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1) GIRIS

Larenks kanseri total kanser riskinin %2'sini olusturur. Cilt kanseri digslandi§inda en
sik gorilen bag-boyun kanserleridir. A.B.D. istatistiklerine gdre 1993 yili iginde
12600 yeni olgu saptanmis (10000 erkek, 2600 kadin) ve ayni yil icinde larenks
kanserine bagh 3800 oluam bildirilmistir (1). ilk tam aninda bélgesel yayilim riski
%30, uzak metastaz orani ise %5'tir. %65 olguda tani aninda kanser larenkste
lokalizedir. Glottik / supraglottik karsinom orani 3/1'dir.

A.B.D.'de kanser sikhigini belirlemek amaciyla yapilan epidemiyolojik galismalar
beyaz erkeklerde larenks kanserinin %33 oraninda arttigini  géstermektedir.
Kadinlarda ise sadece minimal bir artis goriimustar (2). Primer olarak orta ve ileri
yas hastaligidir. En sik 60 yasinda gordlir (3). Erkek / kadin orani 4.6/1'dir (4).
Larenks kanserinin olugsumundan primer olarak sorumlu tutulan ajan sigaradir.
Diger stipheli ajan ise marijuana kullanimidir. Sigaraya bagl tst solunum yolu ve Ust
sindirim sistemi kanserleri sikhi§inda sigarayi birakanlarda, biraktiktan 5 yil sonra
dasus goralar (5).

Amerikan Kanser Birliginin 12 yillik ¢alismasinda; digiik katran ve dustk nikotin
iceren sigara (18 mg'in altinda katran ve 1.2 mg'in altinda nikotin) igilmesi ile akciger
kanserine bagh 6élim oraninin azaldigi gosterilmis, ancak bu tur bir oranti larenks
kanserinde gosterilememistir (8). Alkol kullaniminin larenks kanseri geligimindeki
yeri net olmamakla beraber, diger bag-boyur lokalizasyonlarindaki 6nemine sahip

degildir.



11) GENEL BILGILER

11.1) ANATOMi

Son yillarda larenks anatomisi, organin seri kesitlerinin yapilmasi ile detayl olarak
ogrenilmistir. Bu detaylar anatomik temel bilgilerin 6grenilmesi yaninda tamér
yayihim yollarinin ve parsiyel larenjektomi (vertikal hemilarenjektomi, horizontal
supraglottik larenjektomi) prensiplerinin daha iyi anlasiimasini saglamistir.

Larenks boyutlar cinsiyete gére degisen, vertikal ¢capi 36-44 mm, transvers ¢api 41-
43 mm, anteroposterior ¢apt 112-136 mm boyutlarinda bir kutu seklindedir.

Larenks anatomik olarak 3 bolime ayrilir (Resim-1).

1) Supraglottik alan

2)Glottik alan

3)Subglottik alan

Supraglottik larenks; epiglot, yalanci vokal kordlar, ventrikil, aryepiglottik fold ve
aritenoidlerden olusur.

Glottis; gergek vokal kordlar ve anterior komisstr igerir. Subglottis ise vokal
kordlarin altinda yer alir. Glottis ile subglottis arasindaki sinir, vokal kord serbest
kenarinin 5 mm altindan baslar ve altta krikoid kikirdak inferior sinirina dek devam
eder (7,8). Subglottik alan eriskin bir erkekte 1.5 cm uzunlugundadir. Glottis ve
supraglottik larenks arasindaki sinir ise; klinik olarak vokal kord epitelinin yukariya
dogru, ventriktl lateral duvar epiteline degistigi ¢izgidir.

Vokal kord uzunlugu erkekte 2.2 cm, kadinlarda 1.8 cm'dir. Vokal kordlar 3-5 mm
kalinhigindadir. Vokal kord orta kismi daha kalin iken, anterior komissur ve vokal
prosses ucunda kalinlik goreceli olarak azalir. Teknik olarak vokal kordlar vokal
prosseslere baglanarak sonlanirlar. Aritenoidler arasindaki mukoza, glottisin
posterior bélimani yapar (posterior komissir) (Resim-2).

Larenksin iskeleti; kemik, kikirdak ve bu yapilar birarada tutan gesitli ligamentlerden
olusur. Larenks dis ¢atisi; hyoid kemik, tiroid kikirdak ve krikoid kikirdak tarafindan
yapilir. Sadece krikoid kikirdak tam bir halka geklindedir. En hareketli kisim olan
larenks i¢ catisi; kalp seklinde olan epiglot, arytenoid, kornikulat ve kuneiform
kikirdaklar tarafindan yapilir. Kornikulat ve kuneiform kikirdaklar, posteriorda,
aryepiglottik kiviim son kisminda iki adet kiiglik kabariklik olustururlar (Resim-3).
Eriskin kikirdaklarin kan damarlari ve lenfatikleri yoktur. Dustik mitotik aktiviteli, az
sayida hlicreden olugan interstisyel yapilar vardir. Tiroid, krikoid ve arytenoidlerin

bir kismi hyalen kikirdak yapisindadir. Bu kikirdaklar yas ile beraber kalsifiye ve
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ardindan ossifiye olurlar. Ozellikle erkeklerde kan damari ve ilik boslugu olusabilir.
Tiroid ve krikoid kikirdaklarda kortikal kalsifikasyonlar olusur, meddiller bosluklarla
birbirinden ayrilmis farkl kalsifikasyon asamasinda kikirdak adalan igerirler.
Ossifikasyonun baglamasindan sonra kikirdaklar direkt grafilerde gortunir hale
gelirler. Diger kikirdaklar elastik kikirdak yapisindadir ve kemiklesmezler. Ancak
ozellikle epiglotta olmak Uzere zaman zaman kiigk kalsifikasyon odaklarina
rastlanabilir.

Epiglot kikirdak ve tiroepiglottik ligament delikli, stingerimsi bir yapidadir. Ozellikle
infrahyoid epiglot mindr tikrik bezlerinin bosaltma kanallarinin agildigi ¢cok sayida
delikgik igerir.

Epiglot, anteriorda gok katli yassi epitel, posteriorda ise yalanci ¢ok kath silial
kolumnar epitel ile ortaladar. On kisimda biri medial, ikisi lateral yerlegimli olan U¢
adet mukozal kivim ile dile baglanir (Glossoepiglottik kivrim). Bu kivrimlar
arasindaki bosluk lingual vallekula olarak adlandinlir. Epiglot kikirdak ustte
hyoepiglottik ligament ile hyoid kemige, asagida tiroepiglottik ligament ile tiroide
baglanir.

Dis gati tirohyoid, krikotiroid ve krikotrakeal ligament veya membraniar ile yapilir. Bu
ic membran da incedir. Ancak ozellikle tirohyoid membran dayaniksiz ve timor
yayilimi igin zayif bir engeldir. Orta ve alt faringeal konstriktor kaslar arasinda kugik
bir aralik (nérovaskuler halkanin tirohyoid membrani gegtigi nokta) vardir. Lateral
faringeal duvar tutan timérler bu noktadan boyuna yayilabilirler.

Tiroid kikirdak keskin olarak kivrilan kalkan, benzeri bir yapidir. Ust ve alt boynuz,
lamina ve tiroid gentikten olusur. Tiroid alt boynuzu, krikoid arka arki ile sinoviyal
eklem yapar.

Vokal tendonlarin tiroid kikirdaga baglandigi noktada, timor tiroid kikirdag! invaze
edebilir (Broyles tendonu). Vokal kordlarin 1/3 posteriorunu tutan tamorler siklikla
aritenoidin vokal prosesini tutabilirler. Bu tur tumorler vokal kordlarin membrandz
kismint tutan timariere oranla igina daha direnglidir.

1) Laringeal membranlar

Larenksin fonksiyonel yapisini olusturan diger énemli yapilar arasinda iki membran
yer alir.

Kuadriangiiler membran:Epiglot kikirdagin yan kenarlarindan baslar, epiglot ile
aritenoid arasindaki boslukta uzanir. Arka kenar 6nden daha kisadir. Membran,
arkada aritenoidler, énde ise epiglot kikirdagin uzunluguna sahiptir. Alt sinir, epiglot

kikirdak altinda, tiroid kikirdak ve aritenoid kikirdagin vokal prosessine uzanir. On ve



arka simnirlar sabit, Gst ve alt sinirlar ise serbesttir. Ust ve alt serbest kenarlar
ariepiglottik ve vestibuler kivnimlar yaparlar.

Triangiiler membran: Yan kesitte trianguler zarin dar bir tabani, tiroid ve krikoid
kikirdaklara yapigtigi orta hatti, ve aritenoid kikirdagin vokal prosesini olugturan bir
apeksi vardir. Trianguler zarin ist sinir tiroid kikirdak seviyesinden baslar ve geriye
dogru vokal prosese uzanan i¢btikey bir hat olugturur. Orta ve yan yuzeylerde zarnn
ucu serbesttir ve kalinlasarak vokal ligamenti olugturur. Trianguler zarin alt simirt
krikoid kikirdaga yapismistir (7) (Resim-4).

2) Larenks Kaslari

a- Ekstrensek kaslar: Larenks kaslarninin siniflandinimasi tartigmaldir. Bazi
yazarlar, sadece krikotiroid kasin ekstrensek kas grubunu olusturdugunu kabul
ederken, dider bir grup larenksi agagiya ve yukariya dogru hareket ettiren larenks
aksesuar kaslarini, ekstrensek kas grubu igine dahil ederler (Digastrik, geniohiyoid,
stilohiyoid, stilofaringeal, ve tirohiyoid kaslar larenksi yukari; sternotiroid,
sternohiyoid, omohiyoid kaslar larenksi asadiya dogru hareket ettirirler). Ancak
genel kabul géren goris krikotiroid kasin larenksin ekstrensek kasi oldugudur.
Superior laringeal sinir tarafindan innerve edilir ve vokal kordlarin gerginliginden
sorumludur.

b- intrensek kaslar: Vokal kord hareketlerini kontrol ederler. Herbiri ti¢ kas iceren
iki grup kastan olugur. Birinci grup kuadrianguler membran: hareket ettiren kaslar,
tiroaritenoid, tiroepiglottik, ariepiglottik kas. jkinci grup, trianguler membrani
aritenoidler yolu ile hareket ettiren kaslar, posterior krikoaritenoid, lateral
krikoaritenoid, aritenoid kas.

3) Yag Bosluklan

Preepiglottik ve paraepiglottik yag bosluklar sirasiyla tiroid kikirdak ile hiyoid kemik
ve epiglot kikirdak ile intrensek kaslar arasinda bulunur. Bu iki bosluk at nah
seklindedir ve agagida konus elastikus ile simirlaniriar. Yag dokusunun iyi
kontrastlanmasi nedeniyle bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gérintileme (MRG) grafilerinde net bir sekilde gordlurler. Kan, lenf damari ve sinir
yapilari igerirler. Ya§ bosluklarinin timor ile invazyonu genelde lenf nodu tutulumu
ile biraradadir.

4) Mukoza

Epiglotun laringeal ylizii ve vokal kordlarin serbest kenarlari ¢ok katl yassi epitel ile,
larenksin geri kalan kismi ise yalanci gok katli yassi epitel ile dégelidir. Vokal kord

cok katl yassi epiteli, vokal kord serbest kenarindan ortalama 1.8 mm laterale, 2.3



mm asagiya uzanir. Bu epitelin altinda lamina propria yer alir. Lamina propria dig,
orta ve derin olmak Gzere Ug katmana ayrilir. Dis katman 0.3 mm kalinligindadir ve
fizik ozelligi jelatine benzeyen kollajen ve elastik liflerden yapilmistir. Odem
gelisebilen bu alan Reinke boslugu olarak adlandirilir. Lamina propria orta ve derin
katmanlari 0.8 mm kalinligindadir ve yogun elastik ve kollajen liflerden olusur. Bu iki
katman vokal ligamentler olarak adlandirilir. Vokal ligament muskulus vokalise
yapisir. '
5) Kan Damarlan

Larenks kanlanimi stperior ve inferior tiroid damarlarin dallan ile olur. Stperior
laringeal arter, lateralde orta ve alt konstriktor kaslarn birlesim yerinde, tirohiyoid
membrandan gegerek larenkse ulasir. inferior laringeal arter de krikofaringeal kasi
gegerek larenkse ulasir. Larenks venleri arterleri takip eder. Superior laringeal ven
ayn: isimli artere paralel gider ve internal juguler vene dokalr. inferior laringeal ven
ise subklavyen vene dokulir (7).

6) Sinirleri

Larenksin intrensek kaslan rekirrent laringeal sinir tarafindan innerve edilir.
Krikotiroid kas vokal kordun gerginliginden sorumlu ekstrensek bir kastir. Stperior
laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Bu sinirin izole tutulumu sonucunda kordda
kavislegme gériliir, ses kisilir, gatallanir, ancak kordlar hareketlidir. Galen'in
endolaringeal siniri rekiirrent ve stiperior laringeal sinirleri birbirlerine baglar.

7) Lenfatikler

Supraglottik larenks lenfatik kapillerden zengindir. Lenf damarlan preepiglottik
bosluk ve tirohiyoid membrani gegip, subdigastrik lenf bezlerinde sonlanir. Birkag
lenf damari ise direkt olarak orta internal juguler zincirdeki lenf bezlerine dékulr.
Gergek vokal kordlarin lenfatik kapilleri yoktur. Sonug olarak glottik kanserlerde
lenfatik yayilim; timérun supraglottik veya infraglottik uzanimi sonucu ortaya ¢ikar.
T2 glottik lezyonlarda lenf nodu metastaz orani diigtktar.

