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Baş ve boyun kanserlerinin tedavisinde transoral minimal 
invaziv cerrahi tekniklerin yeri

The role of transoral minimally invasive surgical techniques in the
management of head and neck cancers

Fatma Tülin Kayhan

Baş ve boyun kanserlerinin tedavisinde cerrahi, radyoterapi 
ve kemoterapi yalnız veya birlikte kullanılmaktadır. Yıllar 
içinde daha az morbidite, daha yüksek yaşam kalitesi ile 
daha iyi lokal ve lenfatik kontrol ve daha uzun sağkalım 
elde edilen tedavi yöntemi arayışına yönelindi. Bu arayış 
hastaların özelliklerinin yanı sıra, hastalığın özelliklerine, 
yerleşimine ve evresine göre farklı tedavi yöntemleri gelişti-
rilmesini sağladı. Bu yazıda, larenks ve orofarenks kanserle-
rinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi yöntemler olarak 
kabul edilen transoral lazer mikrocerrahisi ve transoral 
robotik cerrahi, avantaj, dezavantaj ve başarı oranı açısından 
açık cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi ile karşılaştırılarak 
gözden geçirildi.
Anahtar Sözcükler: Baş ve boyun kanseri; minimal invaziv cerrahi; 
transoral lazer cerrahisi; transoral robotik cerrahi.

Surgery, radiotherapy and chemotherapy are used alone or in 
combination in the management of head and neck cancers. Over 
the years, management modalities which offer an improved local 
and lymphatic control and longer survival with lower morbidity 
and a higher quality of life have been investigated. This search 
has enabled the development of several management modalities 
according to the characteristics, localization and stage of the 
disease as well as the patient characteristics. In this article, we 
reviewed transoral laser microsurgery, and transoral robotic 
surgery, which are accepted as minimally invasive surgical 
methods in the management of larynx and oropharynx cancers 
in terms of advantages, disadvantages and success rate compared 
to open surgery, radiotherapy and chemotherapy.
Key Words: Head and neck cancer; minimal invasive surgery; transoral 
laser surgery; transoral robotic surgery.
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Baş-boyun kanserleri dünyada en yaygın görülen 6. 
kanser türü olarak bildirilmiştir.[1] Tütün ürünlerine 
maruziyet bilinen en sık etkendir. Fakat son yıllarda 
tütün maruziyeti olmadan özellikle orofarenks kanserle-
rinde human papilloma virüsün (HPV) etkinliği giderek 
artan sıklıkta görülmektedir. Seksüel davranışlarda-
ki değişiklikler bu hastalığı salgın hale getirmektedir. 
Human papilloma virüsün neden olduğu kanserlerin 
prognozunun daha iyi olduğu özellikle cerrahi tedavi ile 
daha az morbidite ile iyileştiği bildirilmiştir.[2]

Geçtiğimiz yüzyılda baş-boyun kanserlerinin tanı ve 
tedavisinde önemli gelişmeler kaydedilmiştir. 1873’de 
başlayan total larenjektomi yöntemi, 1960’lı yıllarda 
horizontal ve vertikal parsiyel larenjektomi yöntemleri-

nin de geliştirilmesi ile cerrahide organ koruyucu tedavi 
dönemine geçişi sağlamıştır.[3,4]

1950’lerde Cobalt 60 (Co60) ve Linac’ın (linear 
accelerator) baş-boyun kanseri tedavisinde kullanıl-
maya başlaması, radyoterapi (RT) ile organ korunması 
dönemini, 1960’larda 5-Flourourasil (5-FU), 1970’lerde 
Cisplatin, 1990’da taxan’ların baş-boyun kanserinin 
tedavisinde kullanıma başlaması da kemoterapi (KT) 
ile organ korunmasını dönemini başlatmıştır.[3,4] Son 20 
yılda RT ve KT yöntemlerindeki bu gelişmeler tedavi 
seçimini organ koruma adına cerrahiden RT ve KT’ye 
kaydırmıştır. Fakat yapılan çalışmalarda elde edilen 
sonuçlar, özellikle larenks kanserinde uygulanmaya 
başlanan bu tedavi seçeneğiyle organ koruma oranı artsa 
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bile total sağkalımın azaldığını göstermektedir.[3] Ayrıca 
RT sonrası metakronoz sekonder primerlerin daha fazla 
görüldüğü de bildirilmiştir.[3] Özellikle RT ve KT’nin 
geç yan etkileri fazla olmaktadır. Artık baş-boyun kan-
serinde tedavi yöntemini belirleme strateji çalışmaların-
da ilk tedavi yöntemi olarak RT ve KT seçiminin çok 
dikkatli yapılması ve hastaya özgü değerlendirilmesi 
daha uygun görülmektedir.[4,5]

