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ÖZET 

Tosun, İ., Organ Koruyucu Yaklaşım İle Küratif Radyoterapi Uygulanan 
Larinks Kanserli Hastalarımızın Retrospektif Değerlendirilmesi, Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Tezi. İzmir, 2013. 

Larinks kanserinin tedavisi cerrahi veya definitif radyoterapidir. Bu tez 

çalışmasında 2005 – 2010 yılları arasında kliniğimizde organ koruyucu 

yaklaşım ile küratif radyoterapi uygulanan 46 larinks kanserli hasta 

retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşları 43 

ile 82 arasında değişmekte olup, medyan yaş 62.5 olarak hesaplanmıştır. 

Hastaların çoğunluğu erkektir (% 93.5). Evre 2 hastalık % 13, lokal ileri evre 

hastalık ise % 87’ yi oluşturmaktadır. 36 hastaya (%78.3) RT’ nin yanında KT 

verilmiştir. 4 hasta (%8.7) indüksiyon KT ve RT ile eşzamanlı KT (KRT), 32 

hasta (%69.5) ise KRT ile tedavi edilmiştir. Evre 2 hastalarda 5 yıllık genel 

sağkalım (GSK) oranı %75,  kanser spesifik sağkalım (KSS) oranı %100,  

lokal  bölgesel kontrol (LBK) oranları %100’dür. Lokal ileri evre hastalarda 5 

yıllık GSK oranı  %46,  KSS oranı  %91,  LBK oranı  %75 olarak 

hesaplanmıştır. Definitif RT, KRT ve indüksiyon KT + KRT grupları arasında 

anlamlı GSK ve LBK farkı bulunmamıştır. 6 hastada (%13) RT sonrası lokal 

nüks saptanmıştır. Nüks eden hastaların 2’ sine (%4.3) kurtarma cerrahisi, 3’ 

üne (%6.5) KT, 1’ ine (%2.1) ikinci seri küratif  RT uygulanmıştır. Nüks eden 

hastalardan yalnız biri hayattadır ve kurtarma cerrahisi ile tedavi edilmiştir. 

Güncel verilere göre 46 hastanın 22’ si hayattadır. Bu hastalara uzun dönem 

yan etki değerlendirmesi için EORTC QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modülü 

uygulanmıştır. Ortalama genel sağlık durumu skoru 68 olarak hesaplanmıştır. 

Hastalarımızda en yüksek QLQ-C30 semptom skorları halsizlik ve 

konstipasyon olarak saptanmıştır. Fonksiyonel ölçeklerin içinde en kötü 

skorlar ise fiziksel ve duygusal fonksiyona aittir. H&N-35 modülünde en 

yüksek semptom skorları sırasıyla ağız kuruluğu, tükrük katılığı, cinsellikte 

azalma olarak hesaplanmıştır. Ses kalitesi; 8 hastada (%17.8) mükemmel, 26 

hastada (%57.8) iyi, 9 hastada (%20) orta seviye olarak gözlemlenmiştir. 

Tarama sonucu ulaştığımız sonuçlar literatür eşliğinde tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Larinks kanseri, radyoterapi, radyokemoterapi, nüks, 

yaşam kalitesi değerlendirmesi, EORTC QLQ-C30, EORTC H&N-35.  



ABSTRACT 

Tosun, İ., Retrospective Study of Larynx Cancer Patients Treated with 
Organ-Preserving Radiotherapy , Ege University, Faculty of Medicine, 
Thesis in Radiation Oncology. İzmir, 2013. 

Primary treatment of larynx cancer is surgery or definitive RT. In this thesis 

46 larynx cancer patients treated with organ-preserving RT at our clinic 

between 2005 and 2010 were evaluated retrospectively. Patients’ median 

age were 62.5 (range 43-82) and most of them were male gender (93.5%). 

13% of patients were stage 2, 87% were locally advanced disease. CT was 

administered to 36 patients (78.3%). 4 patients (8.7%) received induction CT 

and CCRT, 32 patients (69.5%) received CCRT. For patients with stage 2 

disease 5YOS was 75%, 5YCSS was 100%, 5YLRC 100%. For patients with 

locally advanced disease 5YOS was 46%, 5YCSS was 91%, 5YLRC 75%. 