Subglottik alanin, supraglottik alana gére géreceli olarak daha az lenfatik kapilleri
vardir. Subglottik alan lenfatikleri krikotiroid membrani gecerek, pretrakeal lenf
nodlarina (Delfian) veya alt intemal juguler lenf nodlarina ve lateral paratrakeal lenf
nodlarina dokilir. Lenfatikler posteriorda krikotrakeal membrani gegerek, lateral
paratrakeal lenf nodlarnina ulasabililer. Lateral paratrakeal lenf nodlar, Ust

mediastenal lenf nodiarina dokulur (8).



1.2) PATOLOJI

Larenksin malign timérleri, larenks ylizey epitelinden gelisen skuaméz hicreli
karsinom veya varyantlaridir. Karsinoma in situ siklikla vokal kordlarda ortaya gikar.
Displazi, karsinoma in situ, mikroinvaziv skuaméz hicreli karsinom ve gergek invaziv
karsinom tanilari siklikla birbirine karnsgabilir. Bu durumu ortadan kaldirmak igin
patalog ile klinisyenin birlikte ¢calismalar gerekmektedir (Resim-5).

Vokal kord karsinomlarinin buyik kismi iyi veya orta derecede diferansiye
lezyonlardir. Minimal lezyonlu olgularda mukozanin siyrilmasi (stripping) mukoza
biopsisi niteligindedir. Birkag olguda karsinom ve sarkom birlikteligi bildirilmistir (8,9).
Ancak bu olgularin buyiik ¢oguniugu gergekte pseudosarkomatéz veya i§ hiicre
stromal reaksiyonlu skuamdz karsinomdur. Vokal kord verrikéz karsinomlari %1-2
oraninda rapor edilmigtir (10). Histolojik tani gugtir. Kesin tani igin lezyonun
makroskobik gériinimd ile birlikte degerlendirme yapilmalidir. Radyoterapi cevabi
kot olan timérlerdir (11).

Supraglottik karsinomlar, glottik karsinomlara gére daha az diferansiye lezyonlardir.
Karsinoma in situ nadir olarak gértlir, genellikle invaziv karsinom ile normal mukoza
arasindaki sinirdan alinan biopsilerde saptanir. Kiigtik hticreli karsinomlar nadirde
olsa supraglottik larenkste gorilebilir (12). Hizh bluylyen erken dénemde uzak
metastaz yapan; radyoterapi ve kemoterapi cevabi kotii tiimérlerdir (13,14).

Mindr tikrik bezi tumérleri genellikle adenoidkistik karsinomlardir; supraglottik ve
subglottik larenkste gorilebilirler. Batsakis ve ark.’lan bu timérlerin 2/3'Gnin
subglottik alanda lokalize oldugunu bildirmislerdir (15). Kemodektoma, karsinoid
tamorler, yumusak doku sarkomlari, lenfoma ve plazmositoma diger nadir gériilen
timorlerdir.

Yayilim Yolian

1-Lokal Yayilim

Viicutta skuaméz hicreli karsinomlarin yayilimi genel olarak anatomik bariyerler
tarafindan belirlenir. Larenks bélimleri arasinda ise anatomik bariyer yoktur. Kord
timorleri oldukga yavag buylr ve glottiste sinirlh kalirlar ancak belirli bir boyuta
ulastiktan sonra supraglottik veya subglottik alana yayilabilirler.

a)Supraglottik Larenks

Supraglottik lezyonlar genelde kordlara uzak noktalardan baslarlar ve kordlarin
tutulumu geg¢ bir bulgudur. Vokal kordlarin submukozal tutulumu paraglottik bosgluk
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Resim-5: Larenks mukozasi.
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yolu ile olabilir. On komissiirdeki fibroz doku, epiglot kaynakli lezyonlarin
submukozal yayilimini goreceli olarak engelleyen bir bariyerdir. On komissurin bu
noktadan tutulumu genelde ylizeyden olur (16).

infrahiyoid epiglot, yalanci ve gergek vokal kord tlimérlerinde; preepiglottik ve
paraglottik bosluklar énemli submukozal yayilim yollandir. Bant ventriktl (yalanci
kord) ve gergek vokal kord lezyonlar yana dogru buytyerek, tiroid kikirdak ve
buradan paraglottik bosluk yolu ile krikotiroid memrana uzanabilir. Timér asagiya
dogru buylyerek, konus elastikus ve krikotiroid membrani da tutup, boyun yumusak
dokusuna ve tiroid bezine yayilabilir. Larenks digina yayihm siklikla infrahyoid strep
kaslarinin tutulumu ile devam eder, ileri olgularda fasya tutulumu ve boyun derin
yumusak dokularina yayilim goérdlebilir.

Tiroid kikirdak tutulumu genelde kikirdagin kemiklegmis kisminda gorulir. Tamor
yayilimi daha g¢ok én komisstirde, tiroid kikirdak alt kismi ve krikoid kikirdak tst
kisminda ortaya gikar.

Michav ve ark.’nin yapti§i bir calismada daha 6nce radyoterapi uygulanmamig 120
T2-T4 larenks karsinomlu olguda, tiroid ve krikoid kikirdakta parsiyel ve total
kemiklesme oranini %93 olarak bulmuslardir (17). 70 olguda kikirdakta ttmar
yaylimi saptanmis ve buniann 66'sinda tutulum kemiklesmis kisimda ortaya
cikmistir. En sik tiroid kikirdak tutulumu 6n komisstirde saptanmigtir (alra)

Kurita ve ark.’lan 51 larenjektomi materyalini inceleyerek, T evresine gore tiroid ve
krikoid kikirdak tutulumunu belirlemigler ve en sik tutulumu glottik lezyonlarda
saptamuslardir. T evresi arttikga kikirdak tutulum oraninin da arttigini bildirmislerdir.
(T2 glottik olgularda 4/8, T3 lerde (8/16)). Kikirdak tutulumlar daha gok 6n
komissiirde tiroid kikirdak alt, krikoid kikirdak tst sinirinda gértimustar (18).

Vokal kord fiksasyonu genelde vokal kas, krikoaritenoid kas, eklem tutulumu veya
destriiksiyonu sonucu ortaya gikabilir. Larenks malignitelerinde perindral yayilim
nadiren gorullr.

b)Vokal Kord

Lezyonlanin biyik gogunlugu vokal kord Ust ytzi ve serbest kenarlardan baglar.
Tani aninda lezyonlarin 2/3' vokal kordlarda lokalizedir ve genelde tek kord
tutulumu s6z konusudur. Lezyonlar glottis iginde en sik olarak 6n bélimde lokalize
olurlar ve bu lokalizasyonda anterior komissur tutulumu siktir. Kargi korda gegis
yapan lezyonlarda ©n komisstr tutulumu kesin olarak mevcuttur (8). Erken
lezyonlarda karsinoma insitu, periferik atipi alanlan ve invaziv karsinom alanlari

birarada bulunabilir. On komissurii tutan lezyonlar éne dogru yayilarak, 6n komissur



tendonunu (Broyles’ ligament) tutabilir ve direkt olarak tiroid kikirdak invazyonuna
neden olabilirler (8). Bu lezyonlar erken dénemde subglottik alana ve krikotiroid
membran boyunca inferiora dogru yaylabilirler.

Vokal kordlarin arka yarisini tutan timérler, submukoza boyunca yayilarak, vokal
prosses medial yarisini, krikoaritenoid eklem ve interaritenoid alani tutabilirler. Bu
yayilimin klinik muayene ile belifenmesi glgtiir ve bu durum da evrelemede
hatalara neden olabilir. Lezyonlar vokal kord boyunca epitel altinda Reinke mesafesi
iginde yayilabilirler (19). Subglottik yayilim; basit olarak mukozal ylzeyde blyume
yolu ile olabildigi gibi daha siklikla konus elastikusun submukozal tutulumu yolu ile
ortaya gikabilir. Konus elastikus timaér yayilimi igin gegici bir bariyerdir. Timor konus
elastikus boyunca tirokrikoid membrana dogru buyuyebilir (19). infitratif lezyonlar
vokal ligament ve kasi tutarak paraglottik yag bosluguna ulasir ve tiroid kikirdak
perikondriumuna yayilabilir. ileri glottik lezyonlar da bu yollar izleyerek boyun
yumusak dokusuna dek ulasabilir.

c)Subglottik Larenks

Nadir gériilen tumérlerdir. Tani aninda baytk kismi vokal kordlari tutar. Cogu zaman
timortin nereden gelistigini belilemek giitir. Lezyonlar genelde bilateral veya
daireseldir. Krikoid kikirdak ve krikotiroid membran tutulumu erken dénemde ortaya
¢ikar. Tamérler krikotiroid membran yolu ile boyun yumusak dokulari ve tiroid beze
yayilirlar. Trakeal yayihm siktir (8).

2) Lenfatik Yayihm

a) Supraglottik Larenks

Bu alan timérleri subdigastrik alan ve internal juguler lenfatik zincire drene olurlar.
Submandibuler bélge tutulumu nadirdir. Spinal aksesuar zincir tutulumu distk
olasilikla gorulebilir.

Tani aninda klinik lenf nodu pozitifli§i %55tir. Olgularin %16’sinda tutulum
bilateraldir (20). Uygulanan elektif boyun diseksiyonunda %25 oraninda patolojik
tutulum bildirilmistir. Olgularin %33'Gnde boynun gézlenmesi ile pozitif lenf nodlan
saptanmistir (21,22).

Byers ve ark.'larinin yaptidi bir galismada supraglottik larenks karsinomlu 93 olguda
yapilan elektif boyun diseksiyonu sonrasinda boyun lenf nodlarinin tutulum orani
belirlenmistir. Bu galigmada st juguler lenf nodu tutulum orani %48, orta juguler lenf
nodu tutulumu %38, paratrakeal lenf nodu tutulumu %10, alt juguler lenf nodu
tutulumu %5’ tir (23) (Resim-6).
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Piriform sints, vallekula ve dil kokline ekstralarengeal yayilim, lenf nodu tutulum
oranini arttinr. Ayni taraf lenf nodlarinin patolojik pozitifliginde, ge¢ donemde kargi
taraf lenf nodlarinin tutulum orani %37 dir. Delfiyan lenf nodu tutulumu nadirdir (24).
b) Vokal Kord

T1 vokal kord karsinomlar igin, tani aninda rapor edilmis lenf nodu tutulum orani
sifirdir. Bu oran T2 lezyonlar i¢in %2-7 arasinda degisir (8,25).

Mendenhall ve ark. radyoterapi ile tedavi edilmis T2NO glottik larenks karsinomlu 98
olguda boyun lenf nodlarinin tutulum riskini incelemislerdir. Radyoterapi klasik
olarak sadece primer lezyonu igerecek sekilde planlanmigtir. Delfiyan lenf nodlarn
yuksek doz alani iginde iken, orta juguler lenf nodlari alan kenarinda kalarak,
subklinik hastalik i¢in oldukg¢a diistik doz almigtir. Primer alanda yineleme olmayan
olgularda saptanan patolojik lenf nodu orani %3'tir. Lokal yinelemeli olgularda risk
%22’ye yukselmistir. Bu oran lokal yinelemeli T1 lezyonlarda bildirilen %20’lik boyun
lenf nodu tutulum orani ile benzerdir (25). T3-T4 glottik lezyonlarda lenf nodu
tutulum sikigt %20'dir. Mendelhall ve ark., elektif boyun diseksiyonu uygulanan 25
T3NO vokal kord karsinomlu hastada %16 oraninda subklinik hastalik
bildirmiglerdir(25). Byers ve ark. 57 T3-T4 glottik karsinomlu olguda elektif lenf nodu
diseksiyonu sonrasinda %14 oraninda lenf nodu tutulum orani bildirmiglerdir (23).
Tutulan lenf nodlarinin anatomik dagilimi Resim-7'de gdsterilmigtir (Resim-7).
Supraglottik alan tutulumunda jugulodigastrik lenf nodu metastaz sikigr artar. On
komissur tutulumu ve 6n subglottik uzanim varliginda ise orta ve alt juguler zincir,
orta pretrakeal lenf nodu (Delfiyan nod) ve lateral paratrakeal lenf nodu
tutulumunda artis géralir (23,27).

Sessions ve ark.'nin 132 subglottik uzaniml glottik karsinomlu olguda yaptiklari bir
calismada; olgularin %61'inde 1cm’den fazla, %20’sinde 2cm subglottik uzanim
olmasina ragmen, sadece 5 olguda klinik olarak boyun lenf nodlarinda tutulum
saptanmistir. Bu 5 olgudan 4'G kontrol edilemeyen boyun hastaligi nedeni ile
kaybedilmistir (28).

Olsen, Delfiyan lenf nodu tutulumu olan 13 olgu bildirmistir (T1, 3 hasta; T2,2 hasta;
T3, 8 hasta). Delfiyan lenf nodu tutulumu, 6n komisslr tutulumu ve subglottik
yayihim ile birliktedir. Bu 13 olgunun 6’'sinda cerrahi sonrasi boyunda yineleme
g6rilmus ve bu olgularin tiimi hastalik nedeniyle kaybedilmistir (24).

c) Subglottik Larenks:

Subglottik karsinomlu olgularda boyunda lenf nodu pozitifligi orani %10 olarak
bildirilmistir (29). En sik tutulan lenf nodlari paratrakeal lenf nodlaridir (29). Olsen ve



Resim-6: Elektif boyun disseksiyonu uygulanan supraglottik larenks karsinomiu olgularda patolojik lenf
nodlarinin anatomik dagilimi.

