom, T T, supraglotskog karcinoma.
Cachin izveStava o 43% iZlenih sa ivimom tumorom u odnosu na 60% za karcinom u
preostalom delu supraglotskog larinksa.

Procenat prezivljavanja opada za velike tumore koji su prouzrokovali fiksaciju glasnice,
zahvatili hrskavicu ili faringealni zid, valekulu i bazu jezika. Kombinacije erga i operacije
koriSeene su na razlite nadgne npr. Iéenje vrsiti zrdenjem a operativno Tenje sdavati za
recidive ili kao planirana pre- i postoperativna terapija. Postoperativn@zj@preporugje se
posle operacije ako postoje znaci Sirenja tumora u blizini operativnih ivica, ajslmeultiplin
metastaza u limfonoduse ili ukoliko postoje dokazi prodora tumora kroz kapsulu limfonodusa.
UopSteno govorég iradijacija se sprovodi poSto rane zarastu - za 3-6 nedlja. Najveg
recidiva posle iradijacije primarnog tumora javlja se na mestu primarnog tumora.

LeCenje vratnih metastaza.Ono se moze razlikovati kod bolesnika sa NO i onih koji
imaju jasne meta na vratu. Poslednje mozemdilaaurcki, zracenjem ili kombinovano. Kod
bolesnika sa N1-N2 resekcija vrata se smatra adekvatnienjem. Individualna procena se
donodi na osnovu tipa resekcije, a to varira prema slici bolesti. Kod modifikovane ili
funkcionalne resekcije odstranjuju se limfatici i limfonodusi a m. SCM, v. jug. int. i n. accesorius
se saavaju. Razlitte kombinacije resekcije vrata koje weavaju specifine strukture vrata mogu
se izvesti u zavisnosti od raSirenosti procesa i veStine operatora. Indikacije zaekmiSc
radijacione terapije kao inicijalne podrazumevaju “Brge primarnog tumora i zfaqje
cervikalnih metastaza koje su fiksirane iljacje resektabilnost sumnjiva. Radijaciona terapija
moze se koristiti postoperativno kada inicijalna radikalna resekcija vrata pokazuje tumorsku
invaziju kroz kapsulu limfonodusa, kada postoje multipli metstatski nodusi i kada postoji direktna
invazija krvnih sudova, nerava ili midc Veliki fiksirani nodusi (vécod 5 cm) mogu se
inicijalno leGti zratenjem u nadi dd & se metastaza smanijiti i postati resektabilnija. resekcija
vrata indikovana je u l[emju N1 bolesti na vratu koja zaostaje po iradijaciji.

Kontroverze postoje oko efikasnoisti elektivne resekcije vrata kada ne postojékklinic
jasni znaci bolesti u bolesnika sa primarnim supraglotskim tumorom. Odgovor na pitanje da li
treba zrati vrat zavisi od uestalosti okultnih metastaza. Praksa elektivne iradijacije svih
bolesnika sa NO bolé&ma vratu moZze rezultirati nepotrebnim zeagem bolesnika bez metastaza
limfnih nodusa i izlaganjem bolesnika riziku i troSkovima nepotrebnogrge Uestalost
okultnih metstaza raste sa udaljenjem primarnog tumora od centralne porcije larinksa. Objavljeno
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je u literaturi da je Uestalost bolesnika sa NO boleSea vratu koji imaju okultne metastaze ide

od 20 do 40%. Marks i saradnici objavili su da karcinom glotisa i centralnog supraglotisa imaju
najmanju uestalost okultnih metstaza (14-16%).ddtalost je vea za karcinom glosoepiglotisa

i ivicnih zona supraglotisa (20-38%) a ndjaexa karcinom piriformnog sinusa.

Adjuvantno postoperativno zragje po operaciji primarnog tumora i ipsilateralnoj resekciji
vrata treba’avati za one bolesnike sa najwecrizikom recidiva na vratu. Ovaj rizik najvege
za one sa karcinomom u limfnim nodusima a najmanji kada njega nema. Samo ovi poslednji
imaju dovoljno nizak rizik nodalnog recidiva koji opravdava observaciju. Zbirna analiza vrednosti
elektivne iradijacije vrata za raZlta mesta na glavi i vratu moze zavarati jer je ona efikasnija
za neka mesta no za druga. Primaeg je da je elektivna irljadijacija vrata uspesSnija za karcinome
usne Supljine no za karcinome larinksa i farinksa, i mnogi veruju da uspeh ovog oblika terapije
za okultnu bolest mora da se proceni za svako mesto na glavi i vratu pojedinac

Rezultati letenja. Rezultati hirurSke i zraee terapije stadijuma Ti T, supraglotskog
tumora skoro su pb ednaki i iznose oko 85%. Kodikegemmora T, i T, stadijuma hirurSka
terapija ima véczna@j. Supraglotska ili totalna laringektomija sa planiranim postoperativnim
zra@njem uspostavlja kontrolu nad primarnim tumorom i limfnim nodusima u oko 65%
bolesnika. Jedna novija studija T T, stadijuma supraglotskih tumora daje slademestalost
kontrole: supraglotske resekcije 89%, totalna laringektomija 78% i 70% Za&mgeacRazlozi
neuspeha u grupi zranih bili su jako infiltrativan rast, zahvaoost baze jezika i velika tumorska
masa. To ukazuje da je hirurSka terapija bolja za ove tumore oterac

Operativno letenje. Koncept konzervativne hirurgije supraglotskog predela osniva se na
ogranienosti ranih stadijuma bolesti na supraglotski predeo i na osnovu znanja da ovi tumori
metastaziraju kroz tirohioidnu membranu u gornje cervikalne noduse. To je Oiftogazyvoj
koncepta en block resekcija ograanth supraglotskih tumora ukljugud i puteve limfne drenaze
u cervikalne noduse. Postoje razne modifikacije supraglotske laringektomije u zavisnosti od
stadijuma bolesti.

Transoralna subtotalna supraglotitna laringektomija laserom. Ova se tehnika moze
koristiti za male T supraglotine tumore koji zahvataju epiglotis bez Sirenja u preepighotic
prostor. Kontraindikovana je za tumore koji zahvataju petiolus ili slobodnu ivicu ventrikularnog
nabora. Ne sme da bude palpabilnih cervikalnih metastaza a supraglotiwr ne bi trebalo da
bude viSe od 2mm izvan larinksa na ariepiglotskom naboru. Izvodi se u opstoj anesteziji, i
potrebno je zastititi anestezioloski tubus od laserskih zraka na adekvatan lresersdki snop
usmerava se preko valekula i nanize do nivoa petiolusa. Laserska incizija se vodi preko slobodne
ivice ventrikularnih nabora bilateralno. Potom se resekcija zavrSava. Endotrahealni tubus se
obitno ostavi do sledexy jutra, a ishrana oralnim putem jigje 5-7 dana posle operacije. Do
sada nije bilo véih serija sa podacima o dugorim rezultatima.

Horizontalna subtotalna supraglotska laringektomija bez aritenoidektomije.Indikacije

za ovaj zahvat podrazumevaju,-T, tumore i izabrane J supraglotske karcinome.
Kontraindikovan je kod fiksacije glasnica od strane primarnog tumora, invazije tiroidne hrskavice
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i zahvatanje aritenoidnih hrskavica, ventrikula, apeksa piriformnog sinusa, interaritenoidnog
predela, mekih tkiva vrata, prednje komisure i baze jezika.

Prednosti ove tehnike su jednostavna resekcija u jednom aktu sa izvanrednim rezultatima
za rane stadijume bolesti i zadovoljavaoodrzavanjem laringealnih funkcija. Unutar larinksa
granice resekcije mogu biti blizu tumora; ivice uz valekulu i bazu jezika moraju biti Sire. Moze
biti indikovana za recidiv ili perzistentan tumor po neuspelom Gzeagu.

Tehnika. Ako se izvodi resekcija vrata ona se bazira na tirohioidnoj membrani. Po
uvodenju u opStu anesteziju i traheotomiji, podizu se subplatizmalni muskulokutani reznjevi.
MiSiCi se presecaju duz gornje ivice tiroidne hrskavice i prikazujemo perihondrijuiimi Se
incizija duz gornje ivice tiroidne hrskavice i nize pripojeni mi§iodiZzu se kao rezanj. Mora se
voditi ratuna da perihondrijum ostanéav jer sluzi po resekciji za rekonstrukciju uz bazu jezika.

Rez hrskavic€iai se u nivou ventrikula iznad prednje komisure. Prednja komisura nalzi
se najeS& na sredini rastojanja od incizure tiroidne hrskvice do njene donje ivice. Na a&iojac
strani se'mi rez od prednje komisure unazad da bi se isekla zadnja ivica krila tiroidne hrskavice.
Na nezahvaenoj strani rez ide nekoliko mm unazad a potom odmah pawisstranu da bi se
presekla gornja ivica krila tiroidne hrskavice.

zahvaene strane do malog roga zdrave strane. Presecanje hioidne kosti kod malog roga
nezahvaene strane osigurava séuvanje preepiglotskog prostora. Ukoliko tumor ne zahvata
valekulu, sluznica koja oblaze gornji rog hioida se gurne medijalno da biseaacta oblast.
Sluznica koja oblaze gornji rog tiroida se mobiliSe da bi sergala sluznica piriformnog sinusa.
Ukoliko se farinks otvara kroz valekulu, incizija se izvodi odmah iznad hioidne kosti i proSiruje
unazad. Ukoliko su vrh epiglotisa ili valekula zaheac tumorom, otvaranje vrSimo kroz
kontralateralni piriformni sinus. PoSto je farinks otvoren, obuhvati se epiglotis i makazama se
proSiri incizija naniZe duZ lateralne ivice epiglotisa na manje zadwaicstrani. Pod direktnom
kontrolom oka incizija se produzi duz donje ivice epiglotisa zakwacstrane a treba obratiti
paznju na adekvatnu udaljenost ivica. Jednozuba kuka se postavi na ariepiglotski nabcgrmahvac
strane u blizini aritenoidne hrskavice a tupom kukom se gurne aritenoid druge strane, i tako
omogué uvid u tumor, aritenoidne hrskavice i glotis. Ariepigldtimabor suprotne strane se iseca
iznad aritenoidne hrskavice a rez usmeravamo ka zadnjem delu ventrikula poveyaijsa
lateralnim rezom hrskavice. Kada se ventrikul otvori makaze moramo usmeriti viSe napred i tako
izbegavamo povredu glasnica. Incizija se produzi kroz ventrikul odmah iznad prednje komisure
i tako povezujemo rez mekih tkiva sa spoljasnjim rezom hrskavice. Ovo omavguda se
supraglotski larinks rotira ka strani tumora, uz izvanredno prikazivanje tumora i polja koje treba
resekovati.