There was no significant OS and LRC difference between definitive RT, 

induction CT + CCRT and CCRT groups. Local recurrence were detected in 

6 patients (13%) after RT. 2 (4.3%) of them were treated with salvage 

surgery, 3 (6.5%) of them were treated with salvage CT, 1 (2.1%) of them 

were treated with salvage RT. In this recurrence group (6 patients) only one 

patient is alive and treated with surgery. Up to actual follow-up, 22 of 46 

patients are alive and we performed EORTC QLQ-C30 questionnaire and its 

H&N-35 module to these patients to evaluate late side effects of RT. Mean 

global health status score was calculated 68. Highest QLQ-C30 symptom 

scores were fatique and constipation. Lowest functional scores were belong 

to physical and emotional functions. According to H&N-35 module dry mouth, 

sticky saliva, less sexuality ranked the lowest scores sequentially. Voice 

quality was reported as  perfect quality in 8 patients (17.8%), good quality in 

26 patients (57.8%), moderate quality in 9 patients (20%). the results of this 

retrospective study were discussed based on the literature data. 

Keywords: larynx cancer, radiotherapy, chemoradiotherapy, recurrence, 
quality of life, EORTC QLQ-C30, EORTC H&N-35. 

 

 



KISALTMALAR 

10Y                   10 Yıllık 

5Y                     5 Yıllık 

5YCSS              5 Years Cancer Spesific Survival 

5YLRC               5 Years Locoregional Control 

5YOS                 5 Years Overall Survival 

AJCC                 American Joint Committee on Cancer 

Ark                   Arkadaşları 

ASCO               American Society of Clinical Oncology 

CCRT                Concomitant Chemoradiotherapy 

cGy                   Santigrey 

GA                     Güven Aralığı 

cm                     Santimetre 

CT                    Chemotherapy 

ÇA                    Çeyrekler açıklığı 

Diff                    Diferansiye 

EORTC            European Organization for Research and 

Treatment of Cancer 

ERT                  Eksternal Radyoterapi 

FACT-H&N      Functional Assessment of Cancer Therapy - Head 

and Neck 

GSK                  Genel Sağkalım 

Gy                    Grey 



Hb                     Hemoglobin 

HR                    Hazard Ratio 

HSK                   Hastalıksız Sağkalım 

IMRT                Intensity Modulated Radiation Therapy 

KRT                   Eşzamanlı kemoradyoterapi 

KSS                   Kanser Spesifik Sağkalım 

KT                      Kemoterapi 

LBK                   Lokal Bölgesel Kontrol 

LSK                  Larenjektomisiz Sağkalım 

MACH-NC          Meta-analysis of chemotherapy in head and neck 

cancer  

N+                     Lenf nodu metastazı pozitif 

PARSPORT        Parotid-sparing intensity modulated versus 
conventional radiotherapy in head and neck 
cancer 

PF                  Cisplatin, 5-Flourouracil 

Post-op             Post-operatif 

RT                     Radyoterapi 

RTOG                Radiation Therapy Oncology Group  

scc                    Skuamoz hücreli karsinom 

SEER                Surveillance, Epidemiology and End Results 

Tm                    Tümör 

TPF                   Docetaxel, Cisplatin, 5-Flourouracil 

YK                     Yaşam Kalitesi 
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GİRİŞ 

          Larinks kanseri yaklaşık olarak tüm baş-boyun kanserlerinin üçte/dörtte 

biri gibi bir oranda görülmektedir. Amerika’da her yıl 12000 yeni hasta larinks 

kanseri tanısı almaktadır. SEER  programından alınan en güncel verilere 

göre (2005-2009) genel insidans her 100.000 kişiden 3.4’üdür, larinks kanseri 

tanısı alan hastaların medyan yaşı 65’tir ve %4’ten azı 45 yaşından küçüktür 

(40). Tütün kullanımı larinks kanseri gelişimi ile yakından ilişkilidir (19).  

