
54

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi sonras›
fonksiyonel sonuçlar

Functional outcomes after supracricoid partial laryngectomy

Erdinç AYGENÇ, Serdar ÇEL‹KKANAT, Cem ÖZBEK, Hüseyin DERE, Cafer ÖZDEM

Amaç: Suprakrikoid parsiyel larenjektomi (SKPL)
uygulanan hastalarda fonksiyonel sonuçlar› de¤er-
lendirdik.
Hastalar ve Yöntemler: ‹leri evre larenks kanseri
tan›s›yla SKPL uygulanan 20 erkek hasta (ort. yafl
61.5; da¤›l›m 43-76) prospektif olarak incelendi.
Hastalar›n yafl›, t›bbi durumlar›, uygulanan rekonst-
rüksiyon teknikleri ve aritenoid k›k›rdak rezeksiyonu,
dekanülasyon zaman›, a¤›zdan beslenmeye geçifl
zaman›, kilo de¤iflimi ve ameliyat sonras› komplikas-
yonlar aras›nda iliflki araflt›r›ld›. Ortalama takip süre-
si 20.9 ay (da¤›l›m 7-39 ay) idi.
Bulgular: Hastalar›n tamam› ortalama 19.9 gün için-
de dekanüle edildi. Ameliyat sonras› alt›nc› ayda
hastalar›n %85’inde kilo kayb› ve aspirasyon olmak-
s›z›n yutma fonksiyonlar› normale döndü. A¤›zdan
beslenmeye geçifl süresi ortalama 39.7 gün bulun-
du. Ameliyat sonras› dönemde sosyal iliflki kurabile-
cek düzeyde ses kalitesi sa¤land›.
Sonuç: Elde edilen fonksiyonel sonuçlar, di¤er par-
siyel larenjektomi tekniklerinin endikasyonlar›n›
aflan larenjeal tümörlerde, SKPL’nin total larenjekto-
miye alternatif olabilece¤ini desteklemektedir.

Anahtar Sözcükler: Karsinom, skuamöz hücreli/cerrahi;
krikoid kartilaj/cerrahi; yutma; epiglottis/cerrahi; gastrosto-
mi; glottis; hyoid kemi¤i/cerrahi; larenjeal neoplazmlar/cer-
rahi/radyoterapi; larenjektomi/yöntem; larenks/cerrahi;
trakeostomi; tedavi sonucu.

Objectives: We evaluated functional outcomes in
patients undergoing supracricoid partial laryngecto-
my (SCPL).
Pat ients and Methods: The study included 20 male
patients (mean age 61.5 years; range 43 to 76 years)
who underwent SCPL for advanced laryngeal carcino-
ma. Correlations were sought between variables (age,
medical history, reconstruction techniques such as
cricohyoidopexy or cricohyoidoepiglottopexy, arytenoid
resection) and decannulation time, duration for oral
feeding, weight change, and complications. The mean
follow-up was 20.9 months (range 7 to 39 months).
Results: All patients were decannulated in a mean
of 19.9 days. Eighty-five percent of patients
achieved normal deglutition without aspiration or
weight loss within six months postoperatively. The
nasogastric feeding tube was removed in a mean of
39.7 days. Voice quality of patients was sufficient for
their social communications. 
Conclusion: Our functional results suggest that
SCPL is an alternative technique to total laryngecto-
my in patients in whom other partial laryngectomy
techniques are not considered. 

Key Words: Carcinoma, squamous cell/surgery; cricoid car-
tilage/surgery; deglutition; epiglottis/surgery; gastrostomy;
glottis; hyoid bone/surgery; laryngeal neoplasms/surgery/
radiotherapy; laryngectomy/methods; larynx/surgery; tra-
cheostomy; treatment outcome.

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, II. Kulak Burun Bo¤az
Klini¤i, Ankara.

Dergiye gelifl tarihi: 7 Kas›m 2001. Düzeltme iste¤i: 26 Kas›m 2001. 
Yay›n için kabul tarihi: 22 Ocak 2002.

