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RESUMO: Objetivo: Avaliar retrospectivamente os resultados de pacientes submetidos a laringectomias
parciais por carcinoma epidermóide de laringe no serviço do HMCP. Métodos: Dos doentes estudados, 28
eram do sexo masculino (93,5%) e dois do feminino (6,5%) com idade variável de 42 a 66 anos, com média de
58 anos. Em relação ao procedimento cirúrgico, este foi variável, dependendo do local da extensão tumoral e
do estádio. A técnica mais utilizada foi a laringectomia frontolateral em 12 pacientes (40%), seguido pela
laringectomia vertical em oito (26,6%), laringectomia supraglótica em quatro (13,3%), laringectomia supracri-
cóidea em quatro (13,3%), laringectomia near-total em um (3,3%) e cordectomia em um (3,3%). Resultados:
Na avaliação pós-operatória precoce, três pacientes (10%) apresentaram complicações evidenciadas por
fístula faringocutâneas em dois, com boa evolução após tratamento conservador, e pneumotórax no paciente
restante com boa evolução após drenagem do tórax. No que se refere à avaliação da deglutição, cinco
pacientes (16,6%) apresentaram dificuldade de ingestão oral devido a aspirações recorrentes com tempo
variável de 45 a 180 dias (média – 65 dias), o que obrigou a um paciente ser submetido à totalização da
laringectomia devido a pneumonias recorrentes. Na avaliação tardia, de seis a 125 meses e média de 29 meses,
quatro pacientes (13,3%) apresentaram recidiva locorregional, sendo dois submetidos à laringectomia verti-
cal, um à frontolateral e o restante à supracricóidea. Em todos foram realizadas totalização e/ou radioterapia,
e dois evoluíram a óbito pela doença. Vinte e quatro pacientes (84%) apresentaram preservação da voz.
Conclusão: Assim, os autores concluem que a cirurgia conservadora da laringe proporciona bom controle da
doença e com sobrevida aceitável, já que 90% dos pacientes estudados estão vivos e sem doença até o final
da avaliação. Além disso, apresentam melhor qualidade de vida já que a maioria dos pacientes demonstrou
voz e ingestão oral bem satisfatórias.

Descritores: Laringe; Câncer; Laringectomia.
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INTRODUÇÃO

Desde o final do século XIX a laringectomia parcial
vem sendo introduzida gradualmente no contexto técnico
da cirurgia de cabeça e pescoço1.

Atualmente, muitos autores concordam que as téc-
nicas de laringectomia parcial possibilitam, em casos se-
lecionados, o controle da lesão primária, além de propor-
cionar qualidade de voz satisfatória, baixo índice de

complicações e, na maioria das vezes, mantém o paciente
sem traqueostomia definitiva1-16.

Desta maneira, a cirurgia conservadora da laringe
tem duas grandes vantagens em relação à laringectomia
total, pois a via aérea normal permanece intacta e a fun-
ção glótica fica comprometida apenas parcialmente.

Outro fato que se discute atualmente é se o câncer
glótico nas fases iniciais seria mais bem tratado por radio-
terapia ou cirurgia conservadora, seja aberta ou por via
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endoscópica11,12,14,15. A cirurgia aberta é obviamente mais
invasiva que a radioterapia, não sendo incomum o com-
prometimento parcial da deglutição e respiração. Por sua
vez, vários autores têm demonstrado que a laringectomia
parcial, com ou sem reconstrução, proporciona maior con-
trole do tumor e maior taxa de sobrevida11,13,14.

Assim, o objetivo deste estudo é avaliar de maneira
retrospectiva a eficácia da cirurgia conservadora em uma
série de pacientes com carcinoma epidermóide do laringe.

MÉTODO

No período de janeiro de 1989 a dezembro de 1998,
no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço dos Hospitais
Celso Pierro – PUC-Campinas e Heliópolis – São Paulo,
foram estudados 30 pacientes portadores de carcinoma
epidermóide da laringe, submetidos à cirurgia conserva-
dora. Vinte e oito eram do sexo masculino (93,5%) e dois
do feminino (6,5%), com idades variando de 42 a 76 anos
(média de 58 anos). Quanto ao estádio, 14 pacientes eram
T1N0, oito T2N0, três T2N1 e cinco T3N0. Em todos os
pacientes foi realizado procedimento cirúrgico conserva-
dor, sendo o mesmo variável na dependência do local, da
extensão tumoral e do estádio. A técnica mais utilizada foi
a laringectomia frontolateral em 12 pacientes (Tabela 1).