          Larinks kanserinin primer tedavisi cerrahi veya radyoterapi ± 

eşzamanlı kemoterapidir. Larinksin anatomik lokalizasyonu nedeni ile, 

yapılacak olan küratif cerrahi sonucu hastanın nefes alma, beslenme ve 

konuşma gibi vital fonksiyonları etkilenir. Bunun yanında değişen dış görünüş 

yüzünden sosyal fonksiyonları bozulabilir ve hastanın yaşam kalitesi olumsuz 

etkilenir (27). Yapılan çalışmalar genelde retrospektif  özellikte olsa da  erken 

veya lokal orta / ileri evre larinks kanserinde küratif radyoterapi ile hastalık 

kontrol oranları cerrahi ile benzerdir (3). 1991 yılında larinksin korunarak 

tedavi edilmesi ile ilgili ilk yayınlanan çalışmadan (20) sonra, organ koruyucu 

yaklaşımlar hızla yayılmaya başlamıştır (20-26). Larinksin fonksiyonel 

öneminden dolayı, kanseri kontrol ederken minimal fonksiyon kaybı ile 

tedaviyi tamamlamak en önemli hedeflerden biri haline gelmiştir (28).  Küratif 

tedavi uygulanan baş-boyun tümörlü hastalarda yan etkileri görmek ve 

hastanın genel durumunu anlamak için yaşam kalitesi değerlendirmesi  

yapılması çok önemlidir (29). Literatürde baş-boyun tümörlü hastalarda 

yaşam kalitesi değerlendirmesi ile ilgili bir çok çalışma olmakla birlikte, küratif 

radyoterapi ile tedavi edilen larinks kanseri tanılı olgularda yaşam kalitesi 

değerlendirmesi ile ilgili az sayıda araştırma vardır (30-32).  

          Bu tez çalışmasında, kliniğimizde 2005-2010 yılları arasında organ 

koruma amaçlı definitif RT ile tedavi edilmiş larinks kanseri tanılı olguların 

tedavi sonuçları ve bu sonuçlara etki eden faktörler incelenmiştir. Bunun 

yanında EORTC (European Organization for Research and Treatment of 

Cancer) QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modülü kullanılarak uzun dönem yan 

etki değerlendirmesi yapılmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomi 

          Larinks supraglottik,glottik ve subglottik olarak 3 bölgeye ayrılır. 

Supraglottik bölgede epiglot,yalancı vokal kordlar, ventriküller, ariepiglottik 

foldlar ve aritenoidler vardır. Glottik bölgede gerçek vokal kordlar ve anterior 

komissür bulunur. Subglottik alan ise vokal kordların aşağısını kapsar (Şekil 

2.1.) (2). 

 

 

Şekil 2.1. Larinksin bölümleri 

 

 

2.1.1. Yerleşim 

          Larinks dil kökü ile trakea arasında,orta hatta, yer alır. Vertikal uzanımı  

4., 5. ve 6. servikal vertebraları kapsar (Tablo 2.1.) (1). 
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Tablo 2.1. Sappey’e göre erişkin larinksinin ortalama ölçüleri: 

   

ERKEK KADIN

Uzunluk 44 mm 36 mm

Transvers çap 43 mm 41 mm

Antero‐posterior çap 36 mm 26 mm

Çevresi 136 mm 112 mm           (1) 

 

2.1.2. Kıkırdaklar 

          3 tek ve 3 çift olmak üzere 9 adet kıkırdağı vardır; tiroid,krikoid,epiglot, 

2 aritenoid, 2 kornikulat ve 2 kuneiform kıkırdak (Şekil 2.2.) (1). 

 

Şekil 2.2. Larinksin kıkırdakları 
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2.1.3. Lenfatik Drenaj 

          Supraglottik bölgedeki yapılar zengin bir lenfatik kapiller pleksusuna 

sahiptir. Bu lenfatikler preepiglottik aralıktan ve tirohyoid membrandan 

geçerek subdigastrik lenf nodlarında sonlanırlar, çok az bir grup ise orta 

internal juguler zincir lenf nodlarına drene olur. 