‹letiflim adresi: Dr. Erdinç Aygenç. Ergin Sok. 27/11 Mebusevleri
06580 Ankara.
Tel: 0312 - 310 30 30   Faks: 0312 - 481 69 92
e-posta: eaygenc@turk.net

◆

◆

◆

Department of Ear Nose and Throat Diseases, Ankara Numune Hospital,
Ankara - Turkey.

Received: November 7, 2001. Request for revision: November 26, 2001.
Accepted for publication: J a n u a r y 22, 2002.

Correspondence: Dr. Erdinç Aygenç. Ergin Sok. 27/11 Mebusevleri
06580 Ankara, Turkey.
Tel: +90 312 - 310 30 30   Fax: +90 312 - 481 69 92 
e-mail: eaygenc@turk.net

◆

◆

◆

KBB ‹htisas Dergisi

2002;9(1):54-58

KL‹N‹K ÇALIfiMA



55

Aygenç ve ark., Suprakrikoid parsiyel larenjektomi sonras› fonksiyonel sonuçlar

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi (SKPL), verti-
kal veya horizontal parsiyel larenjektomi endikas-
yonlar›n› aflan seçilmifl glottik, supraglottik ve
transglottik kanserlerde, total larenjektomiye alter-
natif onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar› olan bir cer-
rahi yöntemdir. Bu yöntemle, konuflma, yutma ve
solunum fonksiyonlar› kal›c› trakeostomi olmaks›-
z›n sa¤lan›r. Majer ve Rieder taraf›ndan 1959 y›l›nda
tan›mland›ktan sonra Piquet ve ark. taraf›ndan yay-
g›nlaflt›r›lm›flt›r; son 25 y›ld›r Avrupa’da ve son 10
y›ld›r da Amerika’da de¤iflik merkezlerde uygulan-
maktad›r.[1-3] Uygulanan rekonstrüksiyon tekni¤ine
göre krikohyoidopeksi (KHP) ve krikohyoidoepig-
lottopeksi (KHEP) olmak üzere iki alt gruba ayr›l›r.

Suprakrikoid parsiyel larenjektomide, epiglot k›-
k›rda¤›n tamam› veya sadece petiyolü (KHP veya
KHEP tekni¤ine göre), preepiglottik bofllu¤un tama-
m›, tiroit k›k›rda¤›n tamam›, iki taraftan paraglottik
boflluklar, her iki ventriküler band ve vokal kordlar
rezeksiyon s›n›rlar› içerisindedir.[2-4] En önemli flart›
en az bir krikoaritenoid yap›n›n korunmas›d›r. Kri-
koaritenoid yap› krikoid k›k›rdak, aritenoid k›k›r-
dak, krikoaritenoid kaslar, superior larenjeal sinir ve
reküren larenjeal sinirden oluflmaktad›r.[1,2,5] Hyoid
kemi¤in korunmas› mutlak koflullardan biridir.[2] 

Bu çal›flmada SKPL uygulanan hastalarda fonk-
siyonel sonuçlar› de¤erlendirdik.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ekim 1997-Ocak 2001 tarihleri aras›nda, ileri evre
larenks kanseri tan›s›yla 20 hastaya SKPL uygulan-
d›. Hastalar›n tümü erkekti ve yafllar› 43 ile 76 ara-
s›nda (ort. yafl 61.5) de¤iflmekteydi. Hastalar›n öz-
geçmifl bilgileri Tablo I’de gösterilmifltir. Olgular›n
14’üne KHP (%70), alt›s›na ise KHEP (%30) uygulan-

d›. On befl hastada (%75) tümör yay›l›m› nedeniyle
bir aritenoid k›k›rdak rezeksiyona dahil edilirken,
befl hastada her iki krikoaritenoid yap› korundu.
Hastalar›n primer patolojileri ve boyun metastazlar›
American Joint Committee on Cancer Staging[6] sis-
temine göre de¤erlendirildi (Tablo II). 