Resim-7: T3 - T4 glottik larenks karsinomlu olgularda tutulan lenf nodlarinin anatomik dagihmi.



ark.’lar 4 subglottik karsinomlu olguda Delfiyan lenf nodu tutulumu bildirmisler ve bu

olgularin tim total larenjektomi sonrasi kaybedilmistir (24).

11.3) KLINiK

Vokal kord karsinomlarinda baslangic semptomu; ses kisikigidir. lleri evre
lezyonlarda; bogaz adrisi, kulak agrisi, tiroid kikirdak tizerinde agn ve hava yolu
tikanikh@r goralebilir.

Supraglottik larenks lezyonlarinda en sik baslangig bulgusu yutma sirasinda ortaya
¢ikan agndir. Agn sureklidir ve hastalar agrili alani isaret parmaklar ile lokalize
ederek gosterirler. Orta derecede yutma gigligt vardir ve hastalar bogazda kitle
hissinden sikayetgi olurlar. Ses kisikligi ise ancak ileri evre lezyonlarda ortaya ¢ikan
bir bulgudur.

Epiglot lezyonlar semptom vermeden kisa strede biytrler. Bu lezyonlarda nervus
vagusun slperior laringeal dali ve aurikuler sinirin ganglion jugularede yaptig
sinaps nedeniyle refere kulak agrisi gorulebilir.

Supraglottik karsinomlarda boyun kitleleri, ilk bagvuru nedeni olabilir.

Subglottik larenks karsinomlarinda bulgular glottik larenks lezyonlar ile benzerdir.
ileri lezyonlarda; hava yolu tikanikigl bulgulan, nefes darligi ve stridor ortaya
cikabilir (30).

11.4) FiziKk MUAYENE VE GORUNTULEME YONTEMLERI

1) Anamnez: Hastanin yakinmalari, yakinmalarinin suresi, kilo kaybi olup olmadidi
ayrintih olarak belirlenmelidir.

Larenks muayenesi inspeksiyonla basglar. Larenksin boyunda yerlesimi, konusma
veya yutkunma sirasinda hareketleri izlenmelidir.

Bimanuel muayene ile larenks gapi, larenks her iki yana oynatilarak ‘laringeal klik’
kontrol edilmelidir. Laringeal klik kaybi post krikoid alan tutulumunun géstergesidir.
Tiroid kikirdak tutulumunda hasta igaret parmagi ile agnil alani gésterir (30).

2) indirekt Laringoskopi: Larenksin ayna yardimi ile indirekt olarak incelenmesidir.
Bu yontem ile tim laringeal yapilar ayrintili olarak incelenmelidir. Ancak omega
gseklinde veya larenks posterioruna yerlesmis epiglot varliginda; larenksin

degerlendirilmesi ¢ok tecriibeli klinisyenler icin bile gticttr (30).



3) Fiberoptik Laringoskopi: Larenks yapilarinin ayrintili incelenmesi igin biiyik
avantaj saglar. Ozellikle anormal epiglotu bulunan (omega epiglot, 6demli epiglot)
ve agirn 6gurme refleksi olan olgularda incelemeyi kolaylastirir. Bu inceleme icin rijit
ve fleksibl laringoskoplar kullaniimaktadir. Fleksibl laringoskop asiri égtrme refleksi
olan hastalarda tercih edilmelidir. Fleksibl laringoskoplarda gérme alami rijit
laringoskoplardan daha dardir. Rijit fiberoptik laringoskoplarda dil indirekt
incelemelerde oldugu gibi el ile tutulur. Laringoskop 90 derece agi ile dil tizerinde
ilerletilir ve laringoskopun distal ucu posterior faringeal duvara yerlestirilir. Fleksibl
laringoskopide; orofarinks ve larenkse lokal anestetik madde uygulanir, orofarenkse
uygulanan lokal dekonjestan sprey ile tikriik salgisi engellenir (31) (Resim-8).
Fiberoptik laringoskopi ile vokal kord hareketliliginin belirlenmesi zordur. Hareketli,
yari hareketli veya hareketsizliginin ayrimi birden fazla inceleme gerektirir.
Supraglotik veya infraglottik uzanim, preepiglottik alana yayiim, vallekula veya dil
kokine uzanim bu tetkik ile belirlenebilir (31) (Resim-9, Resim-10).

Larenks muayenesi tamamlandiktan sonra boynun her iki yani ayrintili olarak kontrol
edilmeli, palpabl lenf nodu varliginda lenf nodunun yeri, kivami, boyutlari
kaydedilmelidir.

4) Direkt Laringoskopi: Genel anestezi altinda yapilan bir tetkiktir. Kitlesel olarak
tutulmug alanlardan ve var ise supheli bélgelerden biopsiler alinmalidir. indirekt
incelemelerde net olarak degerlendirilemeyen ventrikiller, piriform sintis apeksi,
subglottik alan ve postkrikoid bélge ayrintili olarak incelenebilir.

5) Goriintileme Yontemleri: Gegmis yillarda larenksi gériintilemek igin yapilan
kseroradyografi, kontrastli laringografi tetkikleri yerlerini bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goéruntileme tetkiklerine birakmistir. Larenksin
goruntilenmesinde kontrastli BT tetkiki MRG'ye tercih edilmektedir. MRG tetkikinde
uzun gekim zamani hareketli bir organ olan larenkste artefaktlara neden olmakta ve
yine uzun gekim zamani nedeniyle maliyet artmaktadir (32). Her iki tetkikte de bas
hiperekstansiyona getirilerek larenks yukariya gekilir ve omuzlarin artefakt yapmasi
engellenir.

Bilgisayarli Tomografi: Erken evre, sinirlan iyi belirlenmis glottik ve supraglottik
lezyonlarda endikasyonu yoktur. Ancak 6n komissir tutulumu olan veya én 1/3
glottiste yerlesen, kikirdak invazyonu siiphesi olan olgularda ve subglottik alana
uzanim siphesi variginda mutlaka yapilmasi gereken bir tetkiktir. Larenkste BT
¢ekim plani vokal kordlara paralel olmalidir. Rutin larengeal incelemelerde 3-4mm
kesit kalinligi yeterli olurken; glottik alan, bant ventrikiil ve subglottik alanin



Resim-8: Fiberoptik laringoskopi uygulanimi

Resim-9: TINO sag vokal kord yerlesimli epidermoid kursinom. Tedavi 6ncesi ve sonrasi fiberoptik
laringoskopik gériinim



incelemesinde dogruluk oramini arttirmak igin 1-2 mm kesit kalinhg: ile galismak
gerekir (Resim-11). Vokal kord karsinomlarinda timér yayiliminin 1-2 mm hatal
olarak belirlenmesi tedavi sonuglarinda basarisizliga neden olur. Gériinti detaylarini
arttirabilmek amaci ile;

a- Goruntl boyutlar buyuttlmelidir.

b- Kontrastl incelemeler yapiimalidir.

¢- Rutin tetkiklerde kullanilan 1-3 saniyelik gekim zamani yerine, 4-6 saniyelik gekim
zamani ile ¢aligiimalidir (32).

Kikirdak invazyonunun belirlenmesinde BT ve MRG tetkikleri sinirli kapasiteye
sahiptir. Kikirdak invazyonu agisindan ytiksek riskli bélgelere yerlesmis timérlerde
kemik penceresinde 1-2 mm araliklarla inceleme yapilmalidir. MRG tetkikinin BT’ye
gore kikirdak invazyonunu belirlemede Gstin!aga oldugunu belirten yazilar olmasina

ragmen, her iki tetkik te bu konuda yeterli gtivenirlige sahip degildir (32,33,34).

11.5) EVRELEME

Evrelemede; Amerika Birlesik Kanser Toplulugu’nun (American Joint Commitee on
Cancer, AJCC) 1988'de onerdigi evreleme sistemi ve UICC (TNM) evreleme
sistemleri kullaniimaktadir (36). Bu sisteme goére yapilmasi gereken evreleme
tetkikleri agagida siralanmistir:

Genel incelemeler

Oykii

Fizik Muayene ( Boyunun her iki yanini igermelidir.)

indirekt Laringoskopi

Direkt Laringoskopi

Biopsi

Videolaringoskopi (istege bagl)

Radyolojik incelemeler

AP/PA Akciger filmi

Larenks ve boyuna yénelik kontrastl tomografi

Manyetik rezonans goérttileme tetkiki (istege bagli)

Labratuvar incelemeleri

Tam kan sayimi ve biokimyasal incelemeler

AJCC ve UICC evrelemesi benzerdir. Supraglottik alandan geligen timérlerde,

erken T evresi diginda timorin kdken aldidi lokalizasyonu belilemek gugtar. Timor

kitlesel boyuta ulagtiginda, timarin en biiytk oldugu alan baslangig lokalizasyonu
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Resim-10: A-B On komisstr tutulumu yapmis, T2NO glottik larenks karsinomu. Tedavi éncesi ve

sonrasi fiberoptik laringoskopik gérinam.

Resim-11: Larenkse yonelik olarak
uygulanan bilgisayarh

tomografi tetkiki.




olarak belirlenebilir. Yine timérin baslangic noktasini belilemek amaciyla
goruntileme yéntemlerinden yararlanilabilir. BT'de timoriin geometrik merkezinin
baslangi¢ noktasi olarak alinmasi dnerilmektedir (37).

Supraglottis:

T1: Tumor supraglottiste bir alanda sinirl, vokal kord hareketleri normal

T2: Tumor supraglottik veya glottik alanda birden fazla bolgeyi tutimérus, vokal
kord hareketleri normal

T3: Vokal kord fiksasyonuna neden olmus larenkste sinirli ve/veya post krikoid alan,
piriform sins mediyal duvari, preepiglottik alani tutimaorus timor

T4: Tiroid kikirdak tutulumuna neden olmus ve/veya larenks disina tasmis timér
(orofarenks, boyun yumusak doku uzanimi).

Glottis:

T1: Tamér vokal kordlarda sinirli (6n veya arka komisstirti tutimaorus olabilir), vokal
kord hareketleri normal

T1a: Tumér bir vokal kordda sinirli

T1b: Her iki vokal kordu tutmorus timor

T2: Tumér supraglottik ve/veya subglottik alana uzanmig, vokal kord hareketleri
kisith

T3: Vokal kord fiksasyonuna neden olmus, larenkste sinirli timor

T4: Tiroid kikirdak tutulumuna neden olmus ve/veya larenks digina tasmis timaér
(orofarenks, boyun yumusak doku uzanimi)

Subglottis:

T1: Tamor subglottiste sinirli

T2: Tumor vokal kordlari tutmus, vokal kord hareketleri normal veya kisith olabilir
T3: Vokal kord fiksasyonuna neden olmus larenkste sinirli timaor

T4: Tiroid veya krikoid kikirdak tutulumuna neden olmus ve/veya larenks disina
tagmig timor (orofarenks, boyun yumusak doku uzanimi).

Boyun:

N1: Ayni tarafta tek 3 cm.’den kigtk lenf nodu varhidi

N2a: Ayni tarafta tek 3 cm.’den biyik, 6 cm.'den kiglk lenf nodu varlid

N2b: Ayni tarafta birden fazla, 6 cm.'den kuguk lenf nodu varlig

N2c: Kars! tarafta veya iki tarafli, 6 cm.’den kiigtik lenf nodu varligi

N3: 6cm.’den biytk lenf nodu varlig



Amerika Birlegik Kanser Toplulugu (AJCC)'nin kabul ettigi tamima gére; horizontal
planda ventrikil apeksinin 1 cm alti glottisin alt siniri olarak kabul edilir. Ancak;
vokal kord serbest kenarindan itibaren 5Smm alt kismini glottisin alt sinin olarak
benimseyen gériis yaygin olarak kabul gérmektedir. Krikotrakeal bileske altina
uzanim trakeal tutulum olarak kabul edilir. BT ve MRG'de belirttilen kikirdak
tutulumlanina ¢ok dikkatle yaklagmak gerekir. Posterior komissur tutulumu da
AJCC'ye gore T1 glottik timérler iginde siniflanir. Posterior komissiir posterior
krikoid kikirdagi 6rten miikoz membrandir. Glottik kanserin posterior komisstiri
tutmasi igin oncelikle aritenoid kikirdagi tutmasi gerekmektedir. Dolayisiyla tiimér
daha aritenoid kikirdaga ulasmadan 6nce T2 evresindedir. Nadiren primer olarak
posterior komissirden gelisen timérler ise glottik alandan gok subglottik alan

timorlerine dahil edilmelidir.

1.6) TEDAVi

1) Erken Evre (T1-T2) Vokal Kord Kanserleri:

Amag en iyi fonksiyonel sonug ve en az ciddi komplikasyon ile kiir elde etmektir.
Radyoterapi ve cerrahi (kordektomi, lazer eksizyon, hemilarenjektomi) ile elde edilen
kur oranlar aynidir, ancak radyoterapi ile elde edilen ses kalitesi daha iyidir ve
komplikasyonlar daha azdir. Radyoterapi fonksiyonel sonug géz 6éniine alindiginda
bir gok merkezde tercih edilen tedavi yontemidir (38,39). Radyoterapi sonrasi
basarisizliklarda  hemilarenjektomi  ile  kurtarma  tedavileri  uygulanabilir.
Hemilarenjektomi sonrasinda ikinci yineleme durumunda total larenjektomi
uygulanmaktadir (40).