Gerçek vokal kordların kapiller lenfatikleri yoktur, bu yüzden lenfatik yayılım 

sadece tümör supraglottik ya da subglottik alana yayılırsa olur. 

Subglottik alanın lenfatik kapillerleri krikotiroid membrandan geçerek 

pretrakeal (delphian) lenf nodlarına drene olurlar. Bunun yanında bu bölgenin 

lenfatikleri krikotrakeal membrandan geçerek paratrakeal ve inferior juguler 

zincir lenf nodlarına da drene olabilirler.(2) 

 

2.2. Yayılım Yolları 

2.2.1. Glottik Tümörler 

          Çoğu glottik tümörler, gerçek vokal kordların ön 2/3’ünden kaynaklanır. 

Bu tümörler yavaş büyürler ve supraglottik veya subglottik yayılım 

yapabilirler. İntrinsik kas tutulumu olursa larinks mobilitesi bozulmaya başlar 

ve devamında vokal kord fiksasyonu meydana gelir. Daha az sıklıkla kord 

mobilitesinde bozulmaya yol açan tutulum rekürren laringeal sinir 

tutulumudur.  

 

Gerçek vokal kord mukozasının lenfatik drenajı ileri derece sınırlıdır bu 

yüzden T1 ve T2 lezyonlar için lenf nodu metastazı insidansı %5, T3 ve T4 

lezyonlar için %20’dir (5).  
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2.2.2. Supraglottik Tümörler 

          Suprahyoid epiglottik tümörler büyük boyutlara ulaşana kadar 

semptom vermeden ilerleyebilir. Bu tümörler epiglotu erode edebilirler ve 

radyoterapi sonrasında sadece küçük bir epiglot kalıntısı geride kalabilir. 

          İnfrahyoid epiglottik lezyonlar anterior ya da sirkumferansiyel yayılma 

eğilimi gösterirler. Devamında vallekula, faringoepiglottik fold ve dil kökünü 

infiltre edebilirler. 

          Ariepiglottik folddan kaynaklanan lezyonlar anteromedial olarak 

epiglota, posteriorda aritenoidlere, inferiorda yalancı kordlara, lateralde 

priform sinüslere yayılabilirler. 

          Tanı anında supraglottik tümörlerin %55’inde lokal lenf nodu metastazı 

görülür. Bu bölgenin lenf akımı priform sinüslerden geçerek juguler zincire 

(özellikle üst ve orta juguler bölge) drene olur(3). 

 

2.2.3. Subglottik tümörler 

          Subglottik tümörler inferiorda trakeaya, krikotiroid membrandan çıkarak 

boyuna ya da direkt olarak krikoid kartilaja yayılabilirler (3). 

 

2.3. Epidemiyoloji ve Etyoloji 

          Larinks kanseri tanısı alan hastaların medyan yaşı 65’tir. %4’ten azı 45 

yaşından küçüktür. Kadınlara göre erkek hasta sayısı yaklaşık 6 kat daha 

fazladır. Siyah ırkta görülme sıklığı beyaz ırktan daha fazladır (40). 

          Sigara kullanımı ile larinks kanseri gelişimi arasında çok güçlü bir ilişki 

vardır. Aktif ve sürekli sigara içenler yüksek risk, eski içiciler ise orta risk 

grubundadır (9,10).   
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          Alkol kullanımının bağımsız olarak larinks kanserine yol açtığından çok 

tütün ile sinerjistik etki yaptığına inanılıyor (11). Bunların dışında asbestoz 

(10,12,13), mustard gazı, nikel, katran gibi maddelere maruziyet de larinks 

kanseri ile ilişkilendirilmiştir (14). 

          Özellikle sigara içmeyen hastalarda görülen larenks kanserinde 

gastroözefageal reflünün neden olabileceği düşünülmektedir (17,18). Ayrıca 

reflü postkrikoid kanserde sık görülmektedir. 

 

          Human papillomavirus baş-boyun kanserleri ile de ilişkilendirilmiştir. 

Larinks kanserine yol açtığı gösterilse de çalışmalar genelde retrospektiftir. 

HPV-16 en sık neden olan alt gruptur (15,16).  