Dos oito pacientes submetidos à hemilaringecto-
mia vertical, em sete a reconstrução foi com retalho mio-
cutâneo de músculo platisma e um com retalho de múscu-
lo trapézio.

Em cinco pacientes foi realizado esvaziamento cer-
vical, e três tiveram esvaziamento radical unilateral por
apresentarem adenopatia unilateral, complementando a la-
ringectomia vertical em um e a laringectomia supraglótica
em dois pacientes. Nos dois pacientes restantes, o esvazia-
mento foi jugular bilateral em lesões supraglóticas, apesar
da ausência clínica de adenopatia metastática.

tolateral, apresentou pneumotórax no terceiro dia de pós-
operatório, tendo boa evolução após drenagem torácica.

No que concerne à deglutição, nos 17 pacientes estu-
dados dos grupos da ressecção vertical, supraglótica, su-
pracricóidea e near-total, cinco pacientes (29,4%) apre-
sentaram aspiração durante o ato de deglutição, sendo dois
do grupo da supraglótica, dois da supracricóidea e um da
vertical. Um dos pacientes do grupo da supraglótica com
60 dias de pós-operatório, por apresentar pneumonias re-
correntes, foi submetido à totalização da laringectomia; o
outro paciente desse grupo com 45 dias de pós-operatório
começou a diminuir a freqüência de aspirações e a partir
do 70o dia iniciou deglutição satisfatória. Um paciente do
grupo da supracricóidea conseguiu boa deglutição sem
aspiração a partir do 60o dia e o outro desse mesmo grupo
permaneceu com sonda nasogástrica por mais ou menos
seis meses, quando então começou a deglutir por via oral
com pequenas aspirações. O paciente restante, pertencen-
te ao grupo da ressecção vertical, voltou a apresentar de-
glutição normal com 45 dias.

No que se refere à decanulação, três pacientes (10%)
não puderam ser decanulados, um por se tratar de larin-
gectomia near-total, outro submetido à laringectomia su-
pracricóidea e outro por laringectomia vertical.

Na avaliação tardia de seis a 125 meses (média 29
meses) nos doentes submetidos à ressecção frontolateral,
em um (8,3%) houve recidiva com 23 meses de pós-ope-
ratório. Esse paciente foi submetido à radioterapia, mas
com óbito após três meses por doença locorregional.

No grupo submetido à ressecção vertical, dois paci-
entes (25%) apresentaram recidiva, e um foi a óbito com 12
meses por recidiva regional e o outro submetido á totaliza-
ção por recidiva local com boa evolução até a última avalia-
ção. Um paciente faleceu um ano e meio após a cirurgia por
problemas cardiovasculares, sem recidiva.

No grupo submetido à ressecção supracricóide, um
paciente (25%) apresentou recidiva com 12 meses, sendo
também realizada totalização com boa evolução. Os dois
pacientes da cordectomia e da near-total não apresenta-
ram recidivas até a última avaliação.

Vinte e sete pacientes (90%) permaneciam vivos e
sem doença até o final deste estudo e 24 (80%) com pre-
servação da voz.

DISCUSSÃO

Embora a cirurgia conservadora da laringe tenha sido
cada vez mais enfatizada nos últimos anos, os princípios
cardinais para esse procedimento já datam desde a segun-
da metade do século XIX e até meados do século XX, com
os trabalhos pioneiros de Solis-Cohen17 da dissecção
subpericondral, de Gluck e Sorensen17 da hemilaringec-
tomia vertical, de Leruoux-Robert17 da ressecção fronto-
lateral e de Ogura18 da ressecção supraglótica.

A permanência de uma via aérea sem necessidade de
canulação, com uma função satisfatória para deglutição e
fonação, e a ressecção completa da lesão maligna são os
objetivos principais da cirurgia conservadora1,2,4-8,15,17.