Karsinoma in situ tanisi almig olgular korda uygulanacak stripping ile tedavi
edilebilir. Ancak, stripping uygulamalarinda olasi mikroinvazyonlarin saptanmasi
gugtir. Stripping ile yineleme siktir ve tekrarlayan operasyonlarla ses telleri
kalinlagarak ses kalitesinin kotilesmesine neden olur. Erken yineleyen lezyonlarda
ve/ veya birden fazla yineleme varliginda radyoterapi uygulanmalidir.

Verriikdz lezyonlarin radyoterapiye cevabi kétudur, ayrica radyoterapi  sonrasinda
invaziv karakter kazanabilirler. Erken verriikoz karsinomlar hemilarenjektomi ile
tedavi edilir. Yinelemelerde total larenjektomiye alternatif olarak radyoterapi

uygulanabilir. Ancak radyoterapi ile eklenen risk konusunda hasta uyarimalidir.



Resim-12: Sag kordektomi operasyonu.

Resim-13: Vokal kord 6n bslimune yerlesmis epidermoid karsinom. Hemilarenjektomi makroskopik
materyali.
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olarak bildirmiglerdir (45). On komissir tutulumu olan 61 olguda ise
hemilarenjektomi ile elde edilen yasam orani %74'tur (27).

Radyoterapi sonrasi yinelemelerde kurtarma tedavisi olarak, hemilarenjektomi
uygulanabilir. Yinelemelerde hemilarenjektomi endikasyonlari sunlardir:

a- Lezyonun bir kordda sinirli oimasi (6n komisstr tutulumu dahil)

b- Aritenoid tutulumunun olmamasi

c- 5 mm den fazla subglottik uzanimi olmayan timérler

d- Vokal kord hareketleri normal olan tlimérler

e- Primer timérin orjinal alaninda yineleme yapan, kikirdak tutulumu olmayan
timorler.

Ancak ¢ok az tumér yineleme aninda bu kriterleri tasidigindan, genelde total
larenjektomiye gerek duyulur.

Hemilarenjektomi sonrasi yinelemelerde radyoterapi ile kurtarma tedavilerinde %50
oraninda basari oranlarn bildiriimektedir. Lee ve ark.lari hemilarenjektomi sonrasi
yineleme gérilen 12 olgunun 7’sinde radyoterapi ile basarili kurtarma tedavisi
uygulandigini bildirmislerdir (46) (Resim-13).

b) Radyoterapi:

Erken evre (T1-T2) glottik karsinomlarda sadece primer timoéri igeren kigik
alanlarla tedavi uygulanmaktadir. T1-T2 glottik karsinomlarda lenf nodu tutulumu
sikhigl ¢ok distik oldugundan boyun lenf nodlarina yoénelik elektif tedavi
uygulanmasina gerek yoktur (47). Bulytk T2 timorlerde alan boyutlari 5x5 cm ve
genellikle 6x6 cm'dir. Bu boyutlardan buytik alanlarda yapilan tedavilerde kiir orani
artmazken yan etki sikliginda artma géralir. Alanlar kiglk ve boyun cildi hareketli
oldugundan alan sinirlari hergiin anatomik belirleyicilere bagh olarak kontrol
edilmelidir.

Tedavide Co™ veya 4 MV foton enerjilerinden yararlanilir. 6 MV foton enerjisiyle
yapilan tedavilere ait ¢ok az veri vardir. Japonya serisinde; én komissir tutulumu
olan T1 glottik kanserli 27 olguda 6 MV foton ile yapilan tedavide % 81, 6n komissur
tutulumu olmayan olgularda ise % 91 oraninda lokal kontrol saglanmistir (p= 0.06)
(48).

Alan sinirlari timoér uzanimina goére belirlenmelidir. Alan Gst sinir genel olarak tiroid
gentigin ortasindan geger. Minimal T1 timorlerde alan st sinin tiroid gentigin
hemen altinda, daha buylk T1 tumoérlerde ise tiroid ¢entigin tizerinde yer alir. Alt
sinir krikoid kikirdagin altindan geger. Vokal kord 2/3 6n kismina yerlesen
lezyonlarda arka sinir; tiroid kikirdak arkasindan, vokal kord 1/3 arka kismina

22



yerlesen tiimérlerde ise kikirdagin arka sininnin 1-1,5 cm disindan ve vertebra
korpuslarinin éniinden geger. On sinir, boyun cildinin éniinden gegecek sekilde
belirlenir. On komissir tutulumu olan timérlerde boyun cildine giivenlik sinir
birakilmasi ve alt sininin krikoid kikirdak altindan birinci trakeal halkay icerecek
sekilde belirlenmesi 6nerilmektedir (49) (Resim-14).

Mendenhall ve ark.’larinin tanimladidi gibi olgular lateral dekiibitus pozisyonunda da
tedavi edilebilirler (50). Bu pozisyon 6zellikle vokal kordun 1/3 6n kismina yerlesen
timorlerde uygulanmaktadir (Tavuk kanadi pozisyonu) (Resim-15).

Florida Universitesi'nde kullanilan en son doz semasinda; minimal T1 lezyonlarda 5
haftada toplam 25 fraksiyonda 5625 cGy; minimalden daha biyiik T1ler de 5,5
haftada, 28 fraksiyonda 6300 cGy; T2 timorlerde ise 5,5 haftada 28 fraksiyonda
6300 cGy ve 6 haftada giinde 2 kez toplam 62 fraksiyonda 7440 cGy total doz
radyoterapi uygulanmaktadir (51). Mendenhall ve ark., fraksiyon basina doz ve total
dozun lokal kontrol ve yan etki oranlarina etkisini incelemislerdir. 5 mm’den kiigik ve
15 mm'den bayik T1a ve tim T1b tumérlerde zaman-doz cevap iligkisi
gosterilememis ve bunlar degerlendirme digi birakilmistir (51). Total doz ayni olsada
fraksiyon bagina uygulanan doz disurildiginde (180 cGy), lokal kontrol
oranlarinda dnemli derecede dusiis saptanmistir (52). Hipofraksiyone tedavilerde
lokal kontrol oranlari azalirken, yan etki sikliginda artis gérilmustir (53,54).

Teshima ve ark. 4 MV foton ile tedavi edilen 81 T1 glottik karsinomlu olguda
yaptiklari randomize bir ¢alismada 4.5x5 ve 6x6 cm boyutlarinda tedavi alanlarini
kargilagtirmiglardir. Bu iki grup arasinda lokal kontrol agisindan fark yoktur ancak
6x6 cm ile tedavi edilen olgularda daha yan etki sikiigi artmistir (55). Gegmiste tek
kord vokalde yerlegmis olan timorler tek yan alan ile tedavi edilmekteydi. Bu teknik
ile Co-60 ile yapilan tedavilerde maksimum doz cildin 5 mm altinda olusur ve cilt alti
dokusuna timérden % 10-12 oraninda daha fazla doz verilir. Vokal kordlarin én
kismina yerlesmis ve én komissur tutulumuna neden olmus olan timérlerde 3 alanl
tedaviler énerilmektedir. iki yan alan wedge'li, 6n alan ise agik olarak tedaviye alinir.
1:1 veya 2:1 ylikleme yapilabilir. Yan alanlar 4x4 cm, 6n alan ise 3,5x3,5 veya 4x4
cm olarak planlanir. Bu teknikte maksimum doz timérlii tarafta 1 cm derinde olugur
ve cilt alti dozu, timoér dozundan %5 oraninda fazladir (Resim-16). Karsilikli paralel
iki alanla, her iki alan wedge’'li ve esit yiiklemeli olarak tedavi planlanirsa maksimum
doz her iki yanda ciltten 5 mm derinde olusur ve cilt alti dokusu, tiimér dozunun % 5
fazlasini alir. Cok sisman, boynu yuvarlaklagmis hastalarda iki 6n oblik alanli tedavi

tercih edilir, béylece boynun yan tarafindaki cilt daha fazla korunmus olur. Medulla
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Resim-14:  TINO glottik larenks

karsinomlu olgularda tedavi alani.

Resim-15: Tavuk kanadi pozisyonu.
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spinalisi korumak i¢in gantriye 45°-60° agi verilir. Bu teknik yan alanl tedavi
teknigine gore daha karmasiktir ve uygulamasi zordur (50) (Resim-17).

2) Erken Evre Supraglottik Ttiimorler:

Erken evre iyi prognostik faktorlti grupta radyoterapi veya cerrahi ile elde edilen kiir
oranlari aynidir. Kot prognostik faktorlii veya ileri evre olgularda ise total
larenjektomi uygulanmalidir.

Supraglottik larenks karsinomlarinda klinik olarak negatif boyunda bile yiiksek
oranda metastaz saptanmasi nedeniyle boyuna yénelik elektif tedavi
uygulanmalidir.

Buytk kitlesel infiltratif lezyonlarda siklikla supraglottik larenjektomi tercih
edilmektadir. Bu olgularin yaridan fazlasina operasyon sonrasinda radyoterapi
uygulanmasi gerekmektedir. Vokal kord ve subglottik alana uzanan lezyonlar
supraglottik larenjektomi igin uygun degildir. Iyi prognostik grupta bu olgular
radyoterapi ile tedavi edilebilir. Preepiglottik alan veya epiglot tutulumu, supraglotik
larenjektomi veya radyoterapi igin kontrendikasyon olusturmaz. Freeman ve ark.'lari,
preepiglottik alan tutulumunun radyoterapi ile tedavi edilen olgularda lokal kontrole
etkisini incelemiglerdir. 31 olguda ttimér volimleri tomografi ile belirlenmistir.
%25'den az tutulumlarda lokal kontrol oranlarinda kiigiik bir artis saptanirken, 6
cm™Uin Gizerindeki timér  voliimlerinde lokal kontrol oraninda belirgin  bir dusts
saptanmigtir (56). Mendenhall ve ark.'lari, radyoterapi ile tedavi edilen ve primer
lezyon lokalizasyonu anatomik olarak supraglottik larenjektomiye uygun olan ve
olmayan 129 supraglottik kanserli olguda lokal kontrol oranlarini incelemislerdir. Bu
iki grup arasinda lokal kontrol agisindan fark bulunamamistir (57). Vokal kord
hareketlerinde ~ azalma ve fiksasyon  supraglottik  larenjektomi icin
kontrendikasyondur. Bu olgularin radyoterapi ile tedavi edilmesi oneriimektedir.
Ancak tedavi sonuglari vokal kord hareketleri normal olan grupla karsilagtinidiginda
belirgin olarak kétidur (57). Klinik olarak boynu negatif olan hastalarda bile bilateral
subklinik hastalik riski oldukga yiiksektir. Bu yiizden eger tedavi yéntemi olarak
radyoterapi segilecek ise boynun her iki tarafina elektif tedavi uygulanmalidir.
Supraglottik larenjektomi uygulanan olgularda yine ayni gerekge ile bilateral
fonksiyonel boyun diseksiyonu tedaviye eklenmelidir (58).
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Resim-16: A) Tek vokal kord 6n kismina yerlesen timaérlerde tek alan ile tedavi. Maksimum doz cildin
5 mm altinda ve cilt dozu timérden yiiksektir. B) Ayni olguda wedge'li iki alanli tedavi.
Maksimum doz bilateral 5 mm cilt altinda ve timor dozundan %5 fazladir. C) Vokal kord
6n kismina yerlesmis veya 6n komissir tutulumuna neden olmus timérlerde ug alanh
tedavi.

Resim-17: Iki 6n oblik alan

ile tedavi.
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a) Cerrahi Tedavi

Horizontal Subtotal Supraglottik Larenjektomi:

T1- T3 ve secilmis T4 tumorlerde kullaniimakta olan cerrahi yontemdir (59). Erken
evre lezyonlarda bu teknik ile mukemmel kir oranlaninin yanisira larenks
fonksiyonlarini da  korumak mumkundir.  Primer timore bagh kord fiksasyonu,
aritenoid kikirdak, ventrikil, piriform sintis apeksi, interaritenoid bdlge, boyun
yumusak dokusu, ©n komisssir ve dil kokd invazyonu olan olgularda
uygulanmamalidir.

Horizontal Subtotal Supraglottik Larenjektomi ve Aritenoidektomi:

Aritenoid kikirdak goévdesi tutulmus ise yapilir. Kord fiksasyonu, transglottik timor
yaylimini gosterir. Bu ylizden kord fiksasyonu bulunan olgularda bu teknik
oneriimez.

Horizontal Subtotal Supraglottik Larenjektomi ve ipsilateral Vokal Kord
Rezeksiyonu (3/4 Larenjektomi):

Bu teknik ventrikili gegen, band ve vokal kordun invaze oldugu supraglottik
timaorlerde kullanilabilir. Cok sinirli sayida olgu bu teknik igin uygundur. Vokal kord
fiksasyonu; subglottik tamoér yayihimi, kikirdak invazyonu olan olgularda
uygulanmamalidir.