 

2.4. Patoloji 

          Neredeyse larinksin tüm malign tümörleri yüzey epitelinden 

kaynaklanır ve bu yüzden genelde skuamoz hücreli karsinom ya da onun 

varyantlarından biridirler(2). Larinks karsinomları genelde iyi diferansiyedir. 

Karsinoma in-situ, lamina propriyayı geçmeyen ve sadece epitel kalınlaşması 

ile giden karsinomatöz değişikliklerdir. Klinik görünümü beyaz veya gri 

mukoza kalınlaşması şeklindedir. Bazal membran penetrasyonu var ise tanı 

invaziv karsinoma dönüşür (3). 

          Daha az sıklıkta larinksin skuamoz hücreli karsinomunun varyantları 

görülebilir. Bunların arasında en sık görüleni verriköz karsinomlardır ve tüm 

larinks kanserlerinin yaklaşık %4’üne tekabül eder. Genelde yavaş büyüme 

paterni gösteren büyük ekzofitik lezyonlardır (4). 

          Larinksin küçük hücreli nöroendokrin karsinomları supraglottik bölgede 

ve çok nadir olarak görülür fakat hızlı büyüme ve erken yayılma potansiyeli 

göz önünde bulundurulmalıdır. Bu tip kanserler kemoterapiye iyi yanıtlıdır . 

Diğer görülebilen nadir larinks tümörleri arasında kemodektoma, karsinoid 

tümör, yumuşak doku sarkomu, lenfoma ve plazmositoma sayılabilir (2). 

 



7 

 

2.5. Evreleme 

          AJCC’nin 2010 yılında yayınladığı kılavuzda, larenks kanserlerinin 

evrelemesinde, 2002 yılındaki yayınlanan 6. versiyona göre bazı değişiklikler 

yapılmıştır. T4 hastalık T4a (orta ileri evre lokal hastalık) ve T4b (İleri evre 

lokal hastalık) olarak ikiye ayrılmıştır. Bunun bir sonucu olarak da evre 4 

hastalık. Evre 4A, 4B ve 4C olarak tekrar sınıflandırılmıştır (6).  

 

          Kılavuza göre, larenks kanserlerinin evrelemesinde T evresi, primer 

tümör evresidir. Temel olarak tutulum bölgesini ve vokal kord hareketliliğini 

tanımlar. Lenf nodu metastazı veya N evresi, lenf nodu boyutuna ve sayısına 

göre yapılır. Uzak metastaz veya M evresi, boyun ve larenksin ötesindeki 

lezyonu gösterir (6). 

 

 

Larinks Kanseri için AJCC 2010 TNM Evrelemesi 
 
Primer Tümör 

Tx: Primer tümör değerlendirilemiyor. 

T0: Primer tümör bulgusu yok. 

Tis: Karsinoma in situ. 

 

Supraglottik Larenks Kanseri Tümör (T) Evrelemesi 

T1: Tümör supraglottisin bir alt bölgesine sınırlıdır, kord hareketleri normaldir. 

T2: Tümör supraglottisin birden fazla alt bölgesinin mukozasını veya glottisi 

veya supraglottis dışındaki bir bölgeyi (örneğin dil kökü mukozası, vallekula, 

piriform sinüs medial duvarı) tutmuştur, kord hareketleri normaldir. 

T3: Tümör larenks içinde sınırlı olmakla birlikte vokal kord fıksasyonu vardır 

ve/veya postkrikoid bölge, preepiglottik alan, paraglottik alan, tiroid kıkırdağın 

iç korteksi bölgelerinden herhangi birine invazedir. 

T4a: Orta ileri evre lokal hastalık.  

Tümör tiroid kıkırdağı tam kat invaze etmiştir ve/veya larenks dışı dokulara 

taşmıştır (örneğin trakea, dilin derin ekstrensek kasları, prelarengeal kaslar, 

tiroid veya özefagus gibi boyun yumuşak dokuları). 
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T4b: İleri evre lokal hastalık. 

Tümör prevertebral alanı invaze etmiştir, karotid arteri çevrelemiştir veya 

mediastinal yapıları invaze etmiştir. 

