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Larengofissür Kordektomi - Sınır Pozitifliği ve Sürvi 
Değerlendirmesi
Laryngofissure Cordectomy-Evaluations of Positive Margins and

Survival Rates

ABSTRACT

Objective: The primary aim of this study was to evaluate the 
results of early-stage glottic laryngeal cancer patients who under-
went laryngofissure cordectomy. Results were analyzed in terms 
of positive margins and survival rates. 
Methods: This prospective study was conducted on 232 patients 
(mean age, 55.2 years; range, 34– 76 years) who underwent la-
ryngofissure cordectomy (without tracheotomy) between 1977 
and 1996 for T1 glottic carcinoma.
Results: The results of the 167 patients with adequate follow-up 
were evaluated. Sixteen patients (6.8%) were detected with one 
or two positive margins. One patient with three positive margins 
was reoperated with near total laryngectomy. The remaining 15 
patients were closely followed up. Fourteen of the 167 patients 
(8.3%) had local recurrence, and 50% of patients with local re-
currence (n=7) underwent additional partial laryngectomy. In 
our series, the five-year survival rate was 91.6% without recur-
rence and 95.8% with salvage surgery.
Conclusion: Laryngofissure cordectomy is suitable for the treat-
ment of early-stage tumors because it does not require trache-
otomy, has a low cost, and has low complications rates.
Keywords: Laryngeal cancer, early stage, laryngofissure, cordec-
tomy

ÖZ

Amaç: Erken evre glottik larinks kanserli hastalarda larengofissür 
kordektomi sonrası sınır pozitifliği ve sürvinin etkisi değerlen-
dirilmesi.
Yöntemler: Kliniğimizde 1977-1996 yılları arasında T1 glottik 
larenks kanseri tanısı ile larengofissür kordektomi uygulanan 232 
hasta retrospektif olarak değerlendirildi. 
Bulgular: 167 olgu yeterli takipleri olduğu için değerlendirmeye 
alındı. Onaltı olguda (%6,8) bir veya iki sınırda pozitiflik sap-
tandı. Bir olguda ise 3 sınır pozitifti; ve near total larenjekto-
mi yapıldı. Kalan 15 olgu ise yakın takibe alındı. 167 olgunun 
14’ünde (%8,3) lokal rekürrens saptandı. Lokal rekürrens olgu-
larının %50’sinde tekrar parsiyel larenjektomi şansı elde edildi. 
Beş yıllık takip sonrasında rekürrens olmaksızın sürvi %91,6, 
kurtarma cerrahileri ile ise %95,8 idi.
Sonuç: Larengofissür kordektomi komplikasyon oranı az, ma-
liyeti düşük ve trakeotomi gerektirmemesi nedeniyle erken evre 
glottik tümör tedavisinde seçilebilecek bir yöntemdir.  
Anahtar Kelimeler: Larinks kanseri, erken evre, larengofissür, 
kordektomi
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Giriş 

Baş boyun kanserleri arasında en sık larenks kanserleri görülmektedir. Tüm kanserlerin yüzde birini oluşturmaktadır (1). 
Larenks kanserlerinde ana semptom olan ses kısıklığı hastalığın erken evrelerinde tanı konmasını sağlamaktadır.

Larenks tümör cerrahisinde ilk yapılan operasyonlar larengofissür veya tirotomidir. İlk larenks kanseri nedeniyle kordek-
tomi 1834’te Brauers tarafınca gerçekleştirilmiştir (2).

Günümüzde erken evre glottik larenks kanserlerinde tedavi yöntemleri radyoterapi, endoskopik cerrahiler (lazerli veya 
lazersiz) ve larengofissür kordektomidir. Her üç tedavi yönteminde de %90’ların üzerinde başarılı sonuçlar bildirilmesi 
tedavi seçiminde karmaşa yaratmaktadır (3-9) . Erken evre glottik tümörler vokal kord hareketlerini azaltmayan, ön kom-
misürü tutmayan ufak tümörlerdir. 