Resekcija se se nastavlja na zahlerag strani produZenjem incizije u ventrikulu unazad,

a ariepigloti&i nabor se preseca kao i na zdravoj strani.Ova incizija se vodi gore i ispred
aritenoidne hrskavice i spaja sa prethodnom, te se tako zavrSava resekcija a tumor vadi.
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U cilju olakSanja postoperativnog gutanja moze Saitikrikofaringealna miotomija. Ona
se radi pozadi da bi se izbegla o&pf@ n. recurensa.

Zatvaranje se radi pojedifaien S3avovima 3-0 Vicryl-om. Savovi se postavljaju od baze
jezika do perihondrijumskog reznja. Zatvaranje podrazumeva suturiranje perihondrijuma sa
neravnom povrsSinom baze pre nego sa glatkom slimnicivicom. Ovim stvaramo mali rub na
bazi jezika koji natkriljuje glotis i omogiava bolusu da ide unazad farinks. Vrat treba d€limic
flektirati tokom zatvaranja da bi se smanjila tenzija suturne linije. Drugi sloj Vicryl sutura
postavlja se od baze jezika do fascije méskwji natkriljuju ostatke tiroidne hrskavice.

Alternativna tehnika podrazumeva formiranje reznja hioida presecanjem suprahioidne
muskulature i rotiranjem hioidne kosti nanize. Resekcija se nastavlja iza ravni infrahioidne
muskulature. Po definiciji ovim presecamo prednji deo preepiglotskog prostora te je ova tehnika
kontraindikovana kod supraglotskinh tumora koji zahvataju preepiglotski prostor. Potencijalne
prednosti ove tehnike su sigurnije zatvaranje operativne rane i poboljSano rano postoperativho
gutanje.

Horizontalna subtotalna supraglotska laringektomija sa aritenoidektomijom. Ova
operacija indikovana je za izabrane supraglkotske tumore sa ekstenzijom na telo aritenoidne
hrskavice. Kontraindikovana je kod bolesnika sa paralizom glasnice. Druge kontraindikacije su:
invazija tiroidne hrskavice tumorom, zahesst vrha piriformnog sinusa, postkrikoidne regije
i aree interaritenioidee te invazija mekih tkiva vrata.

Tehnika. Tehnika je slima standardnoj osim Sto je i aritenoidna hrskavica zadvac
resekcijom. PoSto db emo do aritenoidne hrskavice na Zahegstrani, interaritenoidna sluznica
se zareze nozem a muskulatura razdvoji makazama. Krikoaritenoidni zglob se dislocira a
aritenoidna hrskavica ukloni en block sa supraglotskim preparatom. Ostatak glasnice na strani
resekcije se mora suturom medijalno postaviti dizarasti lateralno a to stvara nekompetentnost
zadnje komisure glotisa sa rezultirafun aspiracijom i pneumonijom. Sututra se izvodi u srednjoj
liniji gornje ivice tiroidne hrskavice najlonom 2-0. Ukoliko je duzina ostatka glasnice mala mora
se uraditi rekonstrukcija transplantatom hrskavice. Polje se pokriva Shianiceznjem iz
piriformnog sinusa. MoZda nije uvek neophodno ukloniti celu aritenoidnu hrskavicsamo
njen gornji deo.

Horizontalna subtotalna supraglotska laringektomija sa ipsilateralnom resekcijom
glasnice (trotetvrtinska laringektomija). Kombinacija supraglotske resekcije i hemi-
laringektomije je indikovana za transglte karcinome koji prelaze ventrikul i zahvataju i
glasnicu i ventrikularni nabor. Tumor moze biti supraglotski sa Sirenjem naniZze u paraglotski
prostor uz zahvatanje glasnice, ili moze gptiaa glasnici i/ili ventrikulu i Siriti se naviSe. Ovi
tumori Gesto zahvataju paraglotski prostor, hrskavicu i metastazieg§iea cervikalne limfne
noduse. Tokom standardne supraglotske laringektomije a postoirse danji rezovi moze se
uodti da postoji submukozno Sirenje tumora u paraglotski prostor glasnice. Ukoliko se operacija
ne proSiri kao totalna ili 3/4 parcijalna laringektomija jawise zasejavanje tumora u donju
operativnu ivicu. Ova operacija se ne prepajecza sldajeve (1) fiksirane glasnice (2)
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subgloti®iog Sirenja tumora (3) dokaza o invaziji hrskavice i (4) prethodnoemiicbolesnika.
Ove proSirene operacije imaju wecverovatndéa nastanka funkcionalnih postoperativnih
komplikacija i indikovana je samo za izabrane “sligwve. Sve one zahtevaju rekonstrukciju
resekovane ipsilateralne glsnice sto omageaugordao odrzavanije glotiee funkcije.

Rekonstrukcija hrskavicom. Ova tehnika u osnovi je ista sa standardnom supraglotskom
laringektomijom osim Sto postoji razlika u hrskamim rezovima, ukljtivanju glasnice u
resekciju i rekonstrukciji glasnice. Ona se planira preoperativno inobje indikovana samo za
izabrane slugjeve supraglotskih tumora sa povrSinskim Sirenjem na mobilnu ipsilateralnu
glasnicu. Dodatni donji rez hrskavicenc se na tiroidnoj hrskavici; ovaj segment hrskvice se
frakturira medijalno i pripoji nanize sa krikoidnom hrskavicom u medijalnoj liniji. Sltknic
rezanj iz piriformnog sinusa se rotira i njime pokriva hrskavica, a supraglotska resekcija zavrSava
standardnom tehnikom. Treba naglasiti da su indikacije za ovu tehniku jako Ggmaniona je
rezervisana samo za izabrane sieve.

Rekonstrukcija miSiénim reznjem. Hrskaviti rezovi kod ove operacije modifikovani
Su u odnosu na standardnu supraglotsku laringektomiju u tom smislu Sto se celo ipsilateralno
krilo tiroidne hrskavice uklanja (na zah\emwoj strani). Ova resekcija je Sha standardnoj
supraglotskoj laringektomiji osim Sto se radi ekscizija glasnice. Resekovana ipsilateralna glasnica
rekonstruiSe se velikim, u donjem delu baziranim reznjem sternohioidnogan@it se suturira
pozadi za krikoidnu hrskavicu Sto je mogubliZze preostaloj kontralateralnoj glasnici. ReZan;
sluznice piriformnog sinusa i postkrikoidnog predela koristi se za pokrivanje mogiceznja.
Preostali deo operacije isti je kao kod standardne procedure. Potencijalni problem je resorbcija
miSicnog tkiva sa inkompetencijom glotisa koja stvara recidivantne probleme sa aspiracijom.

Rekonstrukcija sa kontralateralnim rogom tiroidne hrskavice. U ovoj tehnici glasnica
i aritenoid se rekonstruiSu kontralateralnim gornjim rogom tiroidne hrskavice pokrivenim
njegovim perihondrijumom sa bazom na donjem i srednjem konstriktoru farinksa. Sluznica
piriformnog sinusa i hipofaringealnog predela se koristi za pokrivanj€ noicskavioe peteljke.
Ova tehnika zavisi od odgovaragiduzine kontralateralnog gornjeg roga. Nije mnogo Keinsc
i zato se ne prepofuge osim pod odré enim uslovima.

Rekonstrukcija zadnjim delom tiroidne hrskavice. Ova operacija koristi se kod
supraglotskih tumora od 2 cm i manje u promeru bez zahvatanja prednje komisure, bez fiksacije
glasnica, bez subglotisnog Sirenja ili invazije hrskavice te onih koji prethodno niserazratlom
se osigurava uklanjanje tumora u oblasti ventrikularnog nabora, preepiglotskog prostora i
paraglotskog prostora. PosSto ostavlja deo ipsilateralne tiroidne hrskavice na bi je trebalo koristiti
kod tumora koji se Sire iza zadnjeg vertikalnog hrskawig reza. Ostatak zadnjeg dela tiroidne
hrskavice se rotira i suturira medijalno da bi se rekonstruisala resekovana glasnica. Sluznica
piriformnog sinusa se koristi da bi se pokrio rezanj. Prednost joj je lamjgcvelikog pareta
hrskavice sa pripojenim mi%en, osiguravajlidako stabilnost rekonstruisanog predela.

ProSirena horizontalna subtotalna supraglotska laringektomija.Indikovana je za (1)
tumore lingvalne povrSine epiglotisa koji su se prosirili na vaklekulu ili za primarne tumore
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valekule, (2) supraglotske tumore koji su se prosSirili kroz epiglotis i zahvatili valekulu, (3)
supraglotske tumore koji su se proSirili i zahvatili zadnje delove baze jezika i (4) primerne
tumore baze jezika koji su se proSirili naniZze i zahvatili supraghetidelove larinksa.

Kontraindikovana je ukoliko postoji invazija tiroidne hrskavice ili duboka zabwast
baze jezika.