Baş-boyun kanserlerinin tedavisinde klasik açık 
teknikler sağkalımı sağlama konusunda standart yön-
temler olarak kabul edilir ve diğer cerrahi yöntemler 
geliştirilirken onkolojik başarılarını karşılaştırmada 
kullanılır. Klasik açık cerrahi teknikler, özellikle oral 
kavite ve orofarenks cerrahisinde fonksiyonel ve estetik 
morbiditelerin fazlalığı, yutma, konuşma gibi fonk-
siyonların geç iyileşmesi, büyük cerrahi alan, uzamış 
cerrahi süresi, daha büyük cerrahi ekip gerekliliği, 
uzamış hastanede kalış süresi, trakeotomi varlığı, yara 
yeri ile ilgili sorunlar gibi nedenlerle dezavantajlı 
bulunmaktadır.

Bu dezavantajları ortadan kaldırmak için baş-
boyun kanserlerinin tedavisinde transoral minimal 
invaziv yöntemler geliştirilmiş ve halen geliştirilmek-
tedir.

Bu yöntemlerden biri olan transoral lazer mikrocer-
rahi (TLM) yöntemi 1970’lerde CO2 lazerin larenksin 
önce benign sonra erken glottik kanserinde kullanımı ile 
uygulanmaya başlamıştır. Daha sonra başarılı sonuçlar 
bildirildikçe yaygınlaşmıştır. Transoral lazer mikrocerra-
hi erken glottik kanserde en çok tercih edilen yöntemdir. 
Ayrıca supraglottik kanser, orofarenks ve oral kavite 
kanserlerinde de başarıyla kullanılmaktadır. Yapılan son 
araştırmalarda elde edilen iyi sonuçlar, TLM yönteminin 
organ korumada, onkolojik kontrol sağlamada ve düşük 
morbidite oluşturmada, RT, KT ve açık cerrahiden daha 
üstün olduğunu göstermiştir.[4-6]

Transoral robotik cerrahi (TORC) ise 2005 yılında 
Pensilvanya Üniversitesi KBB bölümünden Weinstein 
ve O’Malley[7] tarafından transoral yolla Da Vinci cer-
rahi robot sistemini kullanarak oral kavite, orofarenks 
ve larenks tümörlerine yaklaşım yöntemi olarak tanım-
lanmıştır. 2009 yılında Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 
(FDA; Food and Drug Administration) onayıyla araş-
tırma safhasından klinik olarak kullanılma safhasına 
geçmiştir. Çok yeni bir yöntem olan TORC kullanımıyla 
ilgili her geçen gün yeni ve başarılı uygulamalar bildiril-
mektedir.

Bu makalede baş-boyun kanserlerinin yerleşimine 
göre TLM ve TORC yöntemleri, avantaj ve dezavantaj-
ları ile tedavideki başarıları yönünden açık cerrahi, RT 
ve KT yöntemleriyle karşılaştırılarak güncel literatür 
eşliğinde gözden geçirildi.