Yöntemler

Üçüncü basamak üniversite hastanesi kulak burun boğaz ve 
baş boyun cerrahisi kliniğinde 1977- 1996 yılları arasında T1 
glottik larenks kanseri tanısı ile larengofissür kordektomi uygu-
lanan 232 hastanın kartları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Hastaların yaşları 34 ile 76 (ort. 55,2) arasında idi. Hastaların 
dekatlara göre dağılımı Tablo 1’de verilmektedir. 

Hastaların 227’si (%98,8) erkek, 5‘i (%2,2) ise kadındı. Er-
kek/Kadın oranı 45/1 idi. Aynı periyod içerisinde kliniğimiz-
de larenks kanseri tanısıyla 1941 hastaya cerrahi uygulandı. 
Olguların %11,95 ini larengofissür kordektomi uygulanan 
hastalar oluşturmaktaydı. 

Hastaların 134’ünde tümör sağda, 92’si ise solda, 6 olguda ise 
bilateal idi. Altı olguda double kordektomi kalan 226 olguya 
ise tek taraflı kordektomi uygulandı. Dokuz olguda tümör an-
terior kommisüre dayandığından anterior kommisürde dahil 
edilerek genişletilmiş kordektomi yapıldı. 16 olguda (%6,8) 
bir veya iki sınırda pozitif olarak saptandı. Bir olguda ise 3 
sınır pozitif olarak gelmesi üzerine bu hastaya near total laren-
jektomi yapıldı. Kalan 15 olgu ise yakın takibe alındı. 

İstatistiksel analiz
İstatistiksel değerlendirmelerdeveriler SPSS for Windows 
10.0 istatistik paket programı kullanıldı. Karşılaştırmalarda 
Wilcoxon Rank, Paired T test ve Mann-Witney U testleri 
kullanıldı ve p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular

Tüm hastaların cerrahi öncesi histopatolojik tanıları yassı epitel 
hücreli kanserdi. Kordektomi sonrası patolojik piyeslerin ince-
lenmesinde 152 olgu invaziv yassı epitel hücreli kanser, 40’ında 
mikroinvaziv kanser, 40’ında ise kronik iltihaptan ağır displa-
ziye değişen spektrumda patolojileri olduğu görüldü. Histopa-
tolojik tanıların dağılım ve yüzdeleri Tablo 2’de görülmektedir.

Olguların 179’u 5 yıllık takip sürelerini doldurdu. 167 olgu 
yeterli takipleri olduğu için değerlendirmeye alındı. 167 ol-
gunun 14’ünde (%8,3) lokal rekürens saptandı. Bu olguların 
üçüne near toal larenjektomi, üçüne frontoanterior larenjek-
tomi ve bir olguya ise horizontovertikal larenjektomi gibi par-
siyel larenjektomi teknikleri kullanılarak fonasyon korundu. 
Kalan altı olguda ise total larenjektomi yapılmak zorunda 
kalındı. Lokal rekürens olgularının %50’sinde tekrar parsi-
yel larenjektomi şansı elde edildi. Lokal rekürens gelişen bir 
hastamız ise kurtarma cerrahisi kabul etmesi ve kontrollere 
gelmedi. Lokal rekürens gelişen 14 olgunun 10’unda sigara iç-
meye devam ettiği saptandı. Lokal rekürens olgularını tamamı 
ilk iki yıl içerisinde geliştiği görüldü. Lokal rekürens gelişen 
ve kurtarma cerrahisi yapılan 13 olgunun 10’una boyun di-
seksiyonu tek taraflı uygulandı. Total larenjektomi yapılan 5 
olgu ve near total larenjektomi yapılan bir olgu lokoregional 
rekürensler ile kaybedildi. Kalan 7 hasta ise kurtarma cerrahisi 
sonrası 5. yılını hastalıksız olarak tamamladı (%53,8).