Od svih parcijalnih laringektomija kombinacija supraglotske laringektomije sa resekcijom
baze jezika négS® je povezana sa perzistentnim poréajmea gutanja. Procedura je si@
standardnoj supraglotskoj laringektomiji osim u otvaranju farinksa zbog tumora valekule. Ulaz
se moze ndaniti bilo iz nezahvaenog sinusa piriformisa ili iz predela prednje komisure.
Resekcija se proSiruje naviSe da bi obuhvatila primarni tumor supraglotisa kao i valekule i baze
jezika. Resekcija ne bi trebala da ide dalje od papilla valata. Ukoliko se resecira viSe od 1/2 baze
jezika javie se stalni problemi sa gutanjem. Operativna ivica na bazi jezika trebala bi biti
slobodna bar 2 cm slobodna palpatorno. Kontralateralnu a. lingualis i n. hypoglossus trebalo bi
saavati. Kod manjih resekcija baze jezika, defekt se moze zatvoritit primarno, suturom neravne
povrSine baze sa perihondrijumom tiroidne hrskavice. Za vesekcije treba koristiti neki od
reznjeva. U obzir dolaze rezanj m. pectoralis maior-a, miokutani rezanj trapezijusa ili
deltopektoralni rezanj. Stariji bolesnici ili oni optésst hronicaom plucom boleSa née
podneti ovakve velike zahvate i radi prevencije aspiracije treba uraditi totalnu laringektomiju.

Postoperativna nega supraglotskih resekcijaNa ovaj nam operisane bolesnike treba
smestiti u jedinicu intenzivne nege najmanje nekoliko dana. Sukciona drenaza se koristi dok
iscedak ne postane minimalan. Nazogastrisonda spaja se na sukcionu drenazu prvih 48 h a
ishrana sondom page treeg postoperativnog dana ukoliko postoje znaci crevne peristaltike.
Traheotomisanima se pruza uGdjena nega saestim aspiracijama. Kaf se ostavlja nhaduvanim
u toku nekoliko postoperativnih sati a potom se izduva da bi se izbegle nekroze u predelu traheje
usled pritiska. U véioe operisanih adekvatnost disajnih prostora se postize za 10-14 dana i tada
se moze poeti sa dekanulacijom. Velica kanile se smanjuje a potom sledi zatvaranje lumena
Ccepom. Ukoliko ovo dobro podnose slédgcdana se kanila vadi. Sa gutanjem se’rbioe
podnje dok se traheostoma ne zatvori i zaraste tako da se moZéiputkvatan subglotic
pritisak koji ce asistirati pri gutanju.

UveZbavanje gutanja radi se uz pomadieteticara, sestre, degluticionog terapeuta i
hirurga. Tubus za prehranu vadi se pre pokuSaja gutanja. Ostavljanje tubusa pogorSatgebi uc
gutanja. Ishrana se sastoji od pasirane hrane Jilgugétnosti kao Sto su gusti sokovi i mleko.
Cvrstu hranu i bistre tewsti izbegavamo osim bistrih gaziranih napitaka. Bistfedst pral u
kroz glotis pre nego Sto bolesnik moze da ih oseti u farinksu. Objasni im se da hrany Zvac
udahnu i zadrZe vazduh dok gutaju i napnu se istovremeno kako bi zatvorili glotis igdovec
subglotimi pritisak. Po progutanom zalogaju a pre udaha moraju se nakasljati kako bi se povrSine
glasnica Otstile od svakog materijala koji se mozda zadrzao. Onda probaju ponovo da gutaju,
izdahnu delimioo i onda udahnu. Ukoliko postoji znatnija aspiracija vezbe gutanja treba
povremeno prekidati. Ukoliko gutanje predstavlja problem duZe od 4-7 dana ili ukoliko se jave

aspiracija i druge komplikacije, ponovo stavljamo nazogasittidous a bolesnikm se ohio Salje
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kud do stabilizacije stanja. Ako je ishrana tubusom potrebna duze od 6-9 nedelja podrazumeva
se formiranje prehrambene gastrostome.

Komplikacije parcijalne laringektomije. To su odlozeni dekanilman, stvaranje fistula,
otezano gutanje, hondritis, hrong aspiracija i stenoza larinksa. Ove komplikacije nisu
uobiGjene kod standardne hemilaringektomije koja ostavlja aritenoid intaktnim, a&gei gosle
prosirenih procedura kojima uklanjamo aritenoid i krikoid i delove obe glasnice. Obnavljanje AP
dijametra larinksa i kompetentnosti zadnje komisure glavni je zadatak kod ovih procedura.
Predisponirajlicfaktori postoperativnih sekvela su prethodno emje, loSe stanje bolesnika i
sistemske bolesti. Bolesnici sa hromien pliciom boleSoa mozda née podnositi stalnu
aspiraciju usled niskog pritiska koja se uadjano javlja u neposrednom postoperativnhom periodu
a to treba imati u vidu pri odabiru Slagva.

Dehiscencija Savova.Ovo nije uobi@jena komlikacija ali se moZe javiti sa visokim
dozama zréenja. PaZljivo planiranje reznjeva treba da ukljsicoku bazu reznja i izbegavanje
trifurkacione taske nad karotidom.

Perihondritis i hondritis. Kada je hrskavica iseSena i ogoljena postoji potencijalna
moguamost nastanka infekcije narosito ako je pod dejstvom pljkeakada imamo takve uslove
treba profilaktiki dati antibiotike. Uestalost perihondritisa raste u bolesnika koji su primali
kurativnu dozu zraenja (koja nije imala uspehd)u onih postoperativno ziaaih. Kod bolesnika
sa perihondritisom obiw se javlja eritem koZe nad inficiranom hrskaviocom prvih 1-2 nedelje
postoperativno. Febrilni su i razvijaju karakteristiczadah. Tada treba ponovo postaviti sondu
za prehranu, dati visoke doze antibiotika iv i ukoliko je mogulcenirati ranu. Delovi hrskavice
mogu se debridirati; funkcionalne strikture mogu se javiti u pojedinih bolesnika i moze biti
potrebna totalna laringektomija.

Fistule. UcCestalost faringokutanih fistula raste sa vielam lezije, dozom preoperativnog
zraenja, prisustvom sistemskih bolesti, operativnom tehnikom operatora, i neuspehom prethodnih
terapijskin modaliteta. Usstalost im se u celini smanjuje zato Sto”imecoperatora koristi
postoperativho zranje. Taskd e je kori&nje miokutanih i mikrovaskularnih reznjeva u
rekonstrukciji véith defekata pomoglo smanjenjuestalosti njihovog nastajanja.

Fistule se obino predstavljaju kao infekcije koZze nad lateralnom suturom neofarinksa.
Ovo podruge postaje otéeno i ukoliko je sumnjivo treba aspirirati velikom punkcionom iglom.
Ukoliko se dijagnostikuje fistula, treba je eksteriorizovati da bi se prevenirala elevacija koznih
reznjeva i gubitak tog tkiva. Fistulu treba preusmeriti iz pravca karotide. Postavi se mali dren i
sprovodi lokalna nega. Obio, sem ako fistula nije mnog velika, stvara se granulaciono tkivo
oko ivica i mnoge male fistule potpuno zarastu. Kodikdmje ne zarastaju becpotrebna neka
od rekonstruktivnih tehnika.

Disfagija i aspiracija. Degluticioni problemi koji uzrokuju disfagiju i aspiraciju nege

su sekvele posle supraglotske laringektomije. Ovi bolesnici skloni su aspiraciji jer su protektivni
mehanizmi supraglotisa, (epiglotis i ventrikularni nabori se podrazumevaju) uklonjeni. Ako je
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aritenoidna hrskavica ili deo glasnice uklonjenestalost aspiracija signifikantno raste. Kod
normalnog gutanja, upadanje hrane u disajne prostore jesprepustanjem epiglotisa na aditus,
zatvaranjem ventrikularnih nabora i podizanjem jezika nasuprot bazi jezika. Supraglotisna
laringektomija ometa jedan ili sve ove faktore. Pojedimamajvazniji faktor za uspesno ili
neuspesno gutanje je zZrtvovanje aritenoidne hrskavice. Krikofaringealne miotomije su predlozene
od strane nekih hirurga radi poboljSanja postoperativhog gutanja, ali nijedno istrazivanje nije
dokazalo da je postignuto trajno poboljSanje gutanja u bolesnika u kojih je izvedena. Suspenzija
larinksa je predlagana zarad smanjenja postoperativnih aspiracija. Kod ove procedure ostaci
tiroidne hrskavice se fiksiraju jakim suturnim materijalom za mentalni predeo mandibule. Time
se larinks podize i naginje unazad. Ovo moZe poboljSati gutanje ali ne postoje izveStaji o
rezultatima. Procedura koju rutinski treba koristiti u cilju poboljSanja gutanja je fiksacija glasnica
u medijalnom polozaju ukoliko je aritenoid uklonjen. Po uklanjanju cele aritenoidne hrskavice
zadniji glotimi predeo je nekompetentan pri adukciji glasnica i javee aspiracija ukoliko
glasnica nije fiksirana u medijalnom poloZzZaju.

Obstrukcija vazdusnih puteva. Obstrukcija se po supraglotskoj laringektomiji skoro uvek
sa vremenom poboljSava a perzistentna obstrukcija retkodse vi a. OpSta je preporuka da se sa
postoperativnim zranjem ne pooje dok se ne postigne adekvatna prohodnost vazdusnih puteva.
Limfedem dela neresekovane supraglotisne sluznice u oblasti ventrikularnih nabora moze se javiti
postoperativno. Ukoliko perzistira, treba ga u kasnijem postoperativhom periodu ukloniti laserom.

Promene glasaOd svih parcijalnih operacija supraglotska laringektomija Savanjem
aritenoida daje najmanje promene glasa. Posto su kod standardne operacije glasnice intaktne glas
je odlican.

Karcinom glotisa

Karcinomi glotisa najesa su laringealni karcinomi (50-75%). Simptomi se javljaju rano
posto ovi tumori interferiraju sa stvaranjem glasa, a to vodi ranoj dijagnoastdiost prema
stadijumu je T 50-65%, T, 15-25%, T, 15-20% i T, oko 5%. Obi®o su ovi tumori dobro
diferentovani, sporo rastu i Sire se predvidljivim putevima. Pojavljuju sée8acna prednjim
polovina, ma glasnica. lvice glasnica odvojene su od dubljih limfatika , stoga su rani tumori ovog
podruga dobro ogranieni, u visokom procentu izléd i ne daju regionalne metastaze. Ovi
tumori prvo invadiraju Reinke-ov prostor, potencijalni prostor idme u lig. vocale i subepitelnog
sloja glasnice. Mogu se Siriti u prednju i zadnju komisuru i na suprotnu stranu kontaktno.
Dubokom infiltracijom mogu zahvatiti m. vocalis i lig. vocale i proSiriti se na ventrikul i
supraglotis kao i nanize na subglotis. Oba ova puta dajiwore. Glotisni tumor koji zahvata
proc. vocalis moZe se Siriti medijalnom stranom aritenoidne hrskavice zahvatiti krikoaritenoidni
zglob i proSiriti se u lateralna paraglotska tkiva. Ukoliko jéueana pokretljivost glasnice
predpostavlja se da je tumor povrSan. Dublja invazija paraglotisa ili unutrasnjih amiSic
larinksadaje nepopravljivu nepokretnost glasnice.