Tabela 1
Procedimentos cirúrgicos

Técnica cirúrgica Número %

Laringectomia frontolateral 12 40
Hemilaringectomia vertical 08 26,6
Laringectomia horizontal supraglótica 04 13,3
Laringectomia supracricóide 04 13,3
Cordectomia 01 3,3
Laringectomia near-total 01 3,3

RESULTADOS

Em relação às complicações, em avaliação realizada
nos primeiros 30 dias de pós-operatório, dois pacientes
(6,6%) apresentaram fístula faringocutânea, um após la-
ringectomia supraglótica e outro pós-laringectomia verti-
cal, tendo boa evolução com terapêutica conservadora. Um
paciente (3,3%), submetido à ressecção pela técnica fron-
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Entretanto, para que possa realizar este procedimento
de uma maneira mais funcional e com os princípios oncoló-
gicos adequados, nos últimos anos alguns autores têm pre-
conizado alguns princípios básicos como adequado ma-
peamento da lesão através de estudos endoscópicos e por
imagens, o não-comprometimento dos resultados terapêu-
ticos para manutenção da função, o status nutricional acei-
tável, as boas funções clínicas, notadamente cardiopulmo-
nar, e adequada reconstrução, a qual é variável, dependendo
da extensão da ressecção e do local da lesão6,17,19,20,21.

Em relação a esse último item, para que a reconstru-
ção ofereça uma função fonatória adequada com proteção
da via aérea e deglutição normal, Spector17 recentemente
preconizou alguns critérios: um adequado lúmen para via
aérea, geralmente de 4 a 6mm, no nível da glote; manu-
tenção da função de uma aritenóide e parte da prega vo-
cal; manutenção de uma adequada rigidez lateral do res-
tante da laringe que é mantido; manutenção da elasticidade
longitudinal para que se realize a elevação da laringe du-
rante a deglutição; manutenção de um sincronismo ade-
quado da deglutição e respiração através da utilização de
retalhos cutâneos, miocutâneos ou mesmo interposição de
tecido cartilaginoso.

Segundo esses princípios é que as técnicas conser-
vadoras da ressecção supracricóidea da laringe cada vez
mais nos últimos anos têm sido solidificadas como a res-
secção supracricóidea com crico-hioidepexia, uma das mais
recentes conquistas dentro das indicações da realização
de cirurgias mais funcionais22-24. Desde que bem indicado
para os tumores glóticos selecionados, transglóticos e car-
cinomas supraglóticos endolaríngeos, esse procedimento
tem demonstrado índices de sobrevida de 84% a 95% e
com manutenção satisfatória da função laríngea e sem ne-
cessidade de canulação em até 100%6,7,25-27. Os maus re-
sultados citados por alguns autores se devem principalmente
a não seguirem os preceitos oncológicos necessários, já
que esse tipo de procedimento técnico é totalmente con-
tra-indicado quando há fixação da corda vocal, extensão
infraglótica com comprometimento da cartilagem cricói-
de, invasão do osso hióide e pericôndrio externo da carti-
lagem tireóide, invasão do espaço pré-epiglótico com pro-
tuberância na valécula e/ou na membrana tiro-hióidea28.

Dos quatro pacientes em que realizamos esse proce-
dimento, em três houve boa evolução sem vigência de
doença no tempo de avaliação realizada entre um e três
anos e com função adequada, apresentando deglutição
satisfatória, via aérea pérvia e sem necessidade de canula-
ção em dois deles. Mais recentemente, alguns autores têm
demonstrado fatores de risco para aspiração como idade
acima de 65 anos, ressecção da cartilagem aritenóide, his-
tória prévia de refluxo gastroesofágico, transecção ou li-
gadura de 12o par craniano, laríngeo superior e inferior,
preconizando, assim, a realização da gastrostomia endos-
cópica, nos primeiros dias de pós-operatório28. O paciente
da nossa série que apresentou recidiva tratava-se de uma
lesão T3 de glote com invasão para a região supraglótica
sendo indicada totalização.

No que se refere à laringectomia supraglótica, esta
permanece como procedimento cirúrgico standard com uma

boa segurança oncológica, desde que bem indicada, como
demonstraram De Santo29, Lutz et al.30, que apresentaram
uma recidiva local menor que 2% em pacientes submeti-
dos a essa técnica. Outros, como Stafin31, demonstraram
em revisão extensa da literatura em 15.000 casos, uma so-
brevida de 75% em cinco anos quando este procedimento
foi bem indicado.