Beş yılını dolduran 179 hastanın 167’si düzenli takip edildi 
(%91,6). Kurtarma cerrahisi ile kurtarılan hastalarda dahil 
edildiğinde 161 hastada 5 yıllık sürvi elde edildi (%95.8).

Lokal rekürens gelişen 14 olgunun 13’ü (%92,8) cerrahi son-
rası patolojik incelemesi yassı epitel hücreli kanserdi. Bir olgu-
da ise double kordektomi idi ve insitu karsinom olarak değer-
lendirilmişti. Postoperatif invaziv kanser tanısı alan ve yeterli 
takip süresini dolduran 33 olgunun sadece birinde lokal rekü-
rens görüldü. İnsitu kanserli hastalarda %97 sürvi elde edildi.

Beş yıllık takip sonrasında rekürens olmaksızın sürvi %91,6, 
kurtarma cerrahileri ile ise %95,8 idi.

Tartışma

Erken evre glottik kanserler mikroskobik olarak insitu karsi-
nomlardan glottik fiksasyon yapmaksızın her iki kordu tutan 
bilateral tümörleride içeren geniş bir spektruma sahiptiler. 
TNM sınıflaması erken evre glottik kanserler sınıflandırma-
sında tümör yerleşimi ve uzanımı hakkında yetersiz kalmak-
tadır. Kord orta kısmında yer alan ufak milimetrik tümör ile 
kordu boylu boyunca tutan ve ön kommisüre yaslanmış tü-
mörün klinik davranışı farklı olacağı aşikar olmasına rağmen 
tüm bu tümörler TNM’de T1 a grubunda yer almaktadır. 

Erken evre glottik tümörlerde optimal tedavi konusunda 
tartışmalar halen devam etmektedir (10). Gerek radyoterapi 
gerekse cerrahi yöntemler ile %88-100 oranlarında başarılı 
sonuçlar bildiren çok sayıda çalışma literatürde bulunmak-
tadır (10-21).Biz larengofissür kordektomi tekniği ile tedavi 
ettiğimiz 232 olguluk erken evre glottik kanserli serimizde ye-
terince takip edilen 167 olgunun sonuçlarını değerlendirdik. 
Bu olgularımızda 5 yıllık sürvi %91,8, kurtarma cerrahileri 
ile %95,8 idi.

Tablo 1. Hastaların dekatlara göre dağılımı 

Yaş periyodları	 Hasta sayısı	 %

Total dose (Gy)

31-40	 18	 7,7

41-50	 54	 23,2

51-60	 99	 42,6

61-70	 57	 24,5

71-80	 4	 2

Tablo 2. Hastaların histopatolojik tanıların dağılım ve 
yüzdeleri 

Histopatoloji 	 Hasta sayısı	 % 

İnvaziv yassı epitel  
hücreli kanser	 152	 65,5

Mikroinvaziv kanser	 40	 17,2

Ağır displazi	 18	 7,7

Kronik iltihap	 22	 9,4

Toplam	 232	 100
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Radyoterapsitler bu tür hastalarda tedavide fonasyonun daha 
iyi korunduğunu, tedavi maliyetler daha az olduğunu ve tra-
keotomi gerektirmediğini ileri sürmektedirler. Bu bilgiler tam 
olarak doğru değildir. Erken evrelerde ses radyoterapi alan 
hastalarda daha iyi olmasına rağmen bir yıl gibi sürede gelişen 
miyozis ve fibrozis neticesinde seste bozulmalar görülebilmek-
tedir. Ayrıca kordektomi sonrası band transpoziyonu ile yapı-
lan rekonstrüksiyon sonrası ses kalitesi oldukça iyi sonuçlar 
bildirilmiştir (11).

Hastaları en çok cerrahiden uzaklaştıran hastanın trakeotomi 
korkusudur. Ancak kliniğimizde 30 yılı aşkın süredir kordek-
tomi trakeotomisiz yapılmaktadır. 

