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GIRIŞ
Larinks papillomları 1700’lü yılların sonraların-
da için tanımlanan laringofissür yöntemi larinkse 
yönelik uygulanan ilk cerrahi prosedürdür. Ar-
dından değişik parsiyel larinjektomiler tariflenmiş 
olsa da ilk total larinjektomiyi 1873 yılında Billro-
th tariflemiştir. Total larinjektominin güvenli bir 
cerrahi olarak kabul görmesi 20 yy’ı bulmuştur. 
Ancak antibiyotiklerin tıpta yaygın kullanılmaya 
başlanması replasman sıvı tedavilerinin yaygınlaş-
ması sonucunda giderek popüler olan total larin-
jektomi takip eden zamanda altın standart yöntem 
olarak kabul edilmiştir. Bir süre sonra cerrahideki 
ağır morbidite hastalarda ve doktorlar arasında 
tedavinin hastalıktan daha ağır olduğu şüphesi 
uyandırmaya başlamıştır. McNeil ve arkadaşları-
nın oldukça tartışmalı olan itfaiyeciler çalışma-
sında seslerini korumak adına sağkalımın %20 
azalmasını göze almaları organ korumaya yönelik 
çalışmaları hızlandırmıştır (1).

EPIDEMIYOLOJI:
Larinks kanserleri melanom dışı cilt kanserlerin-
den sonra en sık görülen 2. baş-boyun kanseridir. 
1973 yılından beri larinks kanserlerinin insidansı 
giderek artmakta erkek/kadın oranı da kadınlarda 
artan sigara içiciliği nedeni ile giderek birbirine 
yaklaşmaktadır. Larinks kanserleri sigara ve alkol 
ile ilişkilendirilmekle birlikte sigaranın daha etki-
li olduğu bilinmektedir. Maden işçilerinde, metal 

işçilerinde, asbeste maruz kalan kişilerde, tekstil 
işçilerinde artmış larinks kanseri insidansı olduğu 
bilinmektedir. Ayrıca alkolün glottik ve subglottik 
tümörlere oranla supraglottik tümörlerde daha 
etkili olduğu da bilinmektedir. Sigara ve alkolün 
sinerjik etkisi ile risk hızla artmaktadır. Günlük 
içilen sigara sayısının larinks kanseri gelişimi üze-
rine doğrudan ilişkisi vardır. Son dönemlerde in-
san papilloma virüsü (HPV) başta verrüköz kan-
serler olmak üzere bazı larinks kanserlerinde ciddi 
etkisi olduğu araştırmalarda gösterilmiştir (2).

ANATOMI:
Larinks supraglottik, glottik ve subglottik bölge-
lere ayrılmıştır. Bu ayırım sadece anatomik de-
ğil aynı zamanda embriyolojik bir ayırımdır. Bu 
nedenle bu alan tümörlerinin seyri değişkenlik 
gösterdiği gibi tedavi yaklaşımları da farklılıklar 
arz etmektedir. Supraglottik alan lenfatik drenaj 
açısından oldukça zengin bir bölge iken glottik 
alanda submukozal lenfatik ağ oldukça zayıftır. Bu 
özellik metastatik potansiyellerine direk etkili ol-
duğundan tümörlerin davranışsal özelliklerini be-
lirlemede de önemlidir. Larinks, anatomik olarak 
önemli bir organ olması yanında fonksiyonel iş-
levleri de önemlidir. Özellikle solunum, konuşma 
ve yutma da dahil olmak üzere üst solunum ve sin-
dirim sistemin işlevlerini koordine etmede önemli 
bir rol oynamaktadır. Larinks kanserlerinde ana-
tomik bozulma sonucunda bu fonksiyonların biri 
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talığı olan hastalar için %83-%87, boyunda N2 
metastatik hastalığı olan hastalar için %63-%66 ve 
boyunda N3 metastatik hastalığı olan hastalar için 
%40-%43 arasında değişen mükemmel bir yanıt 
oranı olduğunu göstermişlerdir (56-58). KRT’ye 
tam yanıt alınan hastalarda boyunda şüphe olması 
veya boyun lenf nodlarında metastatik hastalığın 
KRT’den tam fayda görmediği hastalarda tedavi 
bitiminden 6-12 hafta sonra boyun diseksiyonu 
yapılabilir (57). Radyoterapiye cevap verme olası-
lığı daha düşük olduğu düşünülen büyük boyutlu 
metastatik lenf nodu olan hastalarda, alternatif bir 
seçenek üst-ön boyun diseksiyonu, ardından pri-
mer tümör tedavisi ve boyuna adjuvan tedavi için 
radyoterapi veya kemoradyoterapidir (59). Boyun 
diseksiyonu spesmeninde önemli histolojik özel-
likler (pozitif sınırlar veya gross ekstranodal yayı-
lım) olmaması kaydıyla, kemoterapiyle radyotera-
pi tedavisinin yoğunlaştırılması ihtiyacını ortadan 
kaldırabileceğinden, küçük primer tümörü olan 
ve büyük metastatik lenf nodu olan hastalarda 
özellikle yararlı olabilir. Diğer bir avantaj, tedavi 
sonrası boyun diseksiyonunun ek morbiditesini 
ortadan kaldırmaktadır. Ancak dezavantajı, eğer 
hastalar gelecekte flep ile rekonstrüksiyon gerekti-
recek bir total larinjektomi ihtiyacı duyarsa anas-
tomoz için uygun damarlar elde etmenin daha 
problemli olabileceğidir.

Boyun Salvage Cerrahisi:
Klinik olarak N+ boyun metastatik hastalığı 

çoğu zaman salvage larinjektomi ile eş zamanlı ola-
rak tedavi edilir. Ancak N0 boyunda salvage tedavi 
tartışmalıdır. Salvage larinjektomi sırasında elektif 
boyun diseksiyonu yapılan hastalarda pozitif lenf 
nodu görülme sıklığı %3 ile %19 arasında değiş-
mektedir (60,61). Buna rağmen yapılacak olan sal-
vage diseksiyonun sağkalıma katkısı olup olmadığı 
konusu tartışmalıdır. Öte yandan salvage diseksi-
yon sonrası özellikle fistül enfeksiyon ve nekroz 
gibi oldukça ciddi problemlerin ortaya çıkması söz 
konusu olabildiğinden bu cerrahinin endikasyon-
ları net olarak ortaya konulması gerekmektedir.

SONUÇ
İleri evre larinks kanserlerinin görülme sıklığı 
giderek azalmakta, çoğunlukla sosyoekonomik 
durumu kötü olan toplumlarda görülmektedir. 

Yine de bu kanserler için cerrahi seçenek ol-
dukça önemli olmasına rağmen organ koruyucu 
yöntemler üzerine çokça çalışma yapılmaktadır. 
Kemoterapotik ajanların giderek artası ve rad-
yoterapideki gelişmeler ilerleyen zamanlarda bu 
alanda farklı endikasyonların oluşmasına neden 
olabilir. Larinks kanserleri uzak metastaz olmayan 
hastalarda yüz güldürücü cerrahi ve konservatif 
tedavi sonuçları vermektedir. Bu nedenle özellik-
le sesin korunması ve kalitesi konusunda oldukça 
yol kat etmek gerekmektedir. Bu konuda daha faz-
la çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Larinks Kanserleri, On-
koloji, Salvage Cerrahi, Larinjektomi.
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