Outro dado importante em relação a essa técnica é
que a mesma apresenta bons resultados funcionais, ofere-
cendo uma boa deglutição com respiração pela via aérea
normal e qualidade de voz satisfatória. Para que se possa
obter melhor qualidade dos parâmetros funcionais, é im-
portante levar em consideração a extensão da ressecção
supraglótica, como tem sido demonstrada por alguns au-
tores10,12,33,34. Assim, cada vez mais se tem dado impor-
tância para a manutenção do seio piriforme, cartilagem
aritenóide e base da língua para se obter uma melhor fun-
ção da deglutição32. Entretanto, a manutenção dessas es-
truturas muitas vezes não é obtida para que não se com-
prometa os princípios oncológicos, o que levaria,
conseqüentemente, a uma menor qualidade de degluti-
ção. E isso ficou bem demonstrado na série de Rademarker
et al.10 que, analisando 37 pacientes submetidos a exten-
sões diferentes de ressecções supraglóticas, demonstraram
que o grupo de pacientes em que foi realizada somente
ressecção supraglótica simples apresentou 70% de inges-
tão normal e com uma média no 26o dia. Já no grupo de
pacientes em que houve também ressecção do seio pirifor-
me e cartilagem aritenóide, somente 27% em média apre-
sentaram ingestão normal no pós-operatório, com média
no 54o dia. E no grupo em que se associou também ressec-
ção de base de língua, a média de deglutição ocorreu so-
mente em 121 dias.

Este fato ficou bem evidente em nosso estudo, pois
em dois pacientes submetidos a esse procedimento asso-
ciado à ressecção da cartilagem aritenóide e parte da base
da língua, não conseguiram deglutir até o 45o e 60o dias
de pós-operatório. Mesmo assim, após esse tempo, apre-
sentaram dificuldades de deglutição com aspirações in-
termitentes, o que fez com que retardasse a decanuliza-
ção, e em um deles ainda foi necessária a realização da
totalização da laringectomia, devido a pneumonias de re-
petição. Os dois pacientes restantes, em que não houve
ressecção dessas estruturas, tiveram boa ingestão oral a
partir do 12o e 15o dias com decanulização nesse tempo e
sem intercorrências.

Em revisão feita por Sartore e Swenn35 em 674 ca-
sos em que foram submetidos à ressecção supraglótica,
83,5% dos pacientes decanulizaram nos primeiros 60 dias,
com ingestão via oral satisfatória e sem aspiração nos pri-
meiros 30 dias, em 94,5% dos casos. Além disso, os paci-
entes apresentaram qualidade de voz satisfatória, com pre-
sença de rouquidão em 78% dos casos.

Mais recentemente, alguns autores têm preconizado
a ressecção da lesão supraglótica por via endoscópica,
demonstrando as vantagens desse procedimento para me-
lhor reabilitação, seja pelo não comprometimento da via
aérea, mesmo que temporária, além de uma melhor de-
glutição pelo não comprometimento do nervo laríngeo



Cirurgia Conservadora do Câncer da Laringe102 Aquino  et al. Rev. Col. Bras. Cir.

superior e também pela não secção da musculatura supra-
hióidea. Além disso, o defeito supraglótico se cicatriza
completamente por fibrose secundária e epitelização, o que
favorece uma cicatrização mais favorável e que funciona-
ria como uma válvula supraglótica12,36,37. Entretanto, a re-
alização desse procedimento por via endoscópica tem que
ter uma indicação bem precisa para não comprometer os
princípios oncológicos. Assim, o ideal é que se realize em
lesões T1 e T2 que estejam presentes na epiglote supra-
hioidiana, pregas ariepiglóticas e prega vestibular, já que
são locais de melhor visualização do lúmen distal do larin-
goscópio devido à posição anatômica mais perpendicular12,

36, 37. Em nossa série, por serem lesões mais extensas e es-
tarem localizadas na epiglote infra-hioidiana ou mesmo na
falsa prega vocal, houve contra-indicação por via endos-
cópica.

Para outros autores, em lesões T2 e T3 com inva-
são dos espaços para glóticos e pré-epiglóticos, a indica-
ção para terapia endoscópica só teria sentido desde que
se realizasse radioterapia pós-operatória, já que a res-
secção pela via endoscópica seria considerada uma biop-
sia excisional de margens estreitas e, assim, não remo-
veria de uma maneira adequada o espaço pré-epiglótico
e para-epiglótico38,39,40.