Radyoterapi ve cerrahi arasında tercih yaparken üzerinde 
önemle durulması gereken diğer bir konuda tümör evresi-
nin gerek indirekt gerekse direkt larengoskopi ile tam olarak 
saptanmasında zorluklardır. Larengoskopilerde düşük evreli 
olarak görünmesine rağmen bazı tümörlerin operasyon esna-
sında daha ileri evreli olduğu görülebilmektedir. Aynı şekilde 
yalancı glottik fiksasyon yapan ve sadece hacimli olması nede-
niyle kord hareketlerini bozarak yanlış olarak ileri evre olarak 
değerlendirilebilen tümörlerde vardır. Bilgisayarlı tomografi 
ve Magnetik rezonans tekniklerinde ilerlemelere rağmen ev-
releme hataları olabilmektedir (12).

Tedavi süreleri incelendiğinde cerrahi sonrası hastanede kal-
ma süresi 2-3 gün iken radyoterapide tedavi süresinin 6-7 
hafta gibi uzun bir süre gerekmektedir. 

Diğer önemle üzerinde durulması gereken bir noktada cerrahi 
sonrası rekürenslerde kurtarma cerrahisinde tekrar parsiyel cerr-
rahi şansı olmasına rağmen radyoterapi olgularında rekürens 
durumunda total larenjektomi gerekmektedir. Çünkü radyote-
rapi sonrasında tümör sınırlarını tahmin etmek güç olmaktadır 
ve radyoterapili dokularda kıkırdak nekrozlarına bağlı parsiyel 
larenjektomi gerçekleştirmek pek mümkün olmamaktadır. Biz-
de 14 olguda lokal rekürens sonrasında 7’sinde fonasyon koru-
yucu parsiyel larenjektomi uygulama imkanı bulduk.

Ayrıca unutulmaması gereken diğer bir konuda sadece kanser 
bölgesi değil tüm mukozanın hasta olduğudur. Bu durumu 
ifade etmede saha kanserizasyonu terimini kullanmak daha 
doğrudur (13). Radyoterapi kanseri yok edebilir ancak hasta-
lıklı mukozayı düzeltmez (14). Bu nedenle ikinci bir primer 
tümör durumunda tümör parsiyel olarak çıkarılabilecek kadar 
ufak olsa da tek seçenek sadece total larenjektomi olacaktır. 
Özellikle genç hastalarda bu durum daha önem taşımaktadır. 
Çünkü bu hastalarda uzun bir yaşam süresi beklentisi olmak-
tadır. Bu hastalarda ikinci primer ve radyasyona bağlı tümör-
ler çıkması ihtimali vardır (15).

Radyoterapi başarısızlığında ilk tümöre sadık kalınarak tek-
rar parsiyel larenjektomi ile tedavi edilebileceğini ileri süren 
hekimlerde bulunmaktadır (16). Ancak radyoterapi sonrası 
larenks anatomik bariyerlerinin sağlamlığını kaybettiğini ve 
radyoterapi başarısızlığında minimal cerrahi total larenjekto-
mi olması gerektiğini savunan yazarlarda vardır (17). 

Mikrolarengoskopik teknikler (lazer veya soğuk bıçak)  ger-
çekleştirilen kordektomilerde % 90‘ların üzerinde sürvi so-
nuçları bildirilmiştir(8, 18-21).

Bunlardan çok daha önemli ve üzerinde durulması gereken ko-
nuda radyoterapistin elinde histopatolojik inceleme için piyes 
olmamasıdır. Vahugan ve ark. (21) çalışmalarında kanser tanısı 
ile gelen hastaların %20‘sinde yeniden alınan biyopsilerde tü-
mörün ilk biyopsi esnasında tamamının alındığını saptamışlar-
dır (21). Bizim serimizde de tüm hastalar ameliyat öncesi yassı 
epitel hücreli kanser tanısı olmasına rağmen 22 (%9,5) olguda 
postoperatif patolojik piyeslerden tümöre rastlanmadığı bildi-
rilmiştir. Onsekiz (%7,7) olguda ise sadece displazi saptanmıştı. 
Eğer bu olgulara direkt olarak radyoterapi uygulanmış olsaydı 
hastalar gereksiz radyoterapi almış olacaklardı.