T, tumori definisani su fiksacijom glasnice. To se ddga a faitic mehanizmima.
NajteSc¢ je pomeranje tiroaritenoidnog mi&ictumorom. Nije neobimo za vée tumore sa
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fiksacijom glasnice da invadiraju tiroidnu hrskavicu. Invazija krikoaritenoidnog zgloba moze
takal e dovesti do fiksacije glasnjnice. Pokretljivost glasnice vazan je podatak jer ukazuje na
dublju invaziju sa loSijom prognozom i raZiioc letenje od onog za glasnicu koja je pokretna.
Kada tumor prodre paraglotski dopusteno mu je Sirenje naviSe u supraglotis i nanize u subglotis,
i lak pristup krikotiroidnoj membrani, koja omoguje lako prodiranje izvan prostora larinksa
(kada i nju prat ). Tumori paraglotisa u tesnoj su vezi sa povrSinom stranom tiroidne hrskavice
Sto mu omoguava i laku invaziju iste. Kada postoji invazija laringealnog skeleta, osifikovani
delovi predstavaljaju mesta poslednjeg otpora destrukciji tumorom. Tumori koji zahvate skelet
larinksa ili izat u van njegovih brana svrstavaju se udmore.

Transgloticki tumori. Kako transglofi&i tumori nisu izvan klasifikacije, taj izrazesto
koriste kliniGari. Transglotiki tumori po definiciji invadiraju paraglotis i zbog togaesto su
udruzeni sa invazijom tiropidne hrskavice, ekstralaringealnim Sirenjem i prisustvom reginalnih
metastaza na vratu. lako se oni mogu ponekad videti i dijagnostikovati po svojoj povrsinskoj
prezentaciji i ogranienoj ili potpunom gubitku pokretljivosti glasnica, transglétitumori mogu
da se tako i ne prikazu. Paraglotski prostor ne mora se videti lepo direktoskopski ni CT-om iako
su ove metode od pomidsreSke u dijagnostici dubljih infiltracija mogu se javiti naitockod
ranih stadijuma. Ovo je dokumentovano pbre enjem staZiranja sa rezultatima histopatoloSkih
analiza.

Subgloticki tumori. Primarni subglofioi tumori su retki, ‘me 1-5% laringealnih
malignoma. Mnogi od ovih tumora su veliki u vreme postavljanja dijagnoze poSto ostaju
dijagnosti&i nemi dok ne izazovu promene glasa ili se ne razvije peetdastrukcija vazdusnih
puteva. Vise od 80% su,T T, tumori u vreme postavljanja dijagnoze. lako su primarni tumori
subglotisa retki, proSirenje glotith karcinoma na subglotis nije neudajeno. Subglofici tumori
povezani su saastom fiksacijom glasnica zbog invazije tiroaritenoidnog nhaideo i invazije
hrskavice. Limfatici subglotisa dreniraju se u krikotiroidni region a odatle se Sire u paratrahealne
noduse. Uestalost zahvamosti nodusa je visoka i zato se u plafelga moraju ukljtitti i polja
primarne i regionalne limfne drenaze.

Regionalne metastaze u limfne nodusé&slasnice imaju malo limfnih puteva naiit uz
povrSinu sluznice. Sa dubljom invazijom, natogaraglotskog prostora, limfno Sirenje ide kroz
krikotiroidnu membranu u paratrahealne noduse, a Sirenjem tumora naviSe u paraglotski prostor,
limfna drenaza moze iickroz tirohioidnu membram i u gornje cervikalne noduse. Ukupna
utestalost nodalnih metastaza gloilt tumora je manja od 10%. Ogromna’irex metastaza
javlja se kod T i T, tumora Sto je i za Gekivati zbog zahvatanja paraglotskog prostora.
Ucestalost metastaza raste ako tumor invadira prednju komisuru, vokalni nastavak ili aritenoidne
hrskavice ili se proSiri subglotio.

LecCenje glotitnih tumora. Precizno mapiranje i stejdzing glomih tumora vazno je radi
odrel ivanja odgovarajec terapije. Pokretljivost glasnice verovatno je najvazniji pojetinac
faktor u donoSenju odluke. Drugi faktori koji Gtima planiranje léenja su zahvamost prednje
komisure, aritenoidnih hrskavica i subglotec ekstenzija.
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Karcinomi in situ ili povrsni intraepitelijalni karcinom nosi znatan rizik sledstvene invazije
i stoga ga treba rano e Efikasni su i radioterapija i operativno’lenje. HirurSka terapija moze
se izvesti mikrolaringoskopski ili COaserom. MozZe se takio €indi hordektomija transoralno
laserom ili kroz laringofisuru, me utim laringofisura pogorSava stanje glasa. Neki od ovih
bolesnika imaju proSirenu bolest sa premalignim promenama na viSe mesta u larinksia Zrac
terapija omoglava leéenje cele povrSine larinksa smanjujuca taj nam rizik maligne
transformacije ostalih premalignih promena. Qluige glas sagvan mada ne idealan. Nedostaci
operativnog léenja su: I€enje izolovanog polja larinksa koji moze biti difuzno zaheadao i
postoperativno stvaranje oziljka i pogorSanje glasa. Nedostaci iradijacije su: vreme (4-6 nedelja)
koje je potrebno za lemje i mogue promene sluznice, ukljupud edem koji moze delovati
zbunjujue ako kontrole vrSimo posle Zraaja. Terapijski rezultati su isti Sto sédizle®nja 75-
95%. U bolesnika sa recidivom ili napredovanjem u invazivni karcinom spasonosna operacija se
skoro uvek moze uraditi.

T, tumori imaju visok stepen izléwosti sa stopom petogodiSnjeg prezivljavanja od 80-
95%. Visok procenat preZivljavanja udpdeo govorécpodrazumeva i operativnmo spaSavanje
radijacionih neuspeha koji se javljaju u 5-10% ‘sljgva. Zraoa terapija obino podrazumeva
dozu od 6000 rad (60 Gy) tokom 6 nedelja. Operativha tehnika podrazumevateaahtke
hemilaringektomije sa ili bez resekcije prednje komisure. Tumori koji zahvataju aritenoidnu
hrskavicu imaju loSiju prognozu i potrebna je opseznija resekcija sa pogorSanjem stanja glasa.

Ukupna stopa izléznja kod T, tumora je oko 70-80%. ,Jtumori kod kojih je ocvana
pokretljivost glasnica ima slitu prognozu kao i Tsa indeksom izléanja od 90%, mé& utim
ukoliko je glasnica fiksirana kod zrae terapije indeks pada na 70%. Time fUmor sa
poreméajem pokretljivosti glasnice vise“lima T, tumor. Konzervativno hirursko Temje ima
isti procentualni raspon sa ukupnom stopom pigvanja od 70-80%. Konzervativna hirurgija
ograni@na je na one bolesnike sa subdlotin Sirenjem manjim od 1 cm spreda i manjim od 4
mm pozadi. Ukoliko su adekvatno odabrani, ovi'sij@wi imaju istu stopu prezivljavanja kao i
bolesnici koji su podneli totalnu laringektomiju sa istim stejdzingom.

T, tumori podrazumevaju fiksaciju glasnica i iradijacija je manje efikasna. Stopaigkec
za iradijaciju ide od 37-57%. Ovi podaci podrazumevaju bolesnike spaSene totalnom
laringektomijom. Operativna terapija uspesSna je kod 50-90% bolesnika. Cervikalne metastaze nisu
Ceste’@ak i kod T, tumora glotisa ali im Uestalost raste sa transgldiic Sirenjem.

T, tumori karakterisani su ekstralaringealnim Sirenjem tumora a iradijacija daje manju
stopu izleéenja u ovim sliajevima. Kako raste volumen tumora stopa za ruaerapiju opada.
Zratenje je uopSteno govoriggalijativna terapija u ovim sliagevima. Stopa izleanja iznosi 20%
dok operativna terapija ima stopu od 35-57%. Trenutno se ovakvi boleshicktenbinovano,
totalnom laringektomijom i postoperativnim Zeagem.

Subglotitni tumori. Ovi tumori su retk i u vreme otkrivanja obiono su veliki i @sto

zahvataju krikotiroidni prostor i krikoidnu hrskavicu; stoga séelge obimo sastoji iz totalne
laringektomije. Retko moze uspeti i hemilaringektomija. Raniji rezultati za exlgcbili su 36-
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42%, mel utim kombginovana terapija, hirurSka i"zracili samo zraca za T-T, tumore, prema
postojéam izvesStajima, daje i do 70% izleoja. T, tumori imaju znatno manju stopu iZkeja.

Za sada veau T, tumora treba l&t totalnom laringektomijom, sa uklanjanjem ekstralaringealnih
mekih tkiva i odgovcarajue operativho léenje paratrahealnih limfonodusa i postoperativho
zratenje.

Primarno ili sekundarno subgldtic tumori imaju véa stopu stomalnog recidiva po
totalnoj laringektomiji. To je izgleda n&gSe slu@j kod bolesnika sa preoperativnom
obstrukcijom vazdusnih puteva kojima je preoperativno morala da bludgna traheotomija.
U tim sluGajevima mora se razmotriti i moguoost hitne laringektomije.

Stomalni recidivi. U slu@ju recidiva tumora u predelu traheostome po totalnoj
laringektomiji prognoza je slaba. Siroka resekcija stome i medijastinuma daje slabe rezulate. U
poslednje vreme postoje izvestaji o stopi kontrole od 45% za tumore | i Il stadijuma - onih
ograni@nih na gornju stomu. Kod stadijuma Il i IV sa zahvatanjem donje stome i medijastinuma
stopa kontrole je 9%.