Dentro ainda das várias indicações da laringecto-
mia parcial, a ressecção vertical total ou parcial tem sido
utilizada cada vez mais nos últimos anos desde que tenha
sua indicação precisa para não comprometer os princípi-
os oncológicos. Essas lesões são tumores T2 de prega vo-
cal unilateral, T3 confinado a uma prega vocal e que não
comprometa a comissura anterior, T2 supraglótico ocu-
pando somente uma falsa prega5,10,14,15,41. Dentro dessas
indicações é que os oito pacientes de nossa série foram
submetidos a esse tipo de procedimento com baixa morbi-
dade traduzida somente por um caso de fístula faringo-
cutânea, o qual teve boa evolução com tratamento conser-
vador (12,5%). Fato esse também observado por outros
autores5,14,15.

A grande vantagem desse procedimento é que, além
de ser radical em relação ao tumor, ele faz com que a
maioria dos pacientes possa ser reabilitada com voz rou-
ca, porém bem satisfatória e com decanulização geralmente
precoce em 80% a 100% dos casos5,10,14,15. E isso ficou
bem demonstrado em nosso estudo, já que 87,5% dos pa-
cientes foram decanulados em três semanas em média e
com voz e respiração bem aceitáveis. Outro fato que tam-
bém estimula o emprego dessa técnica é que a ingestão via
oral é bastante satisfatória, geralmente normal por não apre-
sentar quase aspiração com taxa variando entre 86% e 100%
dos casos10,14,15,42. Esses dados também são compatíveis
com nosso estudo, pois todos os pacientes ingeriram dieta
geral por via oral adequadamente.

Os resultados funcionais da hemilaringectomia ver-
tical em relação à laringectomia supraglótica parecem ser
melhores, principalmente no que se refere à ingestão oral
adequada sem aspiração como demonstraram Rademarker
et al. (1995)10. Em sua série de pacientes, submetidos à
hemilaringectomia vertical, 91,6% conseguiram ingerir
dieta semelhantes ao pré-operatório, com tempo médio de

um mês, o que foi superior ao grupo de pacientes com res-
secção supraglótica em que a ingestão via oral normal va-
riou de 25% a 74%, dependendo da extensão da ressecção.
Esses dados também foram similares no nosso estudo,
embora com um número pequeno de casos, em que foi de-
monstrado que os resultados funcionais foram melhores
para o grupo da hemilaringectomia vertical. Isso se deve
ao fato de que a hemilaringectomia não afeta a epiglote e
prega ariepiglótica contralateral, as quais servem para des-
viar o bolo alimentar lateralmente ao redor da via aérea.
Esse fator não é observado na ressecção supraglótica que,
pela ressecção total da epiglote e prega ariepiglótica, faz
com que o bolo alimentar migre para a linha média e late-
ral. Assim, o paciente deve aprender uma nova maneira de
deglutição para evitar a aspiração, fato esse nem sempre
fácil, já que na maioria das vezes esses pacientes em nosso
meio apresentam condições socioeconômicas e culturais
bastante precárias.

Outra técnica utilizada até os dias de hoje, desde a
sua padronização por Leroux-Robert em 195343, é a larin-
gectomia frontolateral. É um procedimento de grande va-
lia, principalmente por ser o mais conservador possível,
com mínima mortalidade, além de baixa morbidade2,13,44,45.
Isso ficou bem evidente em nossa série, pois dos 12 paci-
entes que foram submetidos a esse procedimento, somen-
te um (8,3%) apresentou complicação traduzida por um
pneumotórax, facilmente resolvido pelo tratamento pre-
conizado. Além disso, essa técnica oferece aos pacien-
tes boa qualidade vocal e decanulização precoce no pós-
operatório.

Entretanto, torna-se necessário que tenha indicação
precisa para que os princípios oncológicos não sejam com-
prometidos. Assim, as lesões T1 de prega vocal são a gran-
de indicação, mesmo que comprometam a comissura an-
terior, mas com prega vocal móvel. Isso ficou bem evidente
em nosso estudo, estando os 12 doentes vivos e com boa
qualidade de vida até o final dessa avaliação.