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi tekni¤i litera-
türde ayr›nt›l› olarak tan›mlanm›flt›r.[2-5] Boyun di-
seksiyonu tamamland›ktan sonra, trakea künt par-
mak diseksiyonuyla çevre dokulardan serbestlefltiri-
lerek mobilize edildi ve trakeotomi, dördüncü ve be-
flinci trakeal halkalar aras›ndan yap›ld›. Tümör ek-
sizyonu tamamland›ktan sonra, e¤er iki aritenoid k›-
k›rdak da korunmuflsa aritenoid k›k›rdaklar öne
do¤ru çekilerek, krikoid k›k›rdak iç perikondriumu-
na dikildi. Tek aritenoid k›k›rda¤›n rezeke edildi¤i
olgularda, retro-aritenoid mukozadan oluflturulan
flep, krikoid k›k›rdak üzerine katland› ve psödo-ari-
tenoid formasyonu oluflturularak neoglottis yap›ld›.
Bu yap›, yutma s›ras›nda ek bir kitle oluflturarak as-
pirasyonun önlenmesine yard›mc› olur. Tüm endo-
larenjeal rekonstrüksiyon tekniklerinde 4.0 Vicryl
kullan›ld›. Daha sonra krikoid k›k›rdak, hyoid kemi-
¤e üç adet 1 numara Vicryl ile as›larak, peksi ifllemi
tamamland›. Cerrahi rezeksiyon s›ras›nda tiroit k›-
k›rdaktan serbestlenen piriform sinüs mukozas› ve
inferior konstriktör kas, orta hatta tekrar repoze
edildi. Krikofarenjeal miyotomi her olguda standart
olarak uygulanmad›. Cerrahi ifllem s›ras›nda, kriko-
farenjeal bileflkede hipertoni varl›¤›nda, ameliyat›
yapan cerrah kendi insiyatifine göre karar verdi.

‹lk dekanülasyon giriflimi ameliyat sonras› birin-
ci haftada denendi. Nazogastrik tüp ise, trakeotomi
sahas› iyilefltikten ve hasta kendi tükürü¤ünü yut-
maya bafllad›¤› zaman ç›kar›ld›. Bundan önce hasta
a¤›zdan beslenme konusunda cesaretlendirildi ve
yutma egzersizleri uyguland›. Nazogastrik tüp al›n-

TABLO I

HASTALARIN TIBB‹ GEÇM‹fiLER‹

Say› Yüzde

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 3 15
Hipertansiyon 5 25
Gastroözofajeal reflü 6 30
Diabetes mellitus 1 5
Duodenal ülser 5 25
Koroner arter hastal›¤› 3 15
Alkol ba¤›ml›l›¤› 8 40
Sigara kullan›m› 20 100

TABLO II

HASTALARIN TNM SISTEM‹NE GÖRE
SINIFLANDIRILMASI

N0 N1 N2 N3

T1 – – – –
T2 – 3 – –
T3 7 5 1 –
T4 1 3 – –

Tüm hastalar klinik M0 olarak de¤erlendirildi.
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d›ktan sonra hastaya supraglottik diyet ve karbonat-
l› içecekler verilmeye baflland›. 

Yutma fonksiyonlar› afla¤›daki flekilde puanlan-
d›r›ld›: 0 (a¤›zdan beslenmede sorun yok); 1 (a¤›z-
dan beslenme var, ancak de¤iflken oranlarda zorluk
gözleniyor); 2 (beslenme nazogastrik tüp ile sa¤lan›-
yor); 3 ( beslenme gastrostomi ile sa¤lan›yor).

Ameliyat sonras› aspirasyon ise Leipzig[7] ve Pe-
arson[8] taraf›ndan tan›mlanan tabloya uygun olarak
afla¤›daki puanlarla de¤erlendirildi: 0 (normal yut-
ma fonksiyonu); 1 (aras›ra öksürük flikayeti var, ama
klinik problem yok); 2 (özellikle a¤›zdan beslenme
ile fliddetlenen devaml› öksürük; 3 (akci¤er kompli-
kasyonlar›).