Operativna terapija malignih neoplazmi gloticnog predela. Operativna terapija ovog
predela moze se podeliti na konzervativne tehnike i totalnu laringektomiju. Konzervativne tehnike
nastoje da Gavaju laringealne funkcije respiracije, gutanja i govora. One se baziraju na
korektnom stejdzingu i naSem znanju 0 ponasanju tumora u zavisnosti od histoloSkog tipa tumora
i razlicitih barijera larinksa. Konzervativna hirurgija nalazi svoje pravo mesto upravo kod
malignoma larinksa. Ukoliko eliminiS8emo totalnu laringektomiju, kozervativna hirurgija ostaje
alternativa primarnoj radioterapiji koja daje manju lokalnu kontrolu u nekih uznapredovalih
tumora glasnica.

U toku selekcije bolesnika za parcijalne laringektomije glavno mesto imaju sigurno
mapiranje i odrd ivanje proSirenosti tumora. To se nbicadi u opsStoj anesteziji prilikom
direktoskopije. Mogu biti potrebne multiple biopsije pri odre ivanju proSirenosti tumora.
Pokretljivost glasnice treba proceniti direkthom palpacijom tokom direktoskopije kao i
ambulantnim pregledima. CT je Zesto od pdmaerogto u odret ivanju ukljdenosti paraglotisa,
subglotimog Sirenja i invazije hrskavice.

Za naprednije konzervativne tehnike bolesnik treba da je dobrog opSteg stanjatonaroc
njgova kardijalne i pulmolosSke funkcije, posto neki od njih imaju produZzeno zarastanje i

pod znakom pitanja, totalna laringektomija daje’kgaastoperativni period, mada kod nje postoji
gubitak glasa.

T, tumori
Laringoskopsko uklanjanje. Ca in situ i povrsni karcinomi mogu se ukloniti tokom

direktne laringoskopije stripingom. Laserska ekscizija tako e se moZe Koristiti u ovom stadijumu
bolesti. Visoke stope kontrole mogu se obezbediti pazljivim odabirom bolesnika. Kod upotrebe
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lasera treba obezbediti adekvatnu zastitu upotrebom rastvora soli u kafu tubusa kao i tamponadom
subglotisa.

Tehnika. U opsStoj anesteziji, mikrolaringoskopski, slobodna ivica se uhvati odmah iza
prednje komisure mikrohvataljkom. Sluznica se potom stripuje pevigm hvataljke unazad ka
vokalnom procesusu. Ovim postupkom treba dobiti traku intaktne sluznice koja predstavlja dobar
uzorak za HP ispitivanje. Ako su drugi delovi glasnice zalwacsumnjivim promenama i njih
treba ukloniti. U sltieju da se postavi dg ca in situ ili povrSnog karcinoma treba sprovoditi
redovne kontrole i ohrabriti bolesnika da prestane sa puSenjem. LMSC i striping ponavljaju se
za 3 meseca. Ako su kontrolni stripinzi normalni, bolesnika treba dalje pratiti a oi"lmaduc
biopsijama treba odliii na osnovu ispitivanja larinksa. Ukoliko ponovni stripinzi i dalje
pokazuju abnormalnosti daje se zmacterapija. U nekim sligjevima moze biti potrebna
hordektomija ili hemilaringektomija u zavisnosti od Shje.

Laringofisura i hordektomija. Ova tehnika je viSe kori®@a u proslosti, sa stopom
izleGenja od 85-90%, mie utim ako se radi o uznapredovalim tumorima ovaj stepen opada. Sada
je uopSteno govoféechemilaringektomija zamenila hordektomiju jer omoégua Sire ivice
resekcig a i bolesnici imaju "jai€ glas nego kod hordektomije.

Hemilaringektomija. Ovom tehnikom uklanjamo ipsilateralno krilo tiroidne hrskavice,
ventrikularni nabor, ventrikulus i glasnicu. Koristi se za tumore koji se Sire od prednje komisure
do vokalnoig procesusa. Resekcija se moze modifikovati da obuhvati tumore koji se Sire preko
prednje komisure na 1/3 i viSe kontrateralne glasnice, tumore koji se Sire na vokalni procesus
i tumore koji se Sire na subglotis za viSe od 10 mm spreda i 5 mm pozadi.Hirurgija je korisna
u poboljsanju lokalne kontrole tumora koji se Sire na prednju komisuru i pozadi na ili iza
vokalnog nastavka. U nekim slagvima hemilaringektomija se moze€initi po iradijaciji,
med utim glasnica mora biti pokretna. IzveStaji govore o stopi “ege od 77-87%.
Kontraindikacije su: Sirenje preko ventrikula na ventrikularni nabor i invazija tiroidne hrskavice.
Poreméaj pokretljivosti glasnice relativha je kontraindikacija. Recidivi po hemilaringektomiji
najeeS@ su u subglotisu.

Operativna tehnika. Direktna laringoskopija se uradi u opsStoj anesteziji neposredno pre
resekcije. Time potwl ujemo proSirenost tumora dtvr enu prethodnim laringoskopijammaselc
traheotomija a opSta anestezija se odrzava korz endotrahealni tubus. Kolarna incizija proSiri se
obostrano od traheostome do v. jug. edzt.. Kozni reZanj sa platizmom odigne se do nivoa hioidne
kosti obostrano. Prelaringealna muskulatura odvoji se ui medijalnoj liniji i prikaze larinks.
Perihondrijum tiroidne hrskavice se podigne posle incizije u medijalnoj liniji deo zadnjih ivica
hrskavice. Perihondrijum se podigne i na kontralateralnoj strani za 1-2 mm. Tiroidna hrskavica
se preseée oscilirajuom testerom u srednjoj liniji ili u kontraéteralnoj paramedijalnoj poziciji,

u zavisnosti od lokalizacije tumora. Zadnju rez senuoko 5 mm od zadnje ivice. Prikaze se
krikotiroidna membrana presecanjem mekih tkiva nad njom Gl i Delfijski Cvor.
Transverzalna incizija se'um u krikotiroidnoj membrani na gornjoj povrSini krikoidne hrskavice.
Bolesnik je relaksiran i uz upotrebieanog svetla, jednozube kuke i male hvataljke razdvoje se
glasnice i prikaze tumor. Nozem se spreda eseazdvoji prednja komisura. Incizija se prosiri
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naviSe preko ventrikularnih nabora do visine petiolusa.

Posto se larinks otvori, prikaze se tumor a slimni@zovi se povuku duz gornje ivice
krikoida unazad. Gornja granica je duz slobodne gornje ivice ventrikularnog naboraoGigic
ove incizije kompletiraju Mayo makazama prvo po donjoj inciziji. To se proSiri unazahi uc
se adekvatna ivica. Gornji rez se onda uradi a ivice se spoje pozadi i promena ekscidira. Mora
se obratiti paZznja da se ne oSteti dignuti perihondralni rezanj. Zadnji rez Seodti¢ udesno
savijenim makazama a gornji laringealni krvni sudovi klemuju, odpreparisu i podvezu. Ako je
mali deo suprotne glasnice obuhgan resekcijom, ostatak glasnice se spreda spoji sa
unutrasnjim perihondrijumom tiroidne hrskavice malim absorbtivnimj Savom. Larinks se zatvara
reaproskimacijom perihondrijuma i muskulature. Postavi se gumeni dren i uSiju kozni reznjevi.

Dekanilaciju smo obieo u stanju da uradimo iste nedlje. Vaha tubusa postupno
smanjujemo i na kraju Zapimo. Ako to bolesnik podnese tokom 24h kanila se uklanja. Posto
se traheostoma zatvori ponovo se uvodi peroralna ishrana. Pre toga ishrana je iSla nazogastriznom
sondom. Ovo bolesnici oo nemaju problema sa gutanjem jer su aritenoidne hrskavice
sawvane.

Prosirenje na aritenoidne hrskavice.Sirenje karcinoma glasnice unazad na aritenoidni
predeo menja biolosko ponaSanje tumora i pogorSava prognozu. Tumor ovog predela se moze
proSiriti na krikoidnu hrskavicu i interaritenoidni miSianoze zahvatiti krikoaritenoidni zglob
i tiroaritenoidni miSic Stopa izléenja za tumore koji se Sire na aritenoidnu hrskvicu koja je
letena parcijalnom laringektomijom ide od 74 do 90%.

ProSirena frontolateralna laringektomija je indikovana za tumore koji zahvataju prednji
deo aritenoidne hrskavice. Ova tehnika je kontraindikovana ako postoji Sirenje na ari€kiglotic
nabor i zadnju povrSinu aritenoidne hrskavice i zahvatanje interaritenoidnih “enigliSc
krikoaritenoidnog zgloba ili obe ove strukture. Tako e je ne treba koristiti kod tumdih wdc
1 cm subglotioog Sirenja ili kada postoji fiksacija glasnice. Kod ove tehnike resekcija se
nastavlja unazad duz glasnice i obuhvata aritenoidnu hrskavicu. Makaze na desno izvijene ili jake
makaze koriste se za resekciju aritenoidne hrskavice.

Polje resekcije aritenoidne hrskavice mora se rekonstruisati da bi se postiglo zatvaranje
glotisa pozadi i sprele postoperativne aspiracije. Rekonstrukcija se vrsi slobodnim ili @isic
na peteljci, tetivom, masnim tkivom, perihondrijumom ili hrskavicom i epiglotisom. Druga
tehnika koristi hrskaviai rezanj iséen od preostalog zadnjeg dela tiroidne lamine i ostavlja na
peteljci donjeg konstriktornog mi&c On se zarotira i fiksira za krikoidnu hrskavicu i pokrije
sluznicom piriformnog sinusa.