Hemilarenjektomi Sonrasi Radyoterapi Endikasyonlari:

a) Pozitif veya yakin cerrahi sinir

b) Perindral yayillim

c) Boyunda metastatik lenf nodu varligi

d) Vallekula, dil kdku, piriform siniis, farenks duvari uzanimi

e) Boyun diseksiyonu uygulanmamis olgular (57,60,61)
b)Radyoterapi
Supraglottik Karsinomlarda; primer lezyon ve her iki yandaki boyun lenf nodléru
karsilikh paralel alanlarla tedavi edilir. Boyun konturlar dizensiz oldugu igin, dozu
homojenize etmek amaciyla wedge filtreler kullaniimalidir. E§er mimkiin ise alan 6n
sinirindaki cild mandallarla 6ne dogru gekilerek alandan uzaklastirilir (62).
Alan ast sinir; subdigastrik lenf nodlarini igerecek sekilde mastoid ¢ikintinin altindan
geger. Alt sinir; omuzlar el verdigince boyun lenfatiklerini igerecek sekilde belirlenir.
Arka sinir; sternokleidomastoid kas arkasinda yer alir. On sinir; tiroid kikirdak
laminasinin 6niinden geger, mandallarla cilt 6ne dogru gekilerek alan digina gikarilir.
Cok zayif olgularda, preepiglottik alan tutulumunda, 6én komisstire yakin infrahiyoid

epiglot lezyonlarinda alan 6n sinin cildi timuyle kapsamaladir. Klinik olarak negatif
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boyunda jugulodigastrik ve orta juguler lenf nodlarini tedavi etmek yeterlidir. 4400
cGy'de alan arka siniri timor yerlesimi ve uzanimina bagl olarak degismekle birlikte
vertebra korpuslarinin éntine gekilir. Posterior servikal lenfatiklerde doz 5000 cGy'e
kadar e’ ile tamamlanir. 5000 cGy’den sonra alan kigultilerek sadece timor volimi
tedavi edilir. Alan st sinin timér uzanimina goére belirlenir. Hyoid kemik alan icine
dahil edilmelidir.

Bant ventrikul ve infrahyoid epiglot lezyonlarinda; alt sinir krikoid kikirdak altindan,
suprahyoidepiglottis ve epiglot tepesinde yerlesen tiimorlerde ise, vokal kordlarin
altindan geger. On sinir aynen birakilirken arka sinir yine korpus vertebralarin
énunden geger. Bu alandan olguya en az 6600 cGy timér dozunda radyoterapi
uygulanmalidir.

11.7) TEDAVIYE BAGLI YAN ETKILER

1) Cerrahiye Bagh Yan Etkiler:

Vokal kord karsinomlarinda tekrarlayan stripping vokal kordlarda kalinlagmaya ve
ses kisikhgina neden olur. Neel ve ark.'lar, kordektomi ile tedavi edilen olgularda

%26 oraninda ¢lumctl olmayan komplikasyonlar bildirmiglerdir (44).

Tablo 2- 182 olguda kordektomi komplikasyonlari . Mayo Klinik serisi

Erken Postoperatif Komplikasyonlar Olgu Sayisi
Kardiak arrest 1
Atelektazi ve pnémoni 12

Boyunda ciddi ciltalti anfizemi

Traketomi alaninda veya larenkste kanama
Yara iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyon ve perikondrit 10

Traketomi gerektiren hava yolu tikanikhg

Geg Postoperatif Komplikasyonlar Olgu Sayisi
Operasyon alaninda graniilasyon dokusu 20
Kikirdak sekestrasyonu 2
Hava yolu tikanikigina neden olan laringeal stenoz ve ag 3
Diger 11

28




Washington  Universitesi Tip Fakiltesinden Gall ve ark. 254 olguda
hemilarenjektomi sonrasi izlenen komplikasyonlari incelemislerdir. 254 olgunun
17'sinde  cerrahi 6ncesi dbénemde radyoterapi uygulanmistr. Sadece
hemilarenjektomi uygulanan 237 olguda komplikasyon orani %16, preop radyoterapi
sonrasi hemilarenjektomi uygulanan grupta ise bu oran %23'tur (63).

Tablo-3 Hemilarenjektomi sonrasi yan etki sikig Washington Unv. Serisi

Sonuglar Hemilarenjektomi Preop radyoterapi +
n=237 Hemilarenjektomi

n=17

Komplikasyon goértlmeyen 199 (%84) 13 (%77)

Enfeksiyon 1(<%1) 0

Yara enfeksiyonu 2(1) 0

Fistdl 0 0

Kanama 2 (%1) 0

Karotid arter yirtiimasi 9 (%4) 1(%6)

Olduriicii yan etki 2 (%1) 0

Diger 22 (%9) 3 (%18)

Yine ayni galismacilar supraglottik larenks karsinomlu 133 olguda, supraglottik
larenjektomi sonrasi yan etki oranlarini incelemislerdir. 94 olguda operasyon éncesi
dénemde preoperatif radyoterapi uygulanmistir. Preoperatif radyoterapi kolunda
toplam yan etki orani %29 iken diger kolda bu oran %41 olarak bildirilmistir (63).
Cerrahi sinir pozitifliginde yan etki oranlar artmaktadir. Yas, cinsiyet, irk, tutulan
larenks alani, primer timoér evresi, disik doz preoperatif radyoterapi kullanimi,
pozitif boyun lenf nodu varlidi ile yan etki oranlarinda artis bildiriimemistir.

2) Radyoterapiye Bagh Yan Etkiler:

a) Glottik Kanserler

Akut Yan Etkiler: Glottik kanserlerin tedavisinde genelde tedaviye ara verilmesini
gerektirecek kadar ciddi akut yan etkiler gériilmez. ilk 2-3 hafta boyunca ses kisiklidi
dizelmeye baglar. Daha sonraki glinlerde radyoterapiye bagll 6dem nedeniyle ses
tekrar kisiimaya baslar. Tedavinin 2. haftasindan sonra tedavi gerektirmeyen hafif
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siddette bogaz agnisi gérlebilir. Hastalarin %50'si bogazda kitle hissinden sikayet
ederler. Bunun nedeni aritenoidlerde ve postkrikoid alanda radyoterapiye bagl
olarak gelisen 6demdir. Tedavi tamamlandiktan 2-3 hafta sonra ses Kkalitesi
diizelmeye baslar ve genelde 3 haftadan sonra plato gizer. Hastalanin bazilarn
degisen hava kosullari ile ses kalitesinin degistiginden sikayet edebilirler.

Geg Yan Etkiler: Glottik ve supraglottik kanserlerde en sik yan etki larenks
odemidir. Odemin ¢ézilme hizi; uygulanan radyoterapi dozuna, tedavi alani
boyutlarina, tedavi oncesinde boyun diseksiyonu uygulanip, uygulanmamasina,
hastanin sigara ve alkol kullanmaya devam edip etmemesine ve orjinal lezyonun
uzanimina baghdir. Kordun posteriorunu tutan timérlerde, tedavi volimi daha
genis oldugundan, édem daha belirgindir. Bu durumda ¢demin iyilesmesi 6-12 ay
strebilir. Odeme bagli klinik semptom varliginda kortikosteroidler (deksametazon) ile
semptomatik iyilesme saglanabilir.

Kikirdak nekrozu goértlme sikhidr; ginlik 200 cGy fraksiyon dozunda toplam 6000-
7000 cGy total doz ile tedavi edilen olgularda, %1'in altindadir. Genelde tedaviden
sonraki ilk yilda ortaya gikar ancak travmaya bagli olarak radyoterapiden yillar sonra
da ortaya g¢ikabilir (64,65). Supraglottik tiimérlerde glottik timorlerden daha fazla
gorilir. Gunlik fraksiyon dozlarn yukseltildiginde yan etki sikig da artmaktadir
(66,67). Kikirdak nekrozunda belirtiler; ses kisikhig, adri, édem, kikirdak tzerinde
duyarlilik, nefes darligidir. Aspirasyon pnémonisi, larenks absesi, laringokutanéz
fistiil geligebilir. Bu olgularda hiperbarik oksijen ve antibiyoterapi ile baganl sonuglar
bildiren yazarlar mevcuttur (68).

b) Supraglottik Kanserler:

Akut yan etkiler: 180 - 200 cGy fraksiyon dozunda uygulanan tedavilerde 2.
haftanin sonunda bogaz agrisi ortaya ¢ikar. Bu yakinma tedavi bitiminde 3-4 hafta
siirebilir. Tiikriik bezlerinin radyoterapiden etkilenmesine bagl olarak agiz kurulugu,
tat duyusunda kayip ve glottik alanda kitle hissi yakinmalari gordlir. Siklikla ilk 2
haftada beliren radyoterapiye bagli 6dem trakeotomi gerektiren hava yolu darigina
neden olmaz. Radyoterapiye bagl yan etkiler genelde tedavi sonrasindaki 3-4
haftada iyilesir.

Geg yan etkiler: Radyoterapiye bagl olarak gelisen en sk yan etki gegici
lenfédemdir. Supra ve infrahyoid epiglottik lezyonlarda tedaviye bagh olrak geligen
hafif 6dem genelde yutma gigligine, nefes darligina ve aspirasyon problemlerine
neden olmaz. Porus epiglottisi tutan timaorlerde bile kikirdak nekrozu orani yiksek

degildir.
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Shukovsky ve ark., 114 supraglottik larenks yerlesimli epidermoid karsinomlu olguda
ciddi yan etki sikhigini analiz etmislerdir. 5 hastada kikirdak nekrozu, 7 hastada ciddi
6dem bildirmiglerdir. Bu olgularin timinde tedavi volimi genistir ve 7 haftada 7000
cGy’in Gizerinde radyoterapi uygulanmistir (86).

Florida Universitesinde uygulanan hiperfraksiyone radyoterapi deneyiminde,
radyoterapiye bagll yan etkilerde, basamakli doz-cevap egrisi varligi gosterilmistir
(87).

31



lil-) AMAC

Erken evre larenks karsinomlarinda tedavi ile kir orani oldukga yuksektir (57).
Tedavi sonuglari agisindan cerrahi veya radyoterapi ile esit timor kontrolii saglanir
(44,58,60). Ancak tedavi sonuglar kadar, tedavi sonunda hastada elde edilen
fonksiyonel sonug da énemlidir. Radyoterapi sonrasi ses kalitesi birgok seride
cerrahiye oranla daha iyidir (38,45). Tedavi tekniginin segilmesinde ttimorin
yerlesim ve yayilim alaninin tam olarak belirlenmesi gereklidir.

Bu da; tedavi oncesinde hastalanin, fizik muayene, fiberoptik laringoskopi,
bilgisayarl tomografi ve direkt laringoskopik tetkik ile tam olarak degerlendiriimesiyle
saglanir. Erken evre larenks karsinomlu olgularda tedavi sekli tedaviyi yonlendiren
birimler tarafindan ortak olarak belilenmelidir (KBB uzmanlari ve Radyasyon
Onkologlar). Bu amagla Bas-Boyun Kanserleri Grubu olusturulmus olup, hastalar
bu grup tarafindan hazirlanan prospektif protokollere uygun olarak tedavi
edilmektedir. Bu galismada protokol kapsaminda yer alan T1-T2 glottik larenks

karsinomlarina ait én sonuglar degerlendirilmistir.
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IV) HASTALAR VE METOD

Bu calismada Adustos 1991 ile Haziran 1995 tarihleri arasinda Dokuz Eyldl
Universitesi Bas-Boyun Kanserleri Grubunda (DEBBKG) prospektif olarak
yuritilmekte olan larenks kanserleri tedavi protokoline uygun olarak tedavi edilen,

44 olguya ait 6n sonuglar bildirilmistir.

IV.1) LARENKS KARSINOMU GORULME SIKLIGI

Adustos 1991 ile Haziran 1995 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigi'ne bagvuran toplam hasta sayisi 2413'tir. Bu olgulann
379'u bag-boyun bélgesinde lokalize karsinom tanisi almigtir (%15.7). 379 bag-
boyun karsinomlu olgunun ise 44’tini erken evre larenks karsinomu tanisiyla

definitif radyoterapi igin klinigimize bagvuran olgular olusturmaktadir (%11.8).

IV.2) RADYOTERAPI GENEL PRENSIPLERI

Supraglottik larenks karsinomlu hastalarda tedavi éncesinde dig bakimi gereklidir.
Hastalarin gogunun baglangigta dis sorunlari varken, bir kisminda da iginlama
sirasinda olusacak agiz kurulugu nedeniyle dis girtkleri gelismektedir. Bu yiizden
k6t durumdaki diglerin baslangigta ¢ekimi onemlidir. Tedavi sonrasi dénemde
protezlerin yapimini kolaylastiracak sekilde saglam dislerin birakilmasinda yarar
vardir. Florlu dig temizleyiciler kullanmak yararhidir.

Isinlama sirasinda geligecek farengeal agrilar beslenmeyi gticlestirir ve kilo kaybina
neden olur. Lokal anesteziklerin kullamimi yanisira uygun diyet programi
énerilmelidir (Bolinmus éginler, krema yumurta sarisi gibi gidalar ile birlikte sivi ve
ezilmis besinler onerilebilir). Gerekirse nasogastrik sondayla veya parenteral
beslenme dusuntlmelidir.

Sigara igimi mutiak engellenmelidir. Dumanin inhalasyonu mukoziti arttinr. Alkol
alimi da kesilmelidir.