GLOTTİK KANSERLER

Glottik kanserde organ koruyucu cerrahi olarak laren-
gofissür ile kordektomi ve açık vertikal parsiyel (fronto-
lateral) larenjektomi standart tedavi yöntemi olarak kul-
lanılmaktaydı. Bu açık tekniklerle beş yıllık lokal kontrol 
ve organ korunması T1-T2 olgularda %82-95, beş yıllık 
sağkalım ise %90’ın üzerinde bildirilmiştir.[4] T3 tümörde 
beş yıllık lokal kontrol ve sağkalımın %73-85’e düştüğü 
bildirilmiştir. Bu nedenle T3 tümörlerde suprakrikoid 
larenjektomi önerilmektedir.[4]

Erken glottik kanserde transoral yolla CO2 lazer 
ilk kez 1972’de kullanılmış, 1993’de Steiner[8] ve diğer 
araştırmacılar geniş ve başarılı çalışmalar bildirmişlerdir. 
Günümüzde artık TLM standart tedavi yöntemi haline 
gelmiştir.[9] Son yıllarda glottik kanserde açık cerrahi tek-
nik sonuçları bildirilmemektedir. Transoral lazer mikro-
cerrahi ile erken glottik kanserlerde trakeotomisiz cerrahi 
yapılmakta ve T1 tümör için beş yıllık lokal kontrol oranı 
%85-96 ve larenks korunması %94-99 olarak bildiri-
lirken, T2 tümör için beş yıllık lokal kontrol %66-84, 
larenks korunması %83-96 olarak bildirilmiştir.[5] Tümör 
nedeniyle ölüm T1 olgularda %1’den az, T2 olgularda 
ise %3’den az bulunmuştur.[5] Açık cerrahi ile TLM’nin 
onkolojik sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar lokal kont-
rol ve sağkalım oranlarında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulamamışlardır.[5]

Transoral lazer mikrocerrahinin trakeotomisiz yapıl-
ması, cerrahi morbiditesinin az olması, aspirasyon pnö-
monisi, fistül, enfeksiyon, kanama, subglottik stenoz 
ve kalıcı gastrostomi gibi açık teknik veya RT sonrası 
görülen morbiditelerinin çok daha az görülmesi, çok 
erken taburcu edilmesi ve daha ekonomik olması en 
önemli avantajlarıdır. Transoral lazer mikrocerrahi ayrı-
ca larenks anatomik yapısını ve dolayısıyla sesi daha iyi 
korur. Tedavi süresi açık teknik ve RT’ye göre çok daha 
kısadır. Ayrıca ön komissür tutulumunun TLM ile tüm 
sağkalımı değiştirmediği bildirilmiştir.[3] Yöntem uzun 
dönem sağkalım ve lokal ve bölgesel kontrol sağlama-
daki başarısı nedeniyle optimal tedavi yöntemi olarak 
benimsenmiştir.[9] Remacle ve ark.[10] TLM kordektomi 
için Avrupa Larengoloji Derneği’nin de onayladığı bir 
sınıf landırma önermişlerdir.

Transoral robotik cerrahi ile vokal kord cerrahisi yapı-
labileceği öncelikle hazırlık çalışmalarında ve deneysel 
çalışmalarda gösterilmiştir.[11-13] Klinik uygulamalar ile 
ilgili sonuçlar da son günlerde bildirilmiştir.[14,15] Erken 
evre glottik kanserde başarılı trakeotomisiz ilk TORC 
kordektomi çalışmasını Kayhan ve ark.[14] bildirmiştir.
Cerrahi ve teknik avantajları TLM’den daha fazla olan 
TORC yardımlı kordektominin, daha geniş çalışmalarda 
elde edilen uzun dönem onkolojik sonuçları bildirildi-
ğinde ve daha gelişmiş cerrahi robotlar yaygınlaştığında 
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daha çok tercih edileceğini düşünüyoruz. Transoral robo-
tik cerrahi kordektomi TLM ile benzer endikasyonlara 
sahiptir. Transoral robotik cerrahi glottik cerrahi geçiren 
hastaların ameliyat sonrası erken ve uzun dönem takibi 
TLM gibi yapılmaktadır ayrıca beklenen komplikasyon-
lar da benzerdir.