Lezije prednje komisure. Primarni tumori prednje komisure su retki, we& ih
predstavlja proSirenje tumora sa glasnica. Tumori prednje komisure imaju teznju da invadiraju
hrskavicu zbog tesne veze sluznice sa njom. Postop wtapa ekstralaringealnog Sirenja ovih
tumora zbog pristupa krikotiroidnoj membrani. Stopa ielga skoro je ista za zraa terapiju
i operativno léenje i iznosi 80-85%. Postoje mie utim izvestaji da zakwast prednje komisure
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pove@va neuspeh radioterapije, i neki radioterapeti ovo uzimaju u obzir pridodre ivanju
indikacija za operaciju.

Resekcija prednje komisure radi se bilateralnim parasagitalnim rezovima sa resekcijom
prednjeg dela tiroidne hrskavice i prednjih delova obe glasnice. Postavljanje obturatora u ovoj
je oblasti neophodno zbog prevencije stvaranja sinehija prednje komisure. Perihondrijum tiroidne
hrskavice incidira se u medijalnoj liniji i elevira lateralno. Vertikalni rezovi tiroidne hrskavice
utine se oscilirajuom frezom na 1 cm od medijalne linije. Rezovi Smec vertikalno na
hrskavicu. Krikotiroidna membrana se incfidira duz gornje ivice krikoidne hrskavice, a incizija
se sprovede unapred do rezova tiroidne hrskavicena stranu manjé eabsid?osto se hrskavica
retrahuje, ventrikularni nabori i glasnice se pod direktnom kontrolom oka razdvoje i larinks se
otvori. UGni se subperihondralna resekcija, mukoza se incidira na kontralateralnoj strani i ukloni
taj deo.

U cilju prevencije priraslica i stenoze silastik obturator se postavi spreda a produzava se
pozadiizmé u vokalnih nastavaka. Fiksira se najlonskim Savovima kroz ostatak tiroidne hrskavice
i veze preko dugmeta na spoljasnjoj povrSini koze. Ostavlja se u poziciji 4-6 nedelja a uklanja
endoskjopski. Tada uradimo (posle ovoga) i dekanilaciju.

Lezije obe glasne ziceVeliki bilateralni glotitki tumori koji zahvataju prednju komisuru
i obe glasnice zahtevaju resekciju ¢eg dela tiroidnog krila da bi se smanjilaastalost lokalnih
recidiva. Delovi laringealne hrskavice moraju se ukloniti da bi se smanijilo lokalno recidiviranje
zbog zahvaenosti vokalnih miSia. Rekonstrukciju AP dijametra larinksa mozZzemo uraditi
upotrebom zadnje ivice tiroidne hrskavice kako su to uradili Biller i Lanjson ili Kerngem
epiglotisa kako je opisao Tucker sa saradnicima.

Skoro-totalna vertikalna hemilaringektomija sa transpozicionom rekonstrukcijom
tiroidne hrskavice. U ovoj tehnicfi uagni se stepenasta vertikalna incizija u srednjoj liniji da bi
se dobila dva poprea kozna reznja. Prikaze se larinks i bez podizanja perihondrijuina se
bilateralni rezovi tiroidne hrskavice na 1 cm ispred zadnje ivice tiroidnog krila. Incizija
krikotiroidne membrane poviecse unazad po gornjoj ivici krikoidne hrskavice u subghatim
smeru do nivoa vokalnog nastavka manje zakwacstrane. Ova se produZi naviSe i preseku
ventrikularni nabori , glasnice i ariepiglokicnabori. Tirohioidna membrana se odvoji na gornjoj
ivici od tiroidne hrskavice a larinks zarotira na suprotnu stranu. Zadniji fied s kroz vokalni
nastavak, telo aritenoidne hrskavice ili krikoaritenoidni zglob, u zavisnosti od proSirenosti tumora
I preparat ukloni. Petiolus se spreda suturira za perihioidno tkivo. Zadnji delovi tiroidnih krila
se mobiliSu, ostavljajugripoj donjeg konstriktora. Ovi se delovi onda zarotiraju unapred za 90
stepeni i spoji Zicom za krikoidnu hrskavicu. Mogu se skratiti ukoliko su predaga&o je
uklonjena aritenoidna hrskavica, hrskaviéragmenti se povezu Zicom za krikoidnu hrskavicu.
Mobilisanim koznim reznjevima pokrivamo transponovanu hrskavicu i suturiramo za sluznicu
rezidualnih zadnjih delova larinksa. USije se kozni rez i postavi kanila. Ishrana se vrsSi
nazogastrinim tubusom tokom 1 nedelje. Laringostoma se zatvara kada srastu suturne linije, kada
nema aspiracije i kada se postigne adekvatna prolaznost vazdusnih puteva pri okluziji stomalnog
otvora gazom.
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Kada dal e vreme finalnog zatvaranjanicse incizija oko laringostome i koza podminira
medijalno i rotira unutra da Sagava unutrasnji sloj. Spoljasnji deo defekta zatvara se rotacijom
reznja sa vrata. Dekanilacija se radi za oko nedlju dana. Ova tehnika nije ispitananalwegu
bolesnika i kontraindikovana je kod Zexuh. U onih nekoliko bolesnika kod kojih je uta ena
postignuti su dobri rezultati.

Skoro-totalna vertikalna hemilaringektomija sa rekonstrukcijom epiglotisom. Ova je
operacija indikovana kod uznapredovalih glatictumora koji obuhvataju obe glasnice od jednog
vokalnog nastavka u krug sa delom aritenoidne hrskavice na viSe Zamegcstrani. Mora
postojati jedan od tumora slobodan i funkcionalan aritenoid. Operacija je kontraindikovana za
tumore koji se Sire do 10 mm spreda i do 5 mm pozadi u subglotis.

Resekcija se vrSi na ranije opisani macAritenoid sa manje zahvéene strane moramo
saawvati. Rekonstrukcija se vrSi hvatanjem epiglotisa u predelu petiolusa tenakulumom (kukom)
i isecanjem mekih tkiva sa njegove prednje povrSine, Ulju@ i sluznicu njegove jeZice
strane. Hioepiglofiai ligament i glosoepiglofici ligamnt se presecaju. Epiglotis se mobiliSe
nanize i pripaja za gornju ivicu krikoidne hrskavice neabsorbtivnim materijalom. Perihondralni
reznjevi zatvore se preko epiglotisa. Prelaringealni m&tvore se u srednjoj liniji kao kod
standardne hemilaringektomije.

Postignuti su dobri rezultati, nde utim, kod bolesnika kojima je tiroidna lamina resekovana
unazad do vokalnog nastavka, moz€e @ato skrd@nja larinksa. Ova tehnika najbolje uspeva
kada se ostavi véc deo tiroidne lamine. Epiglotis imja prirodni ugao koji \eimanize i
rekonstruiSe prednji deo larinksa sasvim lepo. Ovim bolesnicima moze se dati postoperativha
Zrama terapija.

T, tumori

Subglotitno Sirenje. Zahvatanje subglotisa pogorSava prognozu. Stopa prezivljavanja
bolesnika koji su imali unilateralni tumor glasnice sa zahvatanjem prednje komisure i
subglotimom ekstenzijom za manje od 10 mm je agd0%) nego onih u kojih je ta ekstenzija
veta od 10 mm (50%).

Ukoliko je subglotima ekstenzija Vvexod 1cm spreda u subglotis, to postavlja tumor na
gornju granicu krikoidne hrskavice. Neophodno je uSiniti popreSan rez kroz prednji deo krikoidne
hrskavice u cilju obuhvatanja prednje polovine krikoidne hrskvice i krikotiroidne membrane hem,
ilaringektomijom. ProSirenje karcinoma glasnice subgtaiiea viSe od 10 mm spreda i viSe od
5 mm pozadi rezultira zahvatanjem krikotiroidne membrane i krikoidne hrskavice. Zahvatanje
ovih predela pogorSava prognozu.

VeGna tumora koji se Sire subgldtioc u krikoidni predeo lée se totalnom
laringektomijom. Biller i Som mé utim izveStavaju o metodi rekonstrukcije koja orma¢aic
parcijalnu laringektomiju u izabranim slagvima. Kontraindikacije za ovu proceduru su: (1)
iradijacioni neuspeh (2) fiksacija glasnice i (3) tumori u kojih se ne moze pogtia od 6 mm.
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Kod ove tehnike larinks se otvara u srednjoj liniji kao i kod standardne laringektomije.
Odredi se proSirenost subglatimg Sirenja i odredi se donja granica krikoidne hrskavice. Potrebna
je granica od 6-7 mm pri izwb enju ove tehnike. Donji i zadnji rez sluznioe cse u
subglotimom i interaritenoidnom predelu. Razdvoje se interaritenoidni ‘miSigiine rezovi
krikoidne hrskavice lateralno i posteriorno. Ukloni'see materijal sa tumorom. Preostali zadnji
deo tiroidne lamine mobiliSe se ali ostavi pripojen za donji konstriktor. Ova pedunkulirana
hrskavica se trimuje, rotira i stabilizuje u takvom poloZzaju da zameni da zameni reskovanu
tiroidnu hrskavicu. Dodatno isplpnje u predelu aritenoida moze se pasti@asnim tkivom,
miSicem ili tetivom omohioidnog miSi&. Predeo reZnja pokriva se sluamimm reZznjem iz predela
piriformnog sinusa.

Transgloti¢ne lezije. Sirenje navise glotitog tumora preko ventrikula na ventrikularni
nabor omoglava invaziju paraglotivog prostora i omgwva pristup Sirokoj limfnoj mrezi
supraglotisa. Zahvanost preepiglotitog prostora i regionalne metastaze a@ac se sa ovim
poveé@vaju. Konzervativne procedure za transglidumore vezane su sa visokom stopom
neuspeha. Porem&c pokretljivosti glasnice i fikscija smanjuju stopu iz&sga. Totalna
laringektomija rezervisana je kao spas od neuspeha&zjac

T, lezije. Ovi tumori definisani su fiksacijom glasnice. Ovo ukazuje na uznapredovali
tumor glotisa koji je infiltrovao dublje strukture larinksa. Kod fiksacije glasnice;inac
laringologa smatra operativno e superiornim u odnosu na zeage u kontroli bolesti. Stopa
izletenja ide 50-70%. NagSe preporlivano leenje je totalna laringektomija sa resekcijom
vrata ukoliko postoji palpabilna limfadenopatija na vratu. Postoperativntagj@amoze biti
indikovano, u zavisnosti od proSirenosti tumora i regionalnih limfillorova u svakom
pojedinanom slu@ju. U nekoliko serija paZzljivo izabranih bolesnika bila je mogyarcijalna
laringektomija sa izvesnim uspehom, édne utim, ona se uglavnom ne prepasatumore koji
fiksiraju glasnice.