Isina bagh mukozit ve cilt reaksiyonlar hastalarin ¢ogunda géraldr. Baslangigtan
itibaren giinde 4-6 defa gargara onerilir. Cilt iyi gozlenmelidir. Sakal tragi 6nerilmez.
Islak deskuamasyon gelismesi halinde destekleyici tedaviler dnerilir.

Tedavi Pozisyonu: Dorsal dekibitis en sik kullanilan pozisyondur. Burada hasta
sabittir, aygit hasta gevresinde doner. En biyiik gtglik herglin ayni pozisyonu
sadlamaktir. Dogru pozisyon igin lazer igiklarindan yararlanilir, Bu teknikte kalip

kullanmak sarttir.
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Kaliplar: Hasta pozisyonu sabitlestirmek igin mutlak gereklidir. Her hasta icin ayr
hazirlanir. Bu amagla disiik dereceli termal plastik (polykaprolakton-orfit) kullanilir.
Hasta kalip odasinda sirt (stii yatarken plastik kalip isitilarak yumusatilir ve
hastanin yGzind sicaktan koruyacak gazli bez yerlestirildikten sonra kisiye 6zel
maske yapilir.

Simulasyon: Radyoterapide kullanilan tekniklerin timu bas boyun kanserlerinin
tedavisinde kullanilir.Klinik bilgiler 1s1ginda, timoér uzanimina uygun olarak alan
sinirlan belirlenir ve maske Uzerine ¢izilir. Bilgisayarli tomografiden yararlanilarak
timérin yayiimina uygun dozimetrik kosullara sahip teknik hastaya uygulanir ve
verifikasyon amaciyla film gekilir.

Tedavi: Simulasyon da tanimlanmis volimin uygun aygit, teknik ve referans
parametrelerine uygun olarak yurattlir. Konvansiyonel olarak haftada 5 kez ve her
tedavi giiniinde tim alanlarin tedavisi seklinde yurtlar, hafta 10 Gy tiimér dozu
radyoterapi verilir. Tedavi sirasinda en az haftada bir kez olmak tzere hastalar

hastalik ve tedavi etkileri agisindan degderlendirilirler.
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IV.4) KLINIK OZELLIKLER VE BULGULAR:

1) Yasg ve Cinsiyet
Hastalarin 43’0 erkek (%97), biri kadindir (%3). Yas dagiimi 27 ile 87 yas arasinda
degismekte olup median yas 61'dir.

Sekil-1: Olgularda yas dagilimi. n=44
Olgu sayisi
25
20 -
15
10
_,,J_.,_. l o
20-29 yap 30-39 yab 40-49 yap 50-59 yap 60 69 yab 70-79 yab 80-89 yab as

2) Performans Durumu
Olgularin performansi Karnofsky performans skalasina gore belirlenmistir. Buna

gére 40 olguda performans durumu 90 ve 100, 4 olguda ise 80 olarak belirlenmistir.

Tablo-1 Olgularda performans dagilimi n=44
Performans Durumu n %
90-100 40 91
80 4 9

3) Aliskanhiklar

olgu 25 yil 30 adet/giin sigara igmis ve son 15 yilda sigarayi birakmistir.

4) Semptomlar

Baslangig bulgusu; 43 olguda aralikh veya ilerleyici ses kisikhigi (%97.7),
supraglottik larenks karsinomlu 1 olguda bogaz agnsi ve bogazda takilma hissi
(%2.3)dir. Ses kisikhd yakinmasi olan 1 olguda refere otalji yakinmasi da
mevcuttur.

Olgularda baglangig semptomu ile tani konuluncaya kadar gegen sure incelenmistir.
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Tablo-2: Baslangig semptomu ile tani arasindaki siire n = 44.

Siire n %
0-4ay 24 54.5
4-8ay 9 20.5
8-12 ay 7 15.9
12ay T 4 9.1

5) Evreleme

Fizik muayene: indirekt laringoskopi ve ayrintili boyun lenf nodu muayenesi.
Fiberoptik laringoskopi: Tiim olgularda fiberoptik baki i¢in Karl Storz ve Fuji marka
laringoskoplar kullaniimaktadir.

Direkt laringoskopi ve biopsi genel anestezi altinda yapilarak, biopsi alinmaktadir.
Akciger Grafisi

Larenks ve boyuna yénelik bilgisayarll tomografi tetkiki.

6) Lezyonlarin Yerlesimi ve Evre Dagilimi
40 olguda tiimér glottik (%90.9), 4 olguda supraglottik yerlesimlidir (%9.1). Olgularin

tumor yerlesimi ve evre dagilimi Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo-3: Olgularda timér yerlesimi ve evre dagilimi n =44
Yerlesim Tins No T4«NO T.NO
Glottik 6 (%13.6) | 29 (%65.9) 5 (%11.4)
Supraglottik 1 (%2.3) 3(6.8)
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7) Histopatolojik Tani:

Hastananemizden ve dis kurumlardan génderilen tim olgularda histopatoloji
preparatlar tek bir patolog tarafindan degerlendiriimistir. Buna gére 6 olgu in situ
(%13.6), 37 olgu (%84) invaziv epidermoid karsinom tanisi almistir. 87 yasindaki
T2NO evresindeki 1 olguda ise histopatolojik tani kiigiik hticreli karsinomdur (%2.4)

Tablo-4: Histopatolojik tani dagihmi; n=44
— %
Karsinoma insitu 6 13.6
Epidermoid karsinom a7 84
Kigiik hticreli karsinom 1 2.4

8) Tani Yontemi

Hastanemiz KBB kliniginden refere edilen olgularda protokole uygun olarak sadece
taniya yonelik olarak biopsi uygulanmistir. Ancak hastanemiz digindan refere edilen
olgularda biopsi yaninda diger cerrahi yontemlerde uygulanmistir.

Tablo- 5: Olgularda uygulanan cerrahi tard; n=44
Cerrahi Tura n %

Biopsi 28 63.6

Stripping 12 27.2

Kitle Eksizyonu 2 4.6
Polipektomi 1 23
Kordektomi 1 2.3

9) Lezyonlarin Glottis iginde Yerlegimi

Karsinoma insitu, Tins ve T1 epidermoid karsinom tanisi alan olgularda, lezyonlarin
glottis igindeki yerlegimi belirlenmistir.

18 olguda timor sol kord vokalde (%51.5) yerlesmis iken, 11 olguda her iki kord
vokalde (%17) tutulum saptanmisgtir.
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Tablo- 6: T1 ve Tins evresindeki timarlerin glottis igindeki yerlegimi; n =35

Yerlesim n % On Komissir Tutulumu
Tek CV 1/3 6n 14 40 5

Tek CV 1/3 orta 3 86

Tek CV 1/3 arka 3 86

Tek CV total 9 25.7

iki CV 6 174

iki kord tutulumu gériilen 6 olgunun 4’tinde timér kord vokallerin 1/3 6n kismina
yerlegmistir (%66.6) ve bu 4 olgunun timunde &n komissar tutulumu vardir (%100).
1 olguda timér her iki kord vokali boydan boya invaze etmistir. Bu olguda da 6n
kommissiir tutulumu séz konusudur. 1 olguda ise timor her iki vokal kordda 1/3
orta kisma yerlesmistir (%16.7).

Tek vokal kord 1/3 6n kisma yerlesmis 14 olgunun 5inde (%35.7), ve tek kord
vokalde total tutulum saptanan 9 olgunun 3'tinde (%33.3), én komisstr tutulumu

belirlenmistir.

10) DEU Radyasyon Onkolojisi Klinigine Hasta Génderen Kurumlar

Erken evre larenks karsinomu tanisi ile bagvuran her olguda; olgunun gonderildigi
kurum ve gonderen hekim adi dosyalara kaydedilmektedir. Buna gore klinigimize
hasta gonderen kurumlarin dagilimi belirlenmistir:

Tablo-7: DEU Rad.Onk. ABD’'na hasta refere eden kurumlarin dagihmi; n =44

Kurum n %
DEU KBB Kiinigi 23 52.3
Dis Kurumlar 21 47.7
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11) Biopsi ile Tedaviye Baglama Tarihi Arasindaki Siire

Biopsi tarihi ile tedaviye baglama tarihi arasindaki stre, geriye dénik olarak hasta
dosyalarindan elde edilmistir. Erken evre larenks karsinomu tanisi ile definitif
radyoterapi igin klinigimize refere edilen 44 olguda biopsi tarihi ile tedaviye baglama
tarinindeki stire 5 giin ile 139 gun arasinda degismekte olup, median 22 glindur.
KBB Klinigi'nden refere edilen olgularda ise bu stire; 5 gin ile 85 gun arasinda

degismekte olup, median 18 gundr.

Tablo-8: Biopsi tarihi ile tedaviye baglama tarihi arasindaki stire n=44

Siire n %
28 gun ve < 27 61.4
28 - 56 giin 1] 25
56 giin > 6 13.6

12) Tedavi

Tum erken evre larenks karsinomiu olguda definitif amagh radyoterapi
uygulanmistir. Tim olgularda tedavi sirasinda hareketsizligi saglamak icin diigik 1sil
termal plastik materyal kullanilarak (polikaprolakton-orfit) kisiye 6zel maske
yapilmigtir. Olgular bu maske ile simulasyona alinarak, alan maske tzerine
belilenmis ve her tedavide tekrarlamirigi saglanmistir (Resim-18). Simulasyon
sonrasinda olgular, tomografi iinitesine gétirilerek, simulasyonda belirlenen alan
merkezinden gegen tek kesit elde edilmis ve bu kesit lzerine bilgisayarli tedavi
planlamasi yapiimigtir (Resim-19, Resim-20, Resim 21).

Bu plan Gzerinde uygun doz dagiimini saglayan CO®* veya 6 MVX 1sini ile karsilikli
paralel genellikle 5x5 veya 6x6 cm alanlarla ve uygun doz dagiimini saglayan kama
filtreler (15°-45°) kullanilarak tedavi uygulanmistir (Resim-22, Resim 23). T2NO
supraglottik yerlesimli olgularda servikal lenfatikler tedavi alanina dahil edilmis ve 50
Gy total doz radyoterapi uygulanmistir.

Caligmaya dahil edilen olgulann tuma planianan tedaviyi tamamlamig ve higbir
hastada tedaviye ara verimemistir. Radyoterapi dozu 33-35 fraksiyonda, 1.8-26
cGy/gun fraksiyon dozunda, orta hatta toplam 66-70 Gy'dir. Tum olgularda tedavi

6.5-7 haftada tamamlanmisgtir.



13)Tedavide Kullanilan Enerji ve Alan Boyutlan
Serimizdeki 21 olgu CO® (%47.7), 23 olgu 6 MV foton (%52.3) enerjisi kullanilarak

tedavi edilmistir.

Tablo-9: Tedavide kullanilan enerji dagilimi n =44
Eneriji n %
i 21 477
6 MVX 23 52.3

Tablo-10: Erken evre larenks karsinomlu olgularda alan boyutu dagihmi n = 44

Alan Boyutu n %
36 cm”’ ve < 19 432
36 cm’ ve > 25 56.8
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Resim-18: T1NO supraglottik larenks karsinomlu bir olguda maske ile simtlasyon uygulamasi.

Resim-19: T1NO glottik larenks karsinomlu bir olguda similasyon grafisi.
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KUTAL

Resim-20: T1NO glottik larenks karsinomlu bir olguda alan merkezinden gegen bilgisayarl tomografi

kesiti.

Resim-21: Alan merkezinden gegen tek kesit Gizerinde bilgisayarli tedavi planlamasi.
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Resim-22: A) TINO 1/3 6n yerlesimli
glottik larenks karsinomlu olguda agik
alan ile tedavi. Maksimum doz 99 olup
6n kommisQrde olugmustur.

B) Ayni olguda 30° wedge ile tedavi.
Maksimum doz 95'tir ve tiroid kikirdak
duzeyindedir.

C) TINO 1/3 arka
glottis  yerlesimli

olguda 45° wedge

ile tedavi.




Resim-23: A) TINO 6n komissar tutulumuna neden olmus, 1/3 6n glottis yerlesimli larenks
karsinomlu olguda 6 MVX enerjisi ile kargilikli paralel acik alanli tedavi. Maksimum doz
102.5 olup 6n komissurde gergeklegmistir.

Resim-23: B) Ayni olguda 6 MVX isini ile 15° wedge kullanilarak uygulanan tedavi. Maksimum doz 99
olup 1/3 6n kisimda olugsmustur. Tedavi volimu iginde %10'dan fazla doz farki olduguna
dikkat ediniz.



Resim-23: C) T1NO 1/3 orta yerlesimli glottik larenks karsinomlu olguda 6 MVX ve 30° wedge ile
planlanan tedavi. Maksimum doz noktasi 99.3 olup timor lokalizasyonunda olusmustur.

Resim-23: D) TANO 1/3 posterior yerlesimli glottik larenks karsinomlu olguda 6 MVX ve 45° wedge ile
planlanan tedavi. Maksimum doz noktasi 102 olup tamar lokalizasyonunda olugmustur.
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14- Olgularda BED Degerleri
Tum olgularda biyolojik esdeger doz degerleri geriye dontik olarak hesaplandi. BED

degerleri;

d

BED= N. D. (14 ————

alp

N: Fraksiyon sayisi

)

D: Gray cinsinden fraksiyon dozu

o / B orani: Geg etkiler igin 3, erken etkiler i¢in 10 olarak alind.

formuli kullanilarak hesaplandi (69). Bu formtilde;

Tablo-11: Olgularda geg etkiler igin BED degerleri. n=44
BED % 100
116.2 Gy; 20.4
112.3 Gys 1 2.3
109.5 Gy, 31 70.5
106.2 Gys; 2 4.5
99.6 Gy; 1 23

arasinda degismekte olup, ortalama 110.5 Gys'tur.