Hastalar›n %20’sine (4/20) tek tarafl›; %80’ine
(16/20) iki tarafl› modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu uyguland›. Ameliyat sonras› histopatolojik ince-
lemede tüm hastalarda cerrahi s›n›rlar tümör nega-
tif olarak bildirildi. Lenf nodlar›na kapsül invazyo-
nu veya primer tümörün yap›s›na ve yay›l›m özel-
liklerine göre, hastalar›n %70’ine (14/20) ameliyat
sonras›nda radyoterapi uyguland›. Ortalama 20.9 ay
(da¤›l›m 7-39 ay) olan takip süresi boyunca lokal ve-
ya nodal rekürens saptanmad›.

Hastalar›n yafl, t›bbi aç›dan geçmifli, uygulanan
rekonstrüksiyon teknikleri ve aritenoid k›k›rdak re-
zeksiyonu gibi de¤iflken de¤erleri ile dekanülasyon
zaman›, nazogastrik tüp ç›kar›lma süresi, kilo de¤i-
flimi ve komplikasyonlar›n oluflma flekli ve s›kl›¤›
aras›nda korelasyon araflt›r›ld›. ‹statistiksel de¤er-
lendirme için Mann-Whitney U-testi, Wilcoxon testi
ve lineer regresyon testi kullan›ld›.

BULGULAR

Ameliyat sonras› erken dönemde dört hastada
(%20) komplikasyon görüldü (üç olguda yara yeri
enfeksiyonu, bir olguda hematom). Geç dönem
komplikasyon üç hastada (%15) gözlendi. Bir hasta-
da ameliyat sonras› dokuzuncu ayda solunum güç-
lü¤ü geliflti. Yap›lan incelemede larengosel saptand›
ve lokal eksizyon uyguland›. ‹ki hastada aspirasyon
pnömonisi geliflti ve geçici gastrostomi ve sistemik
antibiyotik tedavisi uyguland›. Hastalar›n medikal
geçmiflleriyle oluflan komplikasyonlar aras›nda ista-
tistiksel iliflki kurulamad› (p>0.05). 

Yedi olguda (%35) ikinci veya üçüncü derece yut-
ma problemi ile karfl›lafl›ld›. ‹ki olguda (%10) üçün-
cü derece aspirasyon pnömonisi belirlendi. Üç olgu-

da (%15) ikinci derece, 12 olguda (%60) birinci dere-
ce aspirasyon görüldü. Üç hastada aspirasyon flika-
yeti olmad›.

Hastalar›n tamam› dekanüle edildi. Ortalama de-
kanülasyon süresi 19.9 gün (da¤›l›m 7-47 gün) idi.
Dekanülasyon süresinin, kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤›nda (u=69, p<0.05) ve gastroözofajeal reflü
probleminde (u=78.5, p<0.05) uzad›¤› gözlendi. ‹leri
yafl›n dekanülasyon süresi ile iliflkisi saptanmad›
(t=0.4, p>0.05). Aritenoid k›k›rdak rezeksiyonunun
dekanülasyon süresi üzerine etkisi bulunmad›
(u=59.5, p>0.05). Uygulama farkl›l›¤›n›n (KHP veya
KHEP) dekanülasyon süresi üzerine etkili olmad›¤›
görüldü (p>0.05). 