Skoro-totalna laringektomija. Ovo je oblik parcijalne laringektomije indikovan kada
postoji fiksacija jedne glasnice. Ova fiksacija moZe se razviti Sirenjem kroz paraglotksi prostor
iz piriformnog sinusa ili supraglotisa ili iz primarnog tumora glasnice. Ovom operacijoineec
larinksa se odstranjuje osim dela krikoidne hrskavice i predela iznad n€zaievacitenoidne
hrskavice. Nastala je kada su operatori postali svesni da u nekifajeluima totalne
laringektomije ekscidiraju viSe larinksa nego $to je potrebno zagnjedkarcinoma. Skoro-totalna
laringektomija se razlikuje od ostalih parcijalnih operacija po tome Sto iako/aagovor zahteva
stalnu traheostomu. Glas ostaje wan formiranjem traheofaringealnog Santa u predelu
saavanog aritenoida.

Kontraindikovana je kod postkrikoidnih i interaritenoidnih tumora. Ne treba je raditi ako
posteoje nejasne ivice tumora, natocposle iradijacije ili kada nismo sigurni u sposobnost
zarastanja sawanih ostataka larinksa sa njegovim aritenoidom i sluznicom. Treba je imati u vidu
kod tumora koji nisu dovoljno veliki za totalnu laringektomiju ali su nezgodno lokalizovani ili
su preveliki za parcijalnu ili konzervativhu operaciju zbog nepredvidivih rizika. Serijski preseci
larinksa pokazali su da je u nekim Sajevima totalne laringektomije bilo mogeairaditi skoro-
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totalnu laringektomiju. @k i u slu@ju bolesnika kod kojih tehiit izgleda moguie uraditi skoro-
totalnu laringektomiju, drugi faktori kao Sto su prethodno erge, infekcija, starost, opSte stanje
moraju kvaldfikovati odluku o izvad enju ove proSirenije operacije.

Tehnika. Kada radimo direktoskopiju, interaritenoidni, postkrikoidni predeo,
kontralateralna aritenoidna hrskavica i ventrikul moraju biti slobodni od tumora. Po mobilizaciji
larinksa, kao kod standardne totalne laringektomije, hrskakiin larinksa resekuje se od nize
postavljenog perihondrijuma nezaheae strane. ¥ e se u nezaheac ventrikul i incizija
produzi naviSe preko valekule a telo hioida ide zajedno sa resekobvanim delom. Incizija se
usmeri nanize na manje zahesw stranu, i odgovarajudeo glasnice isezobimo blizu srednje
linije. Ovo se proSiri kroz prednji krikoidni luk do prvog trahealnog prstena.

Resekcija se proSiri na donju stranu prvog trahealnog prstena ka strani”eabjac
tumorom. Krikoidna hrskavica se pregea zadnjoj medijalnoj liniji a prednja incizija produZi
subglotimo ulateralnom smeru da bi se spojila sa srednjim rezom krikoidne hrskavice. Gornja
incizija u valekuli se proSiri naniZe i lateralno u hipofarinks na tumorom zZavacstranu, uz
odgovarajue odstojanje ivica i spajanje sa zadnjom krikoidnom incizijom i uklanjanje celog
preparata.

Mali posterolateralni ostatak krikoidne hrskavice je ostavljen na strani nezajac
tumorom. Laringealni ostatak obuhvata zadnju granicu tiroidne hrskavice kao i mali deo krikoidne
hrskavice, duboko kod donjeg roga tiroidne hrskavice. Ovaj deo trehevataca bi se izbegle
povrede n. recurensa. Twc sluznice koji ostaje u aritenoidnom predelu spaja traheju dole i
farinks gore. Traak sluznice se tubulira preko katetera French br. 14 pon3s@ hrom ketguta.
Ovim se formira vokalni Sant. Farinks se zatvara 2-0 hrom ketgutomisiioagnom kao kod
totalne laringektomije. Pretrahealni miSise uSiju duz gornjeg dela tubusa gde dostizu do
miSicnih ostataka suprahioidnih migic Traheostoma se formira na klaaicnam.

Pearson izveStava o 14 Sajeva tumora glotisa i subglotisa sa praset praenjem od
22 meseca. U ovoj seriji nije bilo lokalnih recidiva. Nekoliko bolesnika imalo je postoperativnu
dehiscenciju rane ali je to uspesno reSeno. Skoro-totalna laringektomija nije zamena za totalnu
ali joj smanjuje indikacije a proSiruje prostor parcijalnim operacijama.

T, tumori

Totalna laringektomija. Oni tumori koji zahvataju tiroidnu hrskavicu ili se Sire
ekstralaringealno zahtevaju totalnu laringektomiju. Kod njih je uzestalost cervikalnih metastaza
vea (klinickih 39-59%, okultnih 20%). Stopa iZlenja je oko 50% ukoliko su limfniverovi
zahvaeni tumorom.

Indikacije su sledez (1) Uznapredovali karcinomi glotisa sa fiksacijom glasnica,
zahvaenosad interaritenoidnog predela, invazijom hrskavice ili ekstralaringealnim Sirenjem. (2)
Intermedijalni tumori sa normalnom pokretljivagglasnica ali sa subglétiam Sirenjem izvan
moguaosti konzervativne hirurgije. (3) Mali tumori koji su presli na ventrikularni nabor i postali
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transglotioi. (4) Neuspeh parcijalne laringektomije ili Zexga zbog rezidua tumora ili recidiva
ili oni izInjeCeni ali sa ozbiljnim komplikacijama (hromea aspiracija, hondritis).

Tehnika. UCini se niska kolarna incizija sa proSirenjem naviSe ako se radi i resekcija
vrata. Po traheotomiji i podizanju koZnoplatizmalnih reznjeva, pretrahealniinm&greseku 2-3
cm iznad pripoja na suprasternalnu incizuru. Ako se planira resekcija vrata, ostave se na peteljci
na bomoj strani tiroidne i krikoidne hrskavice. Deo Zlezde Kagi ge ostaviti odvoji se od traheje
i krikoida i mobiliSe lateralno. Omohioidni miSise presée, deo tiroidne Zlezde koji se uklanja
se mobiliSe, a donji tiroidni sudovi se klemuju i ligiraju. Donji konstriktor se &sdaz zadnje
ivice tiroidne hrskavice. Peteljka sa gornjom tiroidnom arterijom se klemuje i podveze. Gornji
rog tiroidne hrtskavice se mobiliSe od sluznice piriformnog sinusa pod njim da bi se awsatac
za zatvaranje ako nije zah\ata tumorom. Peteljka gornjih laringealnih sudova se odvoji i ligira,
a ista procedura se’'mg i sa suprotne strane.

Suprahioidni miSiciseku se duz gornje ivice hioida. Farinks se otvori kroz valekulu ako
je jezina strana epiglotisa slobodna od tumora, a ako nije otvara se kroz kontralateralni
piriformni sinus. Epiglotis se povigcnapred a rez nastavi nanize duz lateralnog dela epiglotisa
i prednje ivice bonog zida farinksa, sa’aganjem Sto je viSe moghagiriformnog sinusa.
Sluznica se isax preko donje ivice krikoidne hrskavice i produzi na zadnju stranu krikoida
odvajajut ezofagus od larinksa. Gornji kraj traheje odvoji se od ezofagusa i traheja ereaec
nivou drugog ili tréeg prstena.

Farinks se zatvara pojedifrdm ili produznim Savovima. Traheostoma se formira
ekscizijom kruga koze od gornjeg i donjeg reznja I'pricenjem traheje pojedinaan Savovima
za ivice rane. Postavi se sukciona drenaza a rana sasSije po slojevima. Ishrana naaogastric
sondom traje 7 dana ako nije bilo Zeaa a 10-14 dana ako jeste. Posle toga uvodi se oralna
prehrana.

Komplikacije. To su infekcija, dehiscencija, stvaranje fistula i stenoZadtalost im raste
ako je koriSeno preoperativno ziaaje. Male faringokutane fistuléesto se zatvaraju spontano
samo uz pomotokalne nege ali za vecmogu biti potrebni peteljkasti reZenjevi. Stenozu farinksa
treba prevenirati adekvatnom inicijalnom operativnom tehnikom, posebnu paznju treba posvetiti
sluznici. Ukoliko je znatan deo faringealne sluznice uklonjen, stenemodzbéc zatvaranjem
nekim od reznjeva. Ako se ipak pojavi moze biti potrebna serijska dilatacija uz normalnu dijetu.
Strikture traheostome mogu se javiti ali se mogu i korigovati hirurski.

Redi malignomi larinksa

Tumori o kojima™@ biti red odgovorni su za svega 5-10% tumora larinksa. Kao Sto je
vetreteno najvécdeo tumora larinksa su planocelularni karcinomi (90-95%).
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Verukozni karcinom

Neuobi@jen je ali posve raZlit od planocelularnog karcinomaint 1-2% laringealnih
neoplazmi. NajeSe se javlja u usnoj duplji i larinksu ali su Stictumori opisani u nosnoj duplji
i ezofagusu. Verukozni karcinom sporo raste, lokalno invazivno tako da nasuprot planocelularnim
karcinomima ne metastazira ni lokalno ni udaljeno.

Razumljivo je teze postavljanje dijagnoze. Laringoskopskiizgleda kaderhegzofitian
tumor koji sa povrSine sluznice polazi Sirom osnovom. Jasno je odvojen od susedne sluznice i
ima oblik pewrkastog, obino papilomatoznog malignog tumora. U biojten materijalu patolog
vidi keratozu, akantozu i obilnu hiperplastic papilomatozu, ali potpuno bez citolosSke atipije
neophodne za dijagnozu maligne bolesti. Mikroskopski ima nepravilnu povrSinu sa papilarnim
listiCima a povrSina je obimo jako keratizovana. Ovo daje bradast beo Klini&i izgled.