Olgularda geg etkiler i¢in hesaplanan BED degerlerin 116.2 Gy; ile 99.6 Gys

Tablo-12: Olgularda erken etkiler icin BED degerleri. n=44
BED % 100
84 Gy1o 20.4
82.8 Gyqo 1 23
79.2 Gyro 31 70.5
76.8 Gyqo 2 4.5
72 Gy 2.3

degismekte olup, ortalama 79.9 Gyo‘dur.

Erken etkiler igin hesaplanan BED degerler ise, 84 Gyio
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IV) SONUCLAR

Tedavi sonu 2. ayda yapilan yanit degerlendirmesinde, tim olgularda tam tiimér
regresyonu elde edilmistir. Olgularda erken dénemde; 1sinlanan alan cildinde eritem,
kuru desquamasyon ve yutma gugligi gelismistir (RTOG GI Cilt ve Mukoza yan
etkisi). Geg¢ donemde ise olgularda; isinlanan alan cildinde cilt alti atrofisi,
pigmentasyon artigi ve larenkste 6dem seklinde geg yan etkiler gézlenmistir (RTOG/
EORTC-GI). TINO glottik yerlesimli bir olguda ise tedavi sonu 5. ayda kondronekroz
gelismis (RTOC-GIV) ve (g kez yapilan biopsi ile kikirdak nekrozu dogrulanmigtir
(%2.27). Bir olguya yiiksek doz antibiotik tedavisi uygulanmis ve hastanin
yakinmalarinda %50 oraninda gerileme saptanmistir.

Hastalardan tedavi 6ncesi ve sonrasindaki ses Kkalitelerini dééerlendirmeleri
istenmis; 34 olgu (%77.3) tedavi sonrasindaki ses kalitesini “gok iyi” olarak
tamimlarken, 9 olguda (%20.4) “iyi derecede” bir ses kalitesi elde edilmigtir.
Kordektomi sonrasinda cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle radyoterapi uygulanan bir
olguda ses kalitesi "kotu"dur (%2.3).

Olgularin takip siiresi 4 ay ile 47 ay arasinda degismekte olup median takip stiresi
19.5 aydr.

Eslik eden akciger primer olan 3, hastalik disi nedenlerle (trafik kazasi, hipertansif
serebral hemoroji) kaybedilen 2 olgu ¢alisma kapsami disinda birakilmistir. 1 olgu
kayip (%2,5), 1 olguda 17. ayda bolgesel (%2.5), 1 olguda 7. ayda lokal yineleme
saptanmistir (%2.5). Diger 36 olgu hastaliksiz olarak takiptedir (%92.3).

Olgularda SSPS istatistik programi kullanilarak, Kaplan-Meier ydéntemi ile hastaliksiz
sadkalim orani saptanmistir. 19.5 aylik takipte, 39 olguda hastaliksiz sagkalim orani
%94.5'tur.

Sekil-2 Olgularda hastaliksiz sagkalim oranlari n=39

Hastaliksiz Sagkalim
1,007
.
£l
a1
a6
£
KN
KE]
92
a
.90

2 4 [ [ 1] 12 14 18

Zaman (ay)
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V1) TARTISMA

Larenks kanseri tedavisinde amag, en az yan etki ile optimum tedavi edilebilme
orani ve en iyi fonksiyonel sonug elde etmektir. Lokal ve bolgesel tedaviler cerrahi
ve radyoterapidir. iki tedavi yontemi arasinda segim sadece elde edilen lokal kontrol
oranlarina bakilarak yapilmamali; ayni zamanda ses fonksiyonunun korunabildigi
hasta orani ve tedavi sonrasi elde edilen ses kalitesi de dikkate alinmalidir.

Neel ve ark.’lari kordektomi ile tedavi edilen 182 erken vokal kord karsinomlu olguda
4 larenks, 3 boyun yinelemesi bildirmiglerdir. 3 olgu vokal kord karsinomu nedeniyle
kaybedilmigtir (%2) (44). Ogura ve ark.’'lari hemilarenjentomi ile tedavi edilen 281
olguda, 3 yillik hastaliksiz sagkalim oranini %91 olarak bildirmislerdir. Bu olgularda
lokal yineleme orani %4, boyun yinelemesi orani %2'dir. Tedavi basarisizliklarinda
kurtarma tedavileri ile %74 oraninda bagari saglanmistir (45).

Sessions ve ark.’larinin galismasinda 6n komissur tutulumu olan 61 olguda
hemilarenjektomi ile elde edilen sagkalim orani %74’tir. 3 olguda lokal (%5), 3
olguda da boyun yinelemesi (%5) bildirilmistir (27).

Som, posteriora dogru tiimér uzanimi olan (vokal prosses ve aritenoid) 130 olguda,
ayni taraf aritenoidi de igerecek sekilde hemilarenjektomi operasyonu uygulamistir.
104, T2 olguda lokal kontrol orani %74'tiir (70).

Erken evre (T1-T2) larenks karsinomlarinda tek basina radyoterapi ile tedavi
edilebilirlik orani oldukga yuksektir (%72-100) (38,48,52,57,71,72,73,74,75,76,77,
78, 79,80).

Florida Universitesinde 1964-1984 yillan arasinda T1-T2 glottik karsinomlu 304
olguya definitif amacl radyoterapi uygulanmistir. T1a timoérlerde timér volumiine
bagli olarak 5 yillik lokal kontrol oranlar %90-%100 arasinda de@ismektedir (TUmér;
<5 mm, 5-15 mm, >15 mm). T1b evresindeki 31 olguda lokal kontrol orani %94, T2a
evresindeki 65 olguda %85, T2b tumorlerde ise %72'dir. Tedavi basarisizliklari %88-
97 oraninda cerrahi ile bagarl bir sekilde tedavi edilmistir (51). Bu g¢alismada 6n
komissr tutulumu lokal kontrol oranini olumsuz yonde etkilememistir. Olgularda orta
siddette ve ciddi yan etki orani %3'tir (laryngeal 6dem, kondronekroz, yag nekrozu
dahil). Tek alanh tedavi teknigi birakildiktan sonra, karsilikli paralel iki alanh tedavi
uygulanan olgularda yan etki orani %1’den azdir (57).

Total doz ayni olsada fraksiyon basina uygulanan doz disurtildigtnde (180 cGy),

lokal kontrol oranlarinda énemli derecede disgis saptanmistir (52). Hipofraksiyone
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tedavilerde lokal kontrol oranlan azalirken, yan etki sikiginda artis goéralmustir
(53,54).

Bizim c¢aligmamizda tek basina radyoterapi ile tedavi edilen 39 adet larenks
karsinomlu olguda, 1 lokal (%2.5), 1 bolgesel (%2.5) yineleme saptanmigtir. Calisma
kapsami disinda birakilan 5 olguda (2. primer akciger karsinomu, trafik kazasi
nedeniyle kaybedilen olgular.) yapilan son kontrol muayenesinde larenks ve
boyunda hastalik tespit ediimemistir. Degerlendirmeye alinan 39 olguda, 19.5 ayhk
lokal kontrol orani %92.3, hastaliksiz sagkalim ise %94.5'tir

Tek basina radyoterapi ile tedavi edilen olgularda, cerrahi ile esit lokal kontrol
oranlan elde edilirken, gelisen yan etkiler cerrahi kolunda daha yiiksektir (44,45,63).
Tedavi geklinin belirlenmesinde uygun evreleme yapilmasi ¢gok énemlidir. Calismaya
dahil edilen tim olgular; indirekt-direkt laringoskopi, PA Akciger grafisi, larenks ve
boyuna yénelik bilgisiyarli tomografi tetkiki ile evrelendirimektedir. Hastalarda var
olabilecek kikirdak invazyonlarini direkt laringoskopik tetkik ile ortaya koyabilmek
mumkin degildir. Larenkse yonelik olarak yapilacak bilgisayarli tomografi tetkiki ile
kikirdak invazyonu veya larenks ¢evresi yumusak dokuya yayilim saptanabilir
(33,34,35,81,82). Bizim serimizdeki tum olgulara larenks ve boyuna yénelik
bilgisayarli tomografi tetkiki yapiimistir. Ancak bilgisayarli tomografi 6ncesi T1-T2
evresine dahil edilip, BT sonrasi T4 evresine atlayan olgu yoktur.

Kanada Radyasyon Onkologlar Birligi’'nin belirledigi standartlara gére histopatolojik
tani ile hastanin bir radyoterapi kurumuna refere edilmesi arasindaki siire 2 haftayi
asmamalidir. Radyoterapi kurumlarina refere edilen olgularda, konsiltasyon ve
degerlendirme en kisa siirede yapiimall ve maksimum 15 gin iginde tedaviye
basglanmalidir. Ontario’da 1982-1991 yillari arasinda 7 kanser tedavi merkezinin
katiimi ile gergeklestirilen bir ¢alismada, larenks karsinomu tanisi ile definitif
radyoterapi uygulanan olgularda histopatolojik tani ile tedaviye baslanmasi
arasindaki stire 30.3 gun olarak hesaplanmistir (83).

Bizim ¢alismamizda ise, bu bekleme suresi genel olarak 5 gin ile 139 giin arasinda
degismekte olup median 22 glindir. Hastanemiz KBB kliniginden refere edilen
olgularda ise bu sure; 5 gun ile 85 gun arasinda degismekte olup, median 18
gunddr.

Radyoterapi teknigi ve dozu tum olgularda standarttir. Olgular genellikle 56X5 cm,
karsilikli paralel alanlarla, Co®® (%47.7 olgu) veya 6 MVX isini (%52.3 olgu)
kullanilarak tedavi edilmiglerdir. Tim olgularda alan merkezinden gegen tek kesit

tizerinde izodoz ¢aligsmasi yapilmigtir.
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Literatirde 6MVX 1sini kullanilarak uygulanan tedavilere ait veri azdir. Foote ve
ark.’larinin galismasinda Co® ile yapilan erken evre larenks karsinomu tedavileri ile
4 ve 6MVX 1sini ile yapilan tedavilerin sonuglan kargilagtinimigtir. 6300 cGy’nin
Gzerindeki total dozlarda lokal kontrol oranlarinda istatistiksel anlamli artis
saptanmistir (lokal kontrol %92). Calismanin sonunda yazarlar 6 MV foton ile
devamli, ganlik 225 cGy fraksiyonlarla, 28 fraksiyonda total 6300 cGy tumor
dozunda tedavi uygulanmasini, ©nermektedirler (77). Japonya'’dan Akine ve
ark.’larinin yaptigi bir galismada 6MVX isini ile tadevi edilen 6n komissur tutulumlu
27 olgunun %871’inde lokal kontrol elde edilmisti. On komissiir tutulumu olmayan
127 olguda ise lokal kontrol orani %91’dir (48).

Fletcher ve Goepfert 6n komissir tutulumu olan olgularda alan alt sininnin, krikoid
kikirdak altindan en az 1. trakeal halkay: igerecek sekilde belirlenmesi gerektigini
bildirmiglerdir (49). Kalifornia Universitesi'nden Stevenson ve ark.’larinin 55 Evre 1
ve II glottik karsinomlu olguda yaptiklan bir ¢aligmada, 6n komissir tutulumu ile
lokal kontrol arasinda bir iliski gosterilememistir. Bu calismada; ekstensif subglottik
uzanim ve tek alan tedavi tekniginin lokal kontrol oranlarini dusturdugu gosterilmigtir
(79).

Bizim serimizde; erken evre larenks karsinomlu 44 olgunun 17’sinde 6n komissur
tutulumu saptanmistir (%38.6). Bolgesel yineleme saptanan olgumuzda da 6n
komissur tutulumu mevcuttur.

Fein ve ark.'larinin caligmasinda; T1-T2 glottik karsinomlarda ¢ok degiskenli
analizlerde, sadece kord vokal hareketliligi (p=0.001) ve cerrahi alternatifin varligi
(p=0.020) lokal kontrolli istatistiksel anlamli olarak etkilemistir (78). Borton ve
ark.’larinin galismasinda 1012 definitif radyoterapi uygulanan larens karsinomlu
olguda T evresi, N evresi, cinsiyet, total doz ve tedaviye verilen aranin lokal kontrol(i
anlamli olarak etkiledigi bulunmustur. Bu galismada tedaviye verilen her bir gtnlik
ara, lokal yineleme riskini %1.4 oraninda arttirmistir (p=0.006) (85).

Bizim g¢aligmamizda tim olgularda tedavi 6.5-7 haftada tamamlanmig olup, higbir
olguda tedaviye ara verilmemistir.

Tedavi sonunda elde edilen fonksiyonel sonuglar karsilastinidiginda, tek basina
radyoterapi ile tedavi edilen grupta ses kalitesi cerrahi koluna oranla daha iyidir
(71,74,77,88,89,90). Kendi serimizde tek bagina RT ile tedavi edilen 44 adet erken
larenks karsinomlu olgulardan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ses Kkalitelerini

kargilagtirmalar istenmistir. Olgulanin %77.3'G tedavi sonundaki ses kalitesini “gok
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iyi” olarak tanimlarken, geri kalan %20.4’lik grupta “iyi derecede” ses kalitesi elde
edilmisgtir.

