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78 PARSİYEL VE TOTAL 
LARİNJEKTOMİ TEKNİKLERİ

GIRIŞ
Larinks kanseri erkeklerde beşinci sıklıkta görü-
len tümör olmakla birlikte erkeklerde görülen 
tüm tümörlerin %2.5’luk kısmını oluşturmak-
tadır. Kadınlarda görülen tüm tümörlerin ise 
%0.5’lik bir kısmını oluşturmaktadır (1). Larinks 
kanseri kötü prognozlu ve tedavi sonrası hastanın 
hayat kalitesini düşüren kanserlerdir. Radyotera-
pide ve kemoradyoterapi tekniklerindeki gelişme-
lere rağmen cerrahi tedavi larinks kanserlerinin 
tedavisinde önemli bir rol oynamaya devam et-
mektedir. Günümüzde organ koruma protokolle-
rinin yaygınlaşması neticesinde, larinks kanserleri 
tedavisinde radyoterapi veya kemoradyoterapi 
sıklıkla kullanılmaktadır. Fakat bu seçeneklerin 
toksik olması ve başarısızlıkları durumunda ya-
pılacak cerrahilerin cerrah ve hasta açısından sı-
kıntılı olması baş boyun cerrahlarını yeni mini-
mal invaziv cerrahi teknikler geliştirmeye itmiştir. 
Minimal invaziv cerrahi metodları larinks kanseri 
tedavi modalitelerini büyük ölçüde değiştirmiştir. 
Larinks koruyucu tekniklerin uygulama sıklığı 
artmakla birlikte parsiyel larinjektomi seçenek-
leri yerlerini korumaktadır. Parsiyel larinjektomi 
seçenekleri ileri evre ve rekürren larinks kanse-
rinde total larinjektomiye hala iyi birer alternatif 
oluşturmaktadır (2,3). Total larinjektomi ileri evre 
seçilmiş hastalarda ve rekürren larinks kanserle-
rinde uygun bir tedavi seçeneği olarak kalmaya 
devam etmektedir.

PARSIYEL LARINJEKTOMI TEKNIKLERI
Hastalığın evresi, klinisyenin veya kliniğin tec-
rübeleri, hastanın talepleri ve akciğer durumu da 
göz önünde bulundurularak cerrahi tedavi seçe-
nekleri arasından uygun olanı tercih edilmekte-
dir. Bu cerrahi tedavi seçenekleri transoral lazer 
cerrahisinden, total larinjektomiye kadar geniş 
bir yelpazede yer almaktadır. Cerrahi tekniklerin 
gelişmesiyle birlikte larinkste organ koruyucu cer-
rahi sıklığı son yıllarda artmıştır. Transoral lazer 
cerrahisinin (TOLC) bir çok alandaki artılarından 
bahseden yayınların sıklaşmasıyla birlikte açık 
parsiyel larinjektomilerin (APL) endikasyon alanı 
daralmıştır (4,5).

Günümüzde giderek artan tecrübe ve cerrahi 
deneyimlerle trakeotomi olmadan solunum fonk-
siyonunu yerine getirecek, konuşmayı sağlayacak 
ve aspirasyonu önleyecek mekanizmanın yanlış 
bilinenin aksine vokal kordlar değil krikoariteno-
id ünite olduğu görülmüştür. Tek bir krikoariteno-
id ünitenin bile tümöral dokuyla infiltre olmadığı, 
korunabildiği durumlarda hasta organ koruyucu 
cerrahi için adaydır. Parsiyel cerrahilerinde ana 
amacı bu fonksiyonel ünitenin hiç değilse birinin 
korunması yoluyla hastanın konuşma ve solunum 
fonksiyonlarının devamını sağlamaktır (6).

Açık parsiyel larinjektomiler konvansiyonel 
sınıflama metotlarında 3 ana grup altında toplan-
mıştır. Bu sınıflandırma larinkse giriş şekli baz alı-
narak yapılmıştır (7,8).
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9.	 Akciğer veya kalp patolojisi nedeniyle parsiyel 
larinjektomiyi tolere edemeyecek hastalar

10.	Çok ileri yaşlı hastalar diye sıralayabiliriz.

Larinks, hyoid kemik ve üst trakeal halkalarda 
dahil olmak üzere bütünüyle çıkarılır. Tiroid kar-
tilaj invazyonu varsa strep kaslar ve tiroid doku-
sunun da çıkarılması uygundur (Şekil 5). Farinks 
operasyon sonrası uzun dönemde beslenmeyi 
sağlamak amacıyla kapatılarak yeni farinks oluş-
turulur. Operasyon sonrası erken dönemde bes-
lenmeyi sağlanmak için nazogastrik sonda veya 
parenteral beslenme tercih edilebilir. Operasyon 
sonrası oral alım süresi uzun olacaksa gastrosto-
mi tercih edilebilir. Trakea cilde ağızlaştırılarak 
kalıcı bir stoma oluşturulur. Üst solunum yolları 
ile alt solunum yolları böylelikle birbirinden ay-
rılır. Bunun neticesinde fonasyon ve üst solunum 
yollarının alt solunum yolları üzerine koruyucu 
fonksiyonun ortadan kalmaktadır. Günümüzde 
fonasyonu yeniden kazanmak amacıyla en sık tra-
keoözafagial şant oluşturarak takılan ses protezle-
ri sıklıkla uygulanmaktadır. Özofagiyal konuşma 
ve elektrolarinks konuşma cihazları da diğer seçe-
neklerdir.

Şekil 5: Total Larinjektomi

Yara yeri komplikasyonları en sık görülen 
komplikasyonlardır. Faringokutanöz fistül total 
larinjektominin en can sıkan komplikasyonudur. 
Faringokutanöz fistül oluşumu için predispozan 
faktörler konusunda fikir birliği olmasa da potan-

siyel nedenler total larinjektomiyle birlikte boyun 
diseksiyonu yapılması, tümörün ileri evre evre ol-
ması, supraglottik yerleşmesi, ameliyat öncesi açı-
lan trakeotomi, oral beslenmeye erken geçilmesi, 
farinksin T biçiminde onarılması, hipoproteine-
mi, ameliyat sonrası hemoglobin düzeyi, hastada 
kronik hastalık olması, preoperatif radyoterapi al-
mış olması ve cerrahi sınırın negatif olmaması sa-
yılabilir (19). Yara yeri enfeksiyonu, trakeostomal 
rekürrens, hipoparatiroidizm, stres peptik ülseri 
ve kanaması, faringoözofagiyal stenoz, trakeit bu 
cerrahinin diğer görülen komplikasyonlarıdır.

SONUÇ
VPL ve AHPL larinks tümörlerin tedavisinde 
kullanılan, düşük rekürrens ve yüksek larinks 
korunma oranlarına sahip olan güvenilir cerrahi 
yöntemlerdir. VPL, TOLC, TORC ve radyoterapi 
metotlarındaki gelişmeler nedeniyle günümüzde 
giderek daha az tercih edilmektedir. AHPL ileri 
evre tümörlerde total larinjektomiye alternatif ola-
bilen ve larinks fonksiyonunu koruyan etkin bir 
cerrahi metodudur. Total larinjektomi ileri evre 
seçilmiş hastalarda ve rekürren larinks kanserle-
rinde hala uygun bir tedavi seçeneğidir.

Anahtar Kelimeler: Larinks kanseri, Vertikal 
parsiyel larinjektomi, Açık horizontal parsiyel la-
rinjektomi, Total larinjektomi,
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