Uobitajene su multiple biopsije pre nego Sto klaicubel en u malignu prirodu bolesti
ubedi patologa da ovo naizgled benigno tkivo predstavlja verukozni karcinom. Od’ pyanutzc
direktoskopiji prisustvuje patolog i i se uveri u izgled tumora. Ta#to e je korisno materijal
uzeti sa ivice promene prem zdravoj sluznici.

Verukozni karcinom uprkos svom benignom izgledu moze porasti vrlo veliki i Siroko
infiltrirati i unistiti susedna tkiva, pa bilo to meko tkivo, kost ili hrskavica. Uaafe limfnih
cvorova je uobiajeni nalaz kod verukoznog karcinoma ali je to uvek benigna inflamatorna
hiperplazija sekundarno zbog tkivne upalne reakcije na tumor.

Postoje razumljive kontroverze oko tzv. anaplastitransformacije verukoznog karcinoma
po iradijaciji. Utestalost ove pojave je manja od 10%. Da li se ona stvarno javlja joS uvek je
predmet rasprava; neki patolozi misle da unutar primarne lezije mogu postojati izolovana ostrva
standardnog planocelularnog karcinoma. Elgie je predmet rasprava ali vea ustanova smatra
hirurSku terapiju primerenom. Neke ustanove su izvestile o dobrim rezultatioma iradijacije.
UopsSteno govorec male ili lokalizovane tumore treba ekscidirati ili “imdti parcijalnu
laringektomiju. HirurSko léenje je obino uspesSno u zavisnosti od vafie tumora. Stopa
recidiva manja je od 10% po operaciji. Kod We¢umora, md utim, moZe biti potrebna totalna
laringektomija i grubo réeno ona je potrebna u 25% bolesnika u ddre enom trenutku toka
bolesti.

Karcinom vretenastih celija

Karcinom vretenastihadija je neuobiajen malignom i izgleda da je produkt istovremenog
razvoja malignoma skvamoznitelgja i sarkomatozne degeneracije. e patologa misli da je
ovaj tumor primarno epidermoidni sa pseudosarkomskom stromom. U larinksu je oko 80% ovih
tumora glotimo lokalizovano a oko 66% su polipozne mase na tankoj peteljci. Karcinomatozni
element karakteristio je lokalizovan na bazi peteljke.
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Vedna novijih radova preporuge za ove tumore l@mje kao i kod planocelularnih
karcinoma slioog stadijuma. Pojedini istraziViadzvestili su o lokalnom i distalnom
metastaziranju, obim skvamozne komponente, ponekad sarkomske ‘&$mjobe. Smatra se
da ovi tumori imaju goru prognozu no skvamozni istog stadijuma.

Maligni glandularni tumori larinksa

Postoje brojne nakupine seromucinoznih zlezda tipa malih zlezda u supra- i subglotisu.
Tumori ovih struktura su retki ali su She tumorima tog porekla na drugom mestu.

Vedna glandularnih tumora larinksa su maligni, fefe adenokarcinomi, adenoidni
cistitni karcinomi i mukoepidermoidni karcinomi, i retki karcinomi acinusndlija. Oni Gne
manje od 1% laringealnih malignoma.

Obitno su veliki, izbaeni tumori supraglotisa. Imaju jako loSu prognozu, skoro polovina
bolesnika ima reginalne metastaze i uprkos radikalnoj terapiji skoro svi bolesnici umiru zbog
proSirenja bolesti u jetru i pléc u periodu od dve godine. Viea se It totalnom
laringektomijom i resekcijom vrata. Radioterapija se ne smatra uspeSsnom ali se moze Koristiti
postoperativno radi spraganja recidiva.

Adenoidni cistioi karcinom se retko javlja u larinksu, ali imaju istu prognozu kao i na
drugim mestima. Veaoa bolesnika na kraju skdacu toku od 10 godina ili neSto vise od
postavljanja dijagnoze. Ve@w ih je jako uznapredovala u vreme postavljanja dijagnoze.
Metastaziraju u viSe od pola obolelih.

Karcinoid i oat cell karcinomi larinksa

Karcinoid i OCT smatraju se neuroendokrinim tumorima. Elektronskim mikroskopom
otkrivaju se neurosekretorne granule. Karcinoid je ekstremno redak sa svega nekokievsiuc
u literaturi. Obimo su lokalizovani subglotim. Cervikalne metastaze su utdjene i javljaju se
u gotovo svih bolesnika. Ofo ih ledmo hirurski i kombinovano. Broj sliajeva je tako mali
da se dugorau rezultati ne znaju.

OCT je ®Sa iako je i on redak. Ovi tumori su na kraju spektra neuroendokrinih tumora.
Veoma su agresivni, sio kao i pliai OCT. Obimo se javljaju na ariepiglotimom naboru i u
subglotisu. Oko polovine bolesnika ima cervikalnu adenopatiju u vreme postavljanja dijagnoze
a ni distalne metastaze nisu retke. Rezultatefge uniformno su loSi, i Véea bolesnika umire
od rasirenih metastaza nekoliko meseci od postavljanja dijagnoze uprkos agresivnoj terapiji.

Maligni tumori neuralnog porekla
Laringealni paragangliomi. Oni potiau od parnih gornjih i donjih paraganglija

lokalizovanih u mekim tkivima larinksa. Gornji par nalazi se u blizini gornje ivice tiroidne
hrskavice blizu gornjeg laringealnog nerva. Donji par je opisan é&zme u donjeg roga tiroidne
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hrskavice i krikoidne hrskavice. Oko 30 Shjeva je opisano u literaturi i skoro svi su polazili
od gonjeg para. Obimo se predstavljaju kao male, glatke, sluznicom pokrivene, crvene i bolne
mase lokalizovane na ariepiglatiom naboru. Upadljiv kliniki znak je prisustvo bola pri gutanju
koji se Siri u istostrano uvo a prolazi po biopsiji ili uklanjanju tumora. PoSto su ovi tumori dobro
vaskularizovani moze se javiti jadkrvaljenje pri biopsiji.

Vetina objavljenih sluaajeva imala je benigan klinkt tok i uspesno su lami lokalnom
ekscizijom ili parcijalnom laringektomijom, nde utim znatan broj novih tumora javio se lokalno
a mali broj je metastazirao ili ubio bolesnika. HistoloSki nalaz malignitetanabiod njih nije
dokazan i kada su metastazirali.

Vaskularni tumori larinksa

Hemangiopericitomi se retko javljaju u larinksu, wemm u supraglotisu. Metastaziraju
retko i veéna ih se moze ukloniti parcijalnom laringektomijom.

Maligni tumori limforetikularnog tkiva

Tumori limforetikularnog tkiva podrazumevaju ne-HodZkinske limfome, mikosis
fungoides, plazmocitom i maligni histiocitom. L&xgje se zasniva na protokolima predlvi enim
i za druga mesta u telu prema staziranju. @bige zraenje leenje izbora za ne-Hodzkinske
limfome, iako je povremeno potrebna laringektomija. Lokalna kontrola jénabdobra.

Plazmocitomi se obiw javljaju u supraglotisu. Obio se |€ée lokalnom ekscizijom i
postoperativnim zranjem. ProSirena bolest’iese najesSe radio- i hemioterapijom.

Maligni fibrozni histiocitom redak je tumor koji se ngge javlja u starijih muSkaraca.
Dugoroma kontrola postignuta je u Viee bolesnika. Uobigjieno I€enje je hirurSka ekscizija,
sa radio- i hemioterapijom rezervisanom za uznapredoval@jshe i recidive.

Maligni tumori potpornog tkiva

Hrskavicni tumori larinksa. O ovim tumorima, benignim i malignim, bilo je govora
ranije.

KoStani tumori larinksa. Oni su ekstremno retki, sa svega nekoliko primarnih
osteosarkoma opisanih u literaturi. Utdjien rezultat su plute metastaze i brz kraj tokom
nekoliko meseci.

Laringealni fibrosarkomi su sasvim retki. aa ih se javlja u muskaraca starijih od 50
godina a polaze od glasnice ili prednje komisure. Dobro diferentovani tunioei wednu
sluGajeva i imaju petogodisnje prezivljavanje od 50%. Za razliku od njih slabo diferentoesiu ¢
metastaziraju i samo oko 5% bolesnika preZivljava 5 godina.
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MiSi¢ni tumori larinksa. Rabdomiosarkom je prikazan u samo nekoliko ajaga kao
primarni tumor larinksa. Jedna fiea ovih tumora javlja se kod dece i \ira kod muskaraca.
Ovi tumori su obimo veliki i cesto polipoidni. Mogu da nastanu u bilo kom delu larinksa. Skoro
svi prikazani sltigjevi su embrionalnog histoloskog tipa. Ovi su tumori oleicadiosenzitivni
i podlozni hemoterapiji. Obiwo se preporuge individualizovana kombinovana terapija. Operacija
se moZe preporuit u odabranim slUajevima.

Metastatski karcinomi larinksa

Kada se pojavi bolesnik sa neuddjienom neoplazmom larinksa, naitoc
adenokarcinomom, treba razmotriti mogost metastaze. U Vet takvih slu@jeva bolesnici e
imati dokazan primarni tumor drugde u telu, ali povremeno metastaza u larinksu moze da bude
prvi znak postojanja tumora. Karcinomi bubrega e&e metastaziraju u larinks ali postoje
izvestaj i o tumorima dojke, ovarijuma, plag nazofarinksa, debelog creva, prostate i kutanim

melanomima koji su metastazirali u larinks.
Karcinom tiroidne zlezde koji zahvata larinks

Tiroidni karcinom moZe povremeno da se proSiri na larinks sa zahvatanjem disajnog puta.
Povremeno, takvi tumori mogu prvi znak svog prisustva da daju u disajnim prostorima. Postojalo
je misljenje da takvi tumori mogu izrasti u larinksu i gornjem delu traheje od ostataka tiroidne
Zlezde lokalizovanih u submukozi krikoida i gornjih trahealnih prstenova. Takvi ostaci tireoideje
javljaju se u 1-2% populacije.

39