Definitif radyoterapi sonunda karsgilagilan basarasizliklarda kurtarma cerrahileri
gliindeme gelmektedir. Bizim ¢aligmamizda 19.5 aylik median takip sonunda 1 lokal,
1 bolgesel yineleme saptanmistir. Her iki olguda da timoér glottiste lokalize olup
T1NO evresindedir. Bolgesel yineleme saptanan olguda bir vokal kordda boydan
boya tutulum saptanmis olup 6n komissir invazyonu mevcuttur. Lokal yinelemeli
olguda ise 6n komissir tutulumu yoktur. Mendenhall ve ark.'larinin ¢alismasinda 15
mm.’den buylk timér voliminde lokal kontrol oranlarinin dustagi bildirilmigtir
(%90 / %100) (51). Harwood ve arkadaslar Co® ile tedavi edilen olgularda 25 cm?
veya daha kigluk alanlarla yapilan tedavilerde ytksek lokal yineleme orani
bildirmiglerdir. Ayni calismacilar Co®® kullanilarak yapilan tedavilerde, tedavi
volimiiniin %50 izodoz egrisine gére belirlenmesi gerektigini bildirmektedirler (84).
Bizim ¢alismamizdaki iki olguda da alan boyutlari 36 cm? olup, 33 giinde 6600 cGy
total doz radyoterapi uygulanmigtir. Bolgesel yinelemeli olguda timér volimu
blyuktir. Her iki olgudada belirflenen timor volimii hedeflenen total dozun
%100’Gna almistir.

Lokal yinelemesi olan olguda yapilan bilgisayarli tedavi plani geriye déniik olarak
tekrar incelenmistir. Bu olguda 30° wedge kullaniimis ve tim glottik alan segilen
%90’lik izodoz egrisinin iginde kalmistir. Lokal yinelemeli olguya kurtarma tedavisi
olarak cerrahi uygulanmis olup, bu olgu hastaliksiz olarak takiptedir. Bolgesel
yinelemeli olgu ise dnerilen cerrahiyi kabul etmememis olup hastalikli olarak takibe
alinmistir. Kirkdort olguluk serimizde, TINO glottik karsinomlu bir olguda kikirdak
nekrozu gelismistir (%2.5).

Kikirdak nekrozu gériilme sikh@i; gunlik 200 cGy fraksiyon dozunda toplam 6000-
7000 cGy total doz ile tedavi edilen olgularda, %1'in altindadir. Genelde tedaviden
sonraki ilk yilda ortaya ¢ikar ancak travmaya bagl olarak radyoterapiden yillar sonra
da ortaya gikabilir. Tedavi sonrasi yapilan biopsiler de, kikirdak nekrozuna neden
olabilir (64,65). Daha 6nce gegirilmis olan cerrahiler, enfeksiyonlar, kikirdagin timor
tarafindan tutulmasi, hastanin tedavi sonrasi dénemde sigara igmeye devam etmesi
kikirdak nekrozu sikligini arttirir. Florida Universitesi'nde 1964-1984 yillan arasinda
tedavi edilen, T1-T2 vokal kord kanserlerinde ciddi édem ve kikirdak nekrozu sikligi
incelenmistir. Olgularda gunliik fraksiyon dozu 225 cGy'dir. Ciddi 6dem ve kikirdak
nekrozu oranlari; 5400-5700 cGy tumér dozunda tedavi uygulanan 33 olguda 0,
6000-6500 cGy radyoterapi uygulanan 141 olguda 1(%0.7), 6700-7000 cGy timér

sl



dozunda tedavi uygulanan 7 olguda 2'dir (%29) (51). Gunlik fraksiyon dozlar
yukseltildiginde yan etki sikligi da artmaktadir (66,67).

Mendenhall ve ark., T1-T2 larenks karsinomlu 304 olguda yan etkileri incelemigler
ve en fazla yan etki oranini tek alan Co® tedavilerinde bildirmislerdir. Bu tedavi
yontemi yillar énce birakilmistir (51). Kondronekroz sikligi supraglottik tiimérlerde
glottik timarlerden daha fazladir. Mendenhall ve ark.'larinin yaptigi bir galismada;.
araliksiz radyoterapi uygulanan 129 olguda yan etki sikligi incelenmistir. Ondért T1
olgunun higbirinde ciddi komplikasyon gériimemistir. 101 adet T2-T3 olgunun
4'inde (%4), 14 adet T4 olgunun 4’linde (%29) ciddi yan etki bildirilmistir. T4
evresinde olan olgulardan 2 tanesinde erken dénemde aspirasyon pnémonisi ve
farenks duvarinda yumusak doku nekrozu gelismis ve bu olgular yan etki nedeniyle
kaybedilmistir. Ug olguda trakeostomi gerektiren larenks édemi, 2 olguda kikirdak
nekrozu (%2) ve 1 olguda medulla spinaliste yari kesi gérilmiistir (62). Florida
Universitesi'nde uygulanan hiperfraksiyone radyoterapi deneyiminde, radyoterapiye
bagh yan etkilerde, basamakli doz- cevap egrisi varligi gosterilmistir. Bu merkezde
1978 ile 1989 yillan arasinda larenks karsinomlu 157 (supraglottik ve glottik
lokalizasyon), farenks duvari ve piriform sints karsinomlu 60 olgu tedavi edilmistir.
Larenks dozu 7440 cGy olan 100 olguda ciddi komplikasyon gérilmemistir. Larenks
dozu 7680 cGy olan olan 99 olgunun 4’inde orta derece, 7’sinde ileri derece ciddi
yan etki gézlenmistir (87).

Kikirdak nekrozunda belirtiler; ses kisikligi, agri, 6dem, kikirdak tizerinde duyarlilik,
nefes darligidir. Aspirasyon pnémonisi, larenks absesi, laringokutanoz fistiil
geligebilir. Tumdr yinelemesinde de benzer lokal semptomlar gérilir. Tamor
yinelemesi en sik olarak tedavi sonundaki ilk 1 yil iginde ortaya gikar. Tani mutlaka
biopsi ile konulmalidir. Olgularda solunum sorunlarini ortadan kaldirmak igin
trakeotomi agilir ve nasogastrik tip ile beslenmeye gegilir. Tedavide hiperbarik
oksijen uygulamasi ile basarili sonuglar bildirilmistir. Ferguson ve ark. radyoterapi
sonrasindaki 15 aylik dénemde 8 olguda kondronekroz bildirmiglerdir. Bu olgulara
haftada 6 kez 2 saat siire ile 2 atmosfer basingta %100 O, solutulmus ve antibiyotik
tedavisi uygulanmigtir. Caligmacilar 8 olgunun 7’sinde belirtilerde dramatik iylesme
bildirmiglerdir. Tedaviye cevap vermeyen 1 olguda total larenjektomi uygulanmisgtir
(68).

Serimizde kikirdak nekrozu saptanan olgu 6.5 X 6 cm.’lik kargilik paralel alan ile 6
MV foton enerjisi kullanilarak tedavi ediimistir. Hastaya 33 giinde 200 cGy/gin
fraksiyon dozu ile toplam 6600 cGy total doz radyoterapi uygulanmistir. Otuz yil 30
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adet /gun sigara igen ve kot hijyenik kosullarda yasayan olgu, tedavi sonunda da
sigara igmeye devam etmistir. Lokal ve bolgesel hastaligi olmayan olguda 11. ayda
nefes darli§i ve ses kisikhidn bulgulari orataya g¢ikmistir. Bu nedenle yapilan direkt
laryngoskopik tetkikte saptanan bulgularin tumér yinelemesini taklit etmesi tizerine
hastaya ug kez biopsi yapilmig ve (i¢ biopsi sonucu da kikirdak nekrozu olarak rapor
edilmistir. Olguda geg etkiler icin hesaplanan BED degeri 109.5 Gys'tir. Olguya
yuksek doz antibiotik tedavisi uygulanmis ve klinik yakinmalarda %50 oraninda
iyilesme saglanmistir. Ancak yakinmalari devam eden olgu total larenjektomi
uygulanmak tizere KBB klinigine refere edilmistir.

Bu ¢aligmadaki sonuglarin degerlendirilmesi i¢in hentiz erken olmakla birlikte, RT’nin
erken evre larenks kanserlerinin tedavisinde hem lokal kontrol, hem de fonksiyonel

sonuglar agisindan etkin tedavi olarak kullaniimaktadir.
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vi) OZET

Erken evre larenks kanserlerinde hastaligin tam degerlendirmesi ile fonksiyon
koruyucu tedavilerin uygulanabilmesi mumkundir. Bu galismada Adustos-91 ile
Aralik-94 tarihleri arasinda Dokuz Eylil bas boyun kanser grubunda (DEBBKG )
prospektif olarak yurutilmekte olan larenks kanserleri tedavi protokoliine uygun
olarak tedavi edilen 44 olguya ait 6n sonuglar bildirilmistir. Olgularin 43' G erkek, 1'i
kadindir. Yag dagihmi 27 ile 87 arasinda degdismekte olup median yas 61'dir. Evre
dagihmi ; TisNO 6, T1NO 29, T2NO 8'dir. Olgularin 40 tanesi glottik, 4 tanesi
supraglottik yerlesimlidir. Histolojik dagilim; 6 olgu insitu, 37 olgu invaziv epidermoid
karsinom, 1 olgu kugtik hiicreli karsinomdur. Epidermoid karsinomiu 3 olguda ikinci
primer olarak akciger karsinomu saptanmistir. 28 olguda tani biopsi, 12 olguda
stripping, 1 olguda kordektomi, 2 olguda kitle eksizyonu, 1 olguda polipektomi ile
konmustur. Tam olgular planlanan tedaviyi tamamlamis ve higbir hastada tedaviye
ara verilmemistir. Radyoterapi dozu 33-35 fraksiyonda 66-70 Gy' dir. Tedaviden 2
ay sonra yapilan larenks tetkikinde tim olgularda tam regresyon saptanmistir. Bir
olguda tedavi sonu 11. ayda biopsi ile dogrulanan kikirdak nekrozu saptanmistir
(RTOG/EORTC GIV geg yan etkisi) (%2.3). Bu olgu disidaki higbir olguda larenks
6demi, isinlanan alan cildinde hiperemi ve pigmentasyon artigi disinda ( RTOG G1 )
yan etki gdzlenmemistir. Otuzdért olgu tedavi sonundaki ses kalitesini 'gok iyi' olarak
tanimlarken (%77.3), 9 olguda ‘iyi derecede’ ses kalitesi elde edilmistir (%20.4).
Kordektomi sonrasi radyoterapi uygulanan 1 olguda ise ses kalitesi 'koti' dir
(%2.3). Olgulann takip stiresi 4 ay ile 47 ay arasinda degismekte olup median takip
stresi 19.5 aydir. Eslik eden akciger ikinci primeri olan 3 ve hastalik digi nedenlerle
kaybedilmis olan 2 olgu galisma kapsami diginda birakilmistir. Calismaya dahil
edilen 1 olgu kayiptir (%2.5). 1 olguda 7. ayda lokal (%2.5), 1 olguda 17. ayda
bolgesel yineleme (%2.5) saptanmis olup, dider 36 olgu hastaliksiz olarak takiptedir
(%92.3). Olgularda Kaplan-Meier yontemi ile hesaplanan 19.5 aylik hastaliksiz
sagkalim %94.5'tir.
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VIII) SUMMARY

Function preserving treatment modalities has to be used in the treatment of early
stage larynx carcinoma. In this study, the preliminary results of 44 early stage
larynx carcinoma patients who were treated according to the prospective larynx
carcinoma protocol of Dokuz Eylil Head and Neck Cancer Group are presented.
The median age was 61 years and 43 patients were male (97%), one patient was
female (%3). 6 patients were staged as T ;NO, 30 patients T1NO, and 8 patients as
T2NO. In 40 cases, tumor localization was in the glottic and in 4 cases in the
supraglottic area. The tumor histology was invasive squamous cell carcinoma in 37
patients, in-situ squamous cell carcinoma in 6, and small cell carcinoma in 1
patient. Lung cancer was detected as a second primary in 3 patients. Diagnosis was
made by biopsy in 28 cases, by stripping in 12 cases, by cordectomy in 1 case, by
mass excision in 2 cases and by polipectomy in 1 case. All cases were treated by
radiotherapy alone. Treatment was completed in all cases. The delivered total dose
was 66-70 Gy in 33-35 fractions. All patients were found to be tumor free in the first
direct laryngoscopic examination. Early side effects are erythema, dry
desquamation, and dysphagia in follow up period ranges 4-47 months and median
follow up is 19.5 months. Up to now, no serious late side effects other than one
chondronecrosis (RTOC/EORTC GIV late side effect) has been observed. The
voice quality was defined as ‘excellent’ by 34 patients, ‘good’ by 9 patients. Only in
one cordectomy patient voice was not satisfactory. 3 cases with synchronous lung
carcinoma and 2 patients died because of non-oncological reasons (car accident
and cerebral hemorrhage) were censored from the study. One case was lost to
follow up (%2.5), local recurrence was detected in 1 case at the 7" month (%2.5),
regional recurrence was detected in 1 case at the 17 " month (%2.5). The local
control rate with a median follow up period of 19.5 months is %92.3 and disease

free survival is %94.5.
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