Nazogastrik tüp çekilme süresi ortalama 39.7
gün (da¤›l›m 9-143 gün) idi. Hastalar›n %60’›nda
(12/20) ameliyat sonras› birinci ay sonunda nazo-
gastrik tüp ç›kar›ld›. Üç hastada ameliyat sonras› bir
ile üç ay aras›nda ikinci derece aspirasyon nedeniy-
le profilaktik antibiyotik tedavisi (ampisilin-sülbak-
tam kombinasyonu) ve geçici gastrostomi uygulan-
d›. Ameliyat sonras› alt›nc› ayda hastalar›n %85’inde
(17/20) aspirasyon flikayeti olmaks›z›n normal yut-
ma fonksiyonu sa¤land›. Hastalar›n ameliyat öncesi
vücut a¤›rl›klar› ile ameliyat sonras› alt›nc› ayda öl-
çülen vücut a¤›rl›klar› aras›nda fark saptanmad›
(p>0.05). Nazogastrik tüp ç›kar›lma süresinin yafl
(t=8, p<0.05), kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›
(u=49, p<0.05), gastroözofajeal reflü (u=71, p<0.05)
ve gecikmifl dekanülasyon süresiyle (t=10, p<0.05)
uzad›¤› görüldü. Tek tarafl› aritenoid k›k›rdak re-
zeksiyonu (u=29.5, p>0.05) veya rekonstrüksiyon
tekni¤inin (p>0.05) nazogastrik tüpün ç›kar›lma sü-
resini etkilemedi¤i gözlendi. 

Hastalara ameliyat öncesi ve sonras› ses analizi
yap›lmad›. Bu nedenle objektif sonuçlara ulafl›lama-
d›. Ancak, ameliyat sonras›nda hastalar›n iletiflim
sa¤layacak düzeyde ses kalitesine sahip olduklar›
belirlendi. 

TARTIfiMA

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi, vertikal veya
horizontal parsiyel larenjektomi s›n›rlar›n› aflan en-
dolarenjeal kanserlerde endikedir. Endikasyonlar› li-
teratürde ayr›nt›l› olarak tan›mlanm›flt›r.[2-5] Krikoid
k›k›rda¤›n üst s›n›r›na kadar uzanan veya krikoid
k›k›rda¤› invaze eden; posterior komissürü tutan; ti-
roit k›k›rdak d›fl perikondriumuna, hyoid kemi¤e
veya larenks d›fl›na tümör yay›l›m› olan olgularda
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SKPL kontrendikedir.[2] Vokal kord hareket k›s›tl›l›¤›
ile aritenoid fiksasyonu aras›ndaki fark ameliyat ön-
cesinde iyi de¤erlendirilmelidir. Tiroaritenoid kas›n
3/4’üne kadar olan tümör invazyonlar› vokal kord
hareket k›s›tl›l›¤›na yol açarken, daha fazla oranda
invazyon fiksasyona yol açar.[9] Vokal kord fiksasyo-
nunda SKPL’nin onkolojik geçerlili¤i tiroaritenoid
kas›n cerrahi s›n›rlar içerisinde olup olmamas›na
ba¤l›d›r. Aritenoid k›k›rda¤›n hareket k›s›tl›l›¤›, kri-
koaritenoid eklemin tümörle invazyonunu gösterdi-
¤inden kontrendikasyona neden olur.

Yara yeri enfeksiyonu ve hematom erken dönem-
de, aspirasyon pnömonisi ve larengosel ise geç dö-
nemde karfl›m›za ç›kan komplikasyonlar olarak be-
lirlendi. Larengosel oluflumuna, Naudo ve ark.n›n[3]

tan›mlad›¤› gibi, transepiglottik larengotomi s›ras›n-
da sakkül tavan›n›n rezeksiyonu s›ras›ndaki teknik
hatan›n yol açt›¤›n› düflünüyoruz. Komplikasyon
oranlar›m›z aç›s›ndan literatür sonuçlar› ile belirgin
farkl›l›k görülmedi.[3,5,10-12]