 

 

Glottik Larenks Kanseri Tümör (T) Evrelemesi 

T1: Tümör vokal kordlarla sınırlıdır ve kord hareketleri normaldir (anterior 

veya posterior komissür invazyonu olabilir). 

T1a: Tümör tek bir vokal kordadır. 

T1b: Her iki vokal kordda tümör mevcuttur. 

T2: Tümör supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadır ve/veya kord 

hareketleri kısıtlanmıştır. 

T3: Tümör larenks içinde sınırlı olmakla birlikte kord fiksasyonu vardır 

ve/veya paraglottik alan invazyonu vardır ve/veya minör tiroid kıkırdak 

invazyonu vardır (iç korteks). 

T4a: Orta ileri lokal hastalık.  

Tümör tiroid kıkırdağın dış korteksini tam kat invaze etmiştir ve/veya larenks 

dışı dokulara taşmıştır (örneğin trakea, dilin derin ekstrensek kasları, 

prelarengeal kaslar, tiroid veya özefagus gibi boyun yumuşak dokuları). 

T4b: İleri evre lokal hastalık. 

Tümör prevertebral alanı invaze etmiştir, karotid arteri çevrelemiştir veya 

mediyastinal yapıları invaze etmiştir. 

 

 

Subglottik Larenks Kanseri Tümör (T) Evrelemesi 

T1: Tümör subglottise sınırlıdır. 

T2: Tümör vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya 

kısıtlanmıştır. 

T3: Tümör larenks içinde sınırlı olmakla birlikte kord fiksasyonu vardır. 

T4a: Orta ileri lokal hastalık. 

Tümör krikoid veya tiroid kıkırdağı tam kat invaze etmiştir ve/veya larenks 

dışı dokulara taşmıştır (örneğin trakea, dilin derin ekstrensek kasları, 

prelarengeal kaslar, tiroid veya özefagus gibi boyun yumuşak dokuları). 
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T4b: İleri evre lokal hastalık.  

Tümör prevertebral alanı invaze etmiştir, karotid arteri çevrelemiş veya 

mediastinal yapıları invaze etmiştir. 

 

 

Bölgesel Lenf Nodları 

Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir. 

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yoktur. 

N1: En büyük çapı 3 cm’yi geçmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda 

metastaz 

vardır. 

N2: En büyük çapı 3–6 cm arasında tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz 

vardır veya hiçbirinin çapı 6 cm’yi geçmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarında 

metastaz vardır veya hiçbirinin çapı 6 cm’yi geçmeyen bilateral veya 

kontralateral lenf nodların da metastaz vardır. 

N2a: En büyük çapı 3–6 cm arasında tek bir ipsilateral lenf nodunda 

metastaz vardır. 

N2b: Hiçbirinin çapı 6 cm’yi geçmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarında 

metastaz vardır. 

N2c: Hiçbirinin çapı 6 cm’yi geçmeyen bilateral veya kontralateral lenf 

nodlarında metastaz vardır. 

N3: Bir lenf nodunda 6 cm’ den büyük metastaz vardır. 

 

 

Uzak Metastaz 

M0: Uzak metastaz yoktur.  

M1: Uzak metastaz vardır. 
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Tablo 2.2. AJCC 2010-Larinks Kanseri için Evre Gruplaması 

 N0 N1 N2 N3 

T1 1 3 4A 4B 

T2 2 3 4A 4B 

T3 3 3 4A 4B 

T4A 4A 4A 4A 4B 

T4B 4B 4B 4B 4B 

 

 

2.6. Genel Tedavi  Prensipleri 

          Erken evre glottik larinks tümörleri laser eksizyon, kriyoterapi, stripping, 

pasiyel larenjektomi veya RT ile tedavi edilebilirler. RT ile lokal kontrol 

oranları karsinoma in situ tümörler için %95-100, T1 tümörler için %85-95 ve 

T2 tümörler için %65-80 arası değişir. T3 glottik tümörlerde bildirilen 

radyoterapi ile kontrol oranları  %44-70 arasındadır. T1,T2 ve seçilmiş T3 

supraglottik tümörler için ses koruyucu tedavi seçenekleri arasında 

supraglottik larenjektomi ya da primer RT vardır. Her iki modalite için de lokal 

kontrol oranları %80-90 arasında değişir. Büyük, infiltratif T3 supraglottik ve 

T4 larinks tümörleri genelde total larenjektomi ± post-operatif RT ile tedavi 

edilirler (3). 
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HASTALAR ve YÖNTEM 