Muitos autores, entretanto, têm preconizado para
tumores T1 de prega vocal a radioterapia, por oferecer
melhor qualidade de voz, ser menos onerosa, além de evi-
tar a hospitalização e o trauma cirúrgico, com sobrevida
semelhante ao pró-cirúrgico (85% a 100%)2,13.

Em revisão recente da literatura, Mendenhal et al.
em 19942, em 481 pacientes submetidos à radioterapia
para tumores glóticos T1, demonstraram 84% de con-
trole local da doença. Apesar desses resultados, outros
não são favoráveis a esse tipo de terapêutica, já que a
mesma também oferece desvantagens, como o paciente
ficar ausente de suas atividades para a realização desse
procedimento de seis a oito semanas e complicações como
condrites, estenose e indução de um segundo tumor pri-
mário, posteriormente que, embora de baixa incidência,
não ultrapassando 2% a 5%, pode ser bem compromete-
dor ao paciente13.

O único paciente no qual realizamos a laringecto-
mia near-total apresentava estádio T3N0 de prega vocal,
tendo o mesmo boa evolução e sem doença residual na
última avaliação realizada. A maioria dos autores que in-
dica esse tipo de procedimento, também o faz em estádios
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T3 e T2, com resultados funcionais satisfatórios no que se
relaciona à deglutição, voz e respiração na maioria dos
pacientes e com sobrevida média de 78%11,46. Mais recen-
temente, com o advento das próteses vocais, proporcio-
nando uma reabilitação bastante satisfatória, fez-se com
que esse tenha indicação bem limitada47.

O paciente restante, que foi submetido à cordecto-
mia, encontra-se vivo e sem recidiva na última avaliação
realizada. Quando se indica esse tipo de ressecção, geral-
mente é para tumores iniciais localizados na porção me-
diana da prega vocal, demonstrando índices de cura supe-

riores a 90% na maioria das séries e com boa qualidade de
vida11,48. Atualmente, esse tipo de procedimento tem sido
quase exceção, já que esse tipo de ressecção tem sido rea-
lizado por via endoscópica ou mesmo sendo indicada a
radioterapia, já que esta proporciona sobrevida semelhante
e com melhor qualidade vocal e baixa morbidade.

Assim, concluímos que os casos avançados e sele-
cionados são passíveis de serem curados, mantendo-se a
função da laringe, e que a hemilaringectomia vertical pro-
porciona melhor reabilitação quanto à deglutição e fona-
ção, quando comparada à ressecção supraglótica.

ABSTRACT

Background: This is of a retrospective study of the results obtained from partial laryngectomy for epidermoid
carcinoma. Methods: Twenty-eight males (93.5%) and 2 females (6.5%), between 42 years and 66 years old
(mean age, 58 years). The surgical procedure varied in accordance to the site, extension and stage of the
tumor. The technique most used was the frontolateral laryngectomy, performed on 12 patients (40%), followed
by the vertical laryngectomy on 8 patients (26.6%), the supraglottic laryngectomy on 4 patients (13.3%),
supracricoid laryngectomy on 4 patients (13.3%), near total laryngectomy on 1 patient (3.3%) and chordectomy
on 1 patient (3.3%). Results: An early postoperative assessment showed that 3 patients (10%) had complications.
Two of them had pharyngocutaneous fistulas that responded well to conservative treatment and the remaining
patient had pneumothorax, which improved after thoracic drainage. Deglutition assessment revealed that 5
patients (16.6%) presented difficulty in oral ingestion as a result of recurrent aspirations that occurred at
periods that varied between 15 days to 180 days (average 180 days) and caused recurrent pneumonia. The
only remaining option was total laryngectomy. The next assessment was performed after a period that varied
between 6 months to 125 months (mean of 29 months) and revealed that 4 patients (13.3%) had recurrence in
the same region. Two of these patients underwent vertical laryngectomy, 1 patient had a frontolateral
laryngectomy and the remaining patient underwent supracricoid laryngectomy. All patients underwent total
laryngectomy and/or radiotherapy, but the disease caused the death of 2 patients. Twenty four patients (84%)
demonstrated that their voice was preserved and at the end of the assessment, 90% of the patients were alive
and without any signs of the disease. These patients had a far better quality of life as they presented fairly
satisfactory voice and oral ingestion. Conclusion: The conservative surgery of the larynx provided good disease
control and increased the patient’s life span.

Key Words: Larynx; Carcinoma; Laryngectomy.
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