Transoral lazer mikrocerrahinin görüş alanının kısıt-
lılığı, cerrahi aletlerin manipülasyonlarının kısıtlılığı ve 
öğrenim süresinin uzun olması TORC’ye göre dezavan-
tajlar olarak bildirilmiştir.[14] Transoral robotik cerrahi 
üç boyutlu, 40x büyütme, robot endoskoplarının görüş 
alanlarının daha iyi olması, iki elin kullanılması ve alet-
lerin cerrahi alanda bırakılabilmesi, titremenin önlenmiş 
olması TLM’ye karşı en önemli üstünlükleridir. Bu 
teknik özellikler cerrahın daha konforlu ve ergonomik 
cerrahi yapmasını sağlar. Ayrıca cerrahi doku TLM’deki 
gibi parça parça değil en blok çıkarılabilir. Transoral robo-
tik cerrahi daha kısa sürede öğrenilerek daha sorunsuz 
olarak yapılabilir.

SUPRAGLOTTİK KANSER

Supraglottik kanserde açık teknik supraglottik 
(horizontal) parsiyel larenjektomi (SPL) standart teda-
vidir. Açık SPL’de T1 tümörde lokal kontrol %90-
100, T2 için %80-97, T3 için %71-94 gibi oranlar 
verilmektedir.[4] Larenks korunması %80 civarında, 
total beş yıllık sağkalım %67-90 arasında verilmekte-
dir.[4] Bu tümörde sağkalımı lokal hastalıktan daha çok 
lenfatik yayılım belirlemektedir. Ameliyat sırasında 
trakeotomi açılması ve nazogastrik tüp uygulaması ve 
ameliyat sonrası aspirasyon sorunu en önemli dezavan-
tajlarıdır.

 Primer RT ile lokal kontrol supraglottik T1 tümörde 
%75-100, T2 tümörde %62-83, T3 tümörde ise %50-76 
bulunmuştur.[4]

Transoral CO2 lazer ile SPL’yi ilk olarak Vaughan 
tanımlamıştır.[4] Steiner[1] bu yöntemi 1979 yılında seçil-
miş olgularda kullanmış[1] ve yaygınlaştırmıştır. Remacle 
ark.[16] 2009’da endoskopik supraglottik larenjektomileri 
Avrupa Larengoloji Derneği’nin onayladığı sınıf landır-
mayı yayınlamıştır.

Literatürde TLM SPL ile T1 tümörde lokal kontrol 
oranı %100, T2 tümörde %89, T3 tümörde %86 olarak 
bildirmiştir.[4]

Yutma fonksiyonu TLM’de açık cerrahiye göre daha 
iyi bulunmuştur.[4] Transoral lazer mikrocerrahide tra-
keotomiden kaçınılması, dil kökü ve farengeal kasların, 
hiyoid kemik ile infrahiyoid kasların, aritenoidlerin ve 
superiyor larengeal sinirlerin korunmasını sağlamakla 
birlikte ameliyat sonrasında kısa sürede yutmanın başla-
masını da sağlamaktadır.[1,4] Transoral lazer mikrocerrahi 

SPL’nin açık cerrahiye göre daha az morbiditeye yol açtı-
ğı bildirilmiştir.[17]

Transoral robotik cerrahi SPL Weinstein ve ark.[18] 
tarafından 2007 yılında tanımlanmıştır. Transoral robo-
tik cerrahi SPL, TLM SPL’ye göre glottik tümör bölü-
münde belirtilen cerrahi ve teknik üstünlüklere sahiptir. 
Trakeotomi açılmadan yapılabilmesi en önemli avan-
tajıdır. Erken supraglottik T1 ve T2 tümörlerde ve bazı 
çok yeni yayınlarda T3-T4 tümörlerde başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.[19] Bildirilen çok az sayıda ve nispeten kısa 
dönem onkolojik sonuçlar TLM ve açık SPL’ye benzerdir.