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi sonras›nda
en önemli fonksiyonel problem yutma veya aspiras-
yondur.[1,3,4] Yutma probleminin ço¤unlukla geçici ol-
du¤unu düflünüyoruz. Ameliyattan hemen sonra
bafllayan yutma egzersizleri ve hastan›n yutma ko-
nusunda cesaretlendirilmesi, uygun rekonstrüksi-
yon tekni¤iyle birlikte yutma fonksiyonunu geri
döndürebilir. Rekonstrüksiyon s›ras›nda afla¤›daki
noktalara dikkat edilmelidir: (i) Aritenoid k›k›rda-
¤›n uygun repozisyonu; (ii) tek aritenoid k›k›rda¤›n
rezeke edildi¤i olgularda retro-aritenoid mukozal
fleple psödo-aritenoid oluflturulmas›; (iii) sakkülün
rezeksiyonu; (iv) piriform sinüs ve inferior konstrik-
tör adalenin repozisyonu; (v) peksi sütürleri s›ras›n-
da 12. kranyal sinirin korunmas›; (vi) boyun diseksi-
yonu s›ras›nda en az bir superior larenjeal sinirin
korunmas›; (vii) cerrahi rezeksiyon s›ras›nda rekü-
ren larenjeal sinirin korunmas›; ve (viii) aç›kta kalan
k›k›rdak yap›lar›n›n mukoza ile örtülmesi.

Literatürde ameliyat sonras›nda geliflen yutma
güçlü¤ü oran› %19-47 aras›nda bildirilmifltir.[3,5,13,14]

Çal›flmam›zda bu oran %35 bulundu. Hastalar›m›-
z›n %85’inde ameliyat sonras› alt›nc› ayda kilo kay-
b› ve aspirasyon olmaks›z›n yutma fonksiyonlar›
sa¤land›.

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› ve gastroözo-
fajeal reflüsü olan hastalarda aspirasyonun yüksek
oranda görülmesi literatürle benzer bulundu.[1-5,11,12]

‹leri yafl›n, dekanülasyon süresi üzerine etkisi sap-
tanmazken, nazogastrik tüpün ç›kar›lma süresi üze-
rine negatif etkisi oldu¤u belirlendi. ‹leri yafl›n tek
bafl›na önemli bir kontrendikasyon olmad›¤›n› dü-
flünüyoruz. Yutma egzersizlerine uyum sa¤layabile-
cek fizik ve mental kapasiteye sahip olgular SKPL
için uygun hasta grubundad›r. Radyoterapinin na-
zogastrik tüp süresi ile iliflkisi bulunmam›flt›r.

Dekanülasyonun mümkün olan en erken zaman-
da yap›lmas›, aritenoid mobilizasyonu h›zland›r›r
ve koruyucu öksürük refleksinin oluflmas›yla bera-
ber yutma fonksiyonlar›n›n geri dönüflünde en
önemli faktörlerden birini oluflturur.[2,3,5,10,12] Ancak,
hastan›n rehabilitasyon döneminde aktif kat›l›m›n›n
olumlu etkisi de göz önüne al›nmal›d›r.[1-3,5,9,10,13,15,16] 

Tek tarafl› aritenoid rezeksiyonunun aspirasyon
oluflumunu art›rd›¤›belirtilmifl olmas›na ra¤men,[ 1 - 3 , 8 , 11 ]

B ron ve ark.[ 1 7 ] tek tarafl› aritenoid rezeksiyonu yap›-
lan olgularda, iki aritenoid k›k›rda¤›n korundu¤u
olgulardan daha iyi yutma de¤erleri elde ettiklerini
bildirmifllerdir. Bizim sonuçlar›m›z ise, tek tarafl›
aritenoid rezeksiyonunun nazogastrik tüpün çekil-
me süresi ve dekanülasyon süresi üzerine etkili ol-
mad›¤› yönündedir. Tek tarafl› aritenoidektomi yap-
t›¤›m›z olgularda retro-aritenoid mukozadan olufl-
turdu¤umuz psödo-aritenoid yap›s›n›n bu sonuç
üzerine etkili oldu¤unu düflünüyoruz. 

‹leri evre larenks kanserlerinde SKPL, kal›c› tra-
keostoman›n potansiyel komplikasyonlar› ve psiko-
lojik etkilerinden hastay› korudu¤u için total laren-
jektomiye alternatif cerrahi teknik olarak düflünül-
melidir.
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