Onkolojik cerrahinin temel prensibi tümörün yeterli sınırlar 
çerisinde tam olarak çıkarılmasıdır. Rezeksiyon bölgesinde 
tümör bırakılması durumunda rekürens kaçınılmaz olur. Re-
zeksiyon sınırlarında patolog tarafınca tümör saptandığı yani 
sınır pozitif olduğu durumlarda üç alternatif vardır. Bunlar 
bekle gör, ikinci bir operasyon ile rezeksiyon sınırları genişle-
tilmesi ve postoperatif radyoterapidir. 

Bekle gör aslında doğru bir yaklaşım değildir çünkü operas-
yon sahasında tümör kalmıştır. Ancak tek bir bölgede sınır 
pozitifliği olan olguda cerrah rezeksiyon sınırlarında eminse 
hasta yakın takibe alınabilir (22-25). Postoperatif radyotera-
pi sınır pozitifliğinde etkisi olmadığı gösterilmiştir. Yapılacak 
en doğru uygulama derhal cerrahi sınırların genişletilmesidir. 
Ancak bu karar hem hekim hem de hasta için oldukça güçtür.

Bizim çalışmamızda takipli 167 olgunun 16’sında sınır po-
zitifliği vardı. Birde 3 sınır pozitif olan bir olgumuzda tekrar 
opere edilerek near total larenjektomi uygulandı. 

Bekle gör uygulanan 16 olgunu yedisinde (%43) lokal re-
kürens gelişti. Sınır negatif olan 151 olgunun sadece 7’sin-
de (%4,5) rekürens geliştiği görülmüştü. Sınır pozitif olması 
durumunda rekürens gelişimi yaklaşık 10 kat daha sık ola-
rak görüldü ve bu fark istatistiki olarak oldukça anlamlı idi 
(p<0,001). 

Ancak sınır pozitif ile sınır negatif olgularda uygulanan kur-
tarma cerrahileri neticesinde sürvi üzerine olumsuz etki etme-
diğini saptadık. Bu konuda Wenig ve ark. (26) 39 hastanın 
11’inde sınır pozitifliği saptamışlar ve sınır pozitif hastalarda 
%55 sınır negatif olanlarda ise % 8’inde rekürens saptamış-
lardır. Sınır pozitif olgularda biri (%9) negatif olanlardan ise 
ikisinin (%8) hastalık nedeniyle kaybedildiğini bildirmişler, 
böylece sınır pozitifliğinin kurtama üzerine bir etkisi olmadı-
ğını ileri sürmüşlerdir. Bizim olgularımızda da sınır pozitif  ve 
rekürensi olan yedi hastanın üçü (%42) ve sınır negatif olan 
altı hastanın üçü (%50) kurtarılamadı. Buda sınır pozitifliği-
nin kurtarma cerrahisi yapılan hastalarda sürvi üzerine etkisi 
olmadığını desteklemektedir. Ayrıca sınır pozitif olan hasta-
larda daha sık aralıklarla izlenmekte rekürensler daha erken 
fark edilmektedir. 
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Sonuç olarak larengofissür kordektomi komplikasyon ora-
nı az, maliyeti düşük trakeotomi gerektirmemesi nedeniyle 
erken evre glottik tümör tedavinde seçilebilecek bir yön-
temdir.  Ancak tedavi tasarlanırken hekim tek başına karar 
vermemeli hastaya tüm tedavi olanakları tarafsız olarak an-
latılmalı hastanın mesleğine, genel sağlık durumuna, tedavi 
maliyetlerine ve hastanın sosyal durumuna göre karar ver-
mesi sağlamalıdır.
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