Transoral robotik cerrahi SPL’nin en önemli avantajı, 
TLM SPL’ye benzer şekilde yutmanın çabuk öğrenilmesi 
ve trakeotomi gerektirmemesidir. Transoral lazer mikro-
cerrahi SPL cerrahisini öğrenmek daha zordur ve beceri 
gerektirmektedir. Transoral robotik cerrahi SPL daha 
kolay öğrenilmekte ve cerrah açısından daha konforlu bir 
cerrahi sağlamaktadır.[20]

Supraglottik kanserde her iki minimal invaziv tek-
niğin dezavantajı ameliyat sonrası dönemde trakeotomi-
den kaçınmak için uzamış entübasyon uygulanmasıdır. 
Bildirilen erken çalışmalarda hastalar ameliyat sonrası 
ilk 12 veya 36 saati yoğun bakımda entübe tutulmaktadır. 
İkinci dezavantaj ise boyna yaklaşım için açık cerrahi ile 
boyun diseksiyonu yapılmasıdır. Transoral lazer mikro-
cerrahi ve TORC lokal hastalığa yaklaşımı sağlamakta-
dır. Boyna yaklaşım şimdilik klasik boyun diseksiyon-
larıyla yapılmaktadır. Bazı yazarlar aynı seansta bazıları 
da 2-3 hafta sonra boyun diseksiyonu yapmayı tercih 
etmektedir. Çok yeni bir teknoloji ve teknik olduğu için 
kadavra ve hayvan çalışmalarında robotik boyun disek-
siyonu uygulamaları üzerinde çalışılmaktadır. Yakın 
zamanda boyun diseksiyonunu da robotik cerrahi ile 
yapmak mümkün olabilecektir.

HİPOFARENGEAL KANSER

Hipofarenks kanserlerinde parsiyel larengofarenjek-
tomi, total larengofarenjektomi, suprakrikoid hemila-
rengofarenjektomi gibi açık cerrahi yöntemler kullanılır. 
Hipofarenks tümörleri prognozu kötü sayılan baş-boyun 
tümörlerindendir. Bu cerrahi yöntemlere RT ve KT ila-
vesi mortalite oranını azaltmamaktadır.

Hipofarenks kanserlerinde açık cerrahi ile yapılan 
tedavide beş yıllık sağkalım %56-77, sadece kemoradyo-
terapide ise %52-77 olarak verilmektedir.[4]

Transoral lazer mikrocerrahi ile hipofarengeal kanser 
rezeksiyonu daha güç bir tekniktir. Deneyim ve beceri 
gerektirir. Transoral lazer mikrocerrahi ile lokal kontrol 
oranı evre 1 ve evre 2 için %82, evre 3-4 için %69 olarak 
bildirilmiştir.[21] Fakat lenfatik yayılım, metakron uzak 
metastazlar ve ikinci primer tümörler beş yıllık sağkalımı 
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evre 1 ve 2 için %71, evre 3 ve 4 için %47’ye düşürmek-
tedir.[4]

Cerrahisiz RT ve KT benzer kontrol oranları ver-
mektedir. Fakat nüks ettiğinde kurtarma cerrahisinde 
morbidite ve komplikasyon çok fazla olmaktadır.

Transoral robotik cerrahi ile hipofarenks kanserine 
yaklaşım ile ilgili henüz bir çalışma bildirilmemiştir. 

OROFARENGEAL KANSERLER

Orofarengeal kanserler açık cerrahi yöntemlerle tedavi 
edilirken transfarengeal, transmandibüler veya dudak 
spliting, mandibülotomi gibi yüksek morbiditesi olan 
yaklaşımlar gerektirir. Bu yaklaşımlar hastanın yutma, 
çiğneme ve konuşma fonksiyonlarında kalıcı veya geçici 
sekel bırakabilir. Oral kavite kanserlerinin %34’ü cerrahi, 
%34’ü RT veya %18.6’sı KT ile tedavi edilir.

Transoral lazer mikrocerrahi yaklaşımı dil kökü, ton-
sil, retromolar trigon, farenks kanserlerinde ve yumuşak 
damak, dil kökü oral kavite tümörlerinde açık cerrahi 
yaklaşımlara göre oldukça avantajlıdır. Morbiditesi açık 
cerrahi yöntemlere göre oldukça azdır. Transoral yak-
laşım geniş açık yara ve kan kaybı gibi cerrahi sekel ile 
yutma, solunum ve çiğneme fonksiyonlarında sekel oluş-
masını önler.

 Transoral lazer mikrocerrahi ile tedavi edilen dil kökü 
kanseri olgularında beş yıllık lokal kontrolü Steiner[22] 
%85, Holsinger ve ark.[23] ile Laccourreye ve ark.[24] evreye 
göre %62-89, Grant ve ark.[25] %94 olarak bildirmişlerdir. 
Toplam sağkalımlar lokal kontrol oranlarından düşüktür. 
Beş yıllık toplam sağkalım %78 olarak bildirilmiştir.[21]

Transoral robotik cerrahi orofarenks tümörleri için 
radikal tonsillektomi ve dil kökü rezeksiyonu 2006 ve 
2007’de O’Malley ve Weinstein[26,27] tarafından tanım-
lanmıştır. Erken dönem yapılabilirlik ve güvenlilik-
le ilgili başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[28,29] Transoral 
robotik cerrahi ile T1 ve T2 gibi erken evreli orofaren-
geal kanselerin tedavisinde ortalama 2.7 yıl gibi erken 
dönem takipte %3 lokal nüks bildirilmiştir.[30] Moore 
ve ark.[31] orofarenks kanserlerinde TORC ve uygun 
adjuvan KT ile iki yıllık nükssüz sağkalımı %95.1 ola-
rak bildirmişlerdir. Orofarenks kanserlerinde TORC 
yöntemiyle tedavi edilen olgularda TLM ve diğer cer-
rahi yöntemlerle veya radyokemoterapi ile tedavi edilen 
olgulara göre daha iyi fonksiyonel sonuçlar; daha iyi 
yaşam kalitesi, dekanülasyon ve gastrostomi sonuçları 
bildirilmiştir. Ayrıca bildirilen onkolojik sonuçlar da 
daha iyidir.[28,31]

Orofarengeal ve diğer kanser tedavilerinde TORC’nin 
TLM’ye teknolojik üstünlükleri uygulamada cerrah ve 
hastaya avantajlar sağlamaktadır.[13] Robotik endoskopla-
rın 0o ve 30o yüksek manevra kabiliyeti vardır. Bu endos-

koplar, mikroskoba göre daha geniş açılı, daha büyük, üç 
boyutlu ve yüksek çözünürlüklü görüntü sağlamaktadır. 
Bu görüntü avantajları daha iyi doku korunması, patolo-
jik dokunun sağlam dokudan daha iyi ayrılması ve daha 
iyi bir cerrahi sınır sağlanmasına imkan tanır. Teknik 
avantajlardan olan titremenin engellenmiş olması her 
planda daha konforlu ve keskin sınırlı cerrahi yapılmasını 
sağlar. Yine TORC’de kullanılan monopolar koter, lazere 
göre dokunun en blok çıkarılmasını ve kanama ile skar 
dokusunun daha az olmasını sağlar. Transoral robotik 
cerrahiyi öğrenmek ve yöntemde yeterli beceri geliştir-
mek TLM’den daha kolaydır. Bu üstünlükler TORC’de 
ameliyat sürelerini ve ameliyat ekibinin daha ergonomik 
çalışmasını sağlar.

Sonuç olarak, baş-boyun kanserinin tedavisinde 
özellikle erken evre olgularında TLM ilk seçenek olarak 
düşünülebilir. Erken çalışmaların gösterdiği TORC’nin 
sağladığı üstünlükler, gelecekte, TORC tekniklerinin 
geliştirilmesi, robotik cerrahi sisteminin gelişmesi ve 
yaygınlaşması TLM’nin yerine TORC’nin kullanılabi-
leceğini göstermektedir. Özellikler larenks kanserinde 
TLM ve TORC’nin kullanıldığı ve nüks eden olgularda 
Krikohiyoidopeksi ve krikohiyoidoepiglottopeksi açık 
teknikleri ile başarılı kurtarma cerrahisi yapılabilir. 
Radyoterapi ve KT’nin baş-boyun cerrahisindeki yeri 
yadsınamaz. Radyoterapi ve KT minimal invaziv cerra-
hi yöntemlerden sonra, kurtarma cerrahisi sonrasında, 
cerrahi yapılamayan olgular gibi özellikli hastalarda 
akut ve kronik toksik etkileri ve özellikle yutma fonk-
siyonu üzerine olumsuz etkileri göz önüne alınarak 
kullanılmalıdır.
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