    

3.1. Hasta Özellikleri  

          Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Kliniği’nde      

2005 – 2010 yılları arasında küratif amaçlı RT uygulanan 46 larinks kanseri 

tanısı olan hasta retrospektif olarak incelenmiştir. Hastalara uygulanan tedavi 

özellikleri Tablo 3.1.’ de özetlenmiştir. 

 

Tablo 3.1.  Tedavi Grupları 

Yok

Eşzamanlı 

haftalık KT

Eşzamanlı 3 

haftada 1 KT

İndüksiyon KT 

sonrası  RT+KT Toplam

Evre 2 1 (%2.2) 5 (%10.9) 0 0 6 (%13)

Evre 3 8 (%17.4) 16 (%34.8) 3 (%6.5) 2 (%4.3) 29 (%63)

Evre 4 1 (%2.2) 5 (%10.9) 3 (%6.5) 2 (%4.3) 11 (%23.9)

Toplam 10 (21.7) 26 (%56.5) 6 (%13) 4 (%8.7) 46 (%100)
 

 

 

         Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşları 43 ile 82 arasında değişmekte 

olup, medyan yaş 62.5 olarak hesaplanmıştır (Şekil 4.4.). Hastaların 

çoğunluğu erkektir (% 93.5). Evre 2 hastalık % 13, lokal ileri evre hastalık ise 

% 87’ yi oluşturmaktadır. Tüm hastalara 6-MV lineer hızlandırıcı ile konformal  

radyoterapi uygulanmıştır. Hastalara 200 cGy/gün fraksiyon dozlarında ve 

haftada 5 gün olarak toplam doz aralığı 68-72 Gy olan küratif RT 

uygulanmıştır. RT; 50 Gy’ e kadar primer tümör+ lenfatik alanlar, 50-60 Gy 
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arası alan küçültülerek primer tümör ve yüksek rikli bölgeler, sonrasında alan 

daha da küçültülerek ve sadece primer tümör hedeflenerek 68-72 Gy 

şeklinde verilmiştir. Toplam RT süresi 42 ile 107 gün arası değişmektedir ve 

ortanca süre 49.5 gün olarak saptanmıştır. 8 hasta (%17.3) cihaz arızası 

nedeniyle, 2 hasta (%4.3) ise araya giren başka hastalık sebebiyle tedaviye 

ara vermiştir. 36 hastaya (%78.3) RT’ nin yanında KT verilmiştir. Bu grubun  

içinden 4 hasta (%8.7) indüksiyon KT ve RT ile eşzamanlı KT, 32 hasta 

(%69.5) ise RT ile eşzamanlı KT ile tedavi edilmiştir. Eşzamanlı KT olarak 

sadece sisplatin, indüksiyon KT olarak ise sisplatin ve dosetaksel 

uygulanmıştır. Takip süresi ortalama 32.6 ay olarak bulunmuştur. Hastaların 

genel özellikleri Tablo 3.2.’de belirtilmiştir. 

          Güncel verilere göre 46 hastanın 22’ si hayattadır. Bu grubun  içinden 

3 hasta (%13.6) indüksiyon KT ve KRT, 17 hasta (%77.2) ise KRT ile tedavi 

edilmiştir. 2 (%4.3) hastaya ise sadece RT uygulanmıştır. 

Şekil 4.4. Hastaların Yaş Dağılımı 
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Tablo 3.2.  Hasta Özellikleri 

 

Karakteristik  sayı  % 

Hasta Sayısı  46 

Yaş,Yıl 

Ortalama  62,2 

Ortanca  62,5 

Aralık  43‐82 

Cinsiyet 

Erkek  43  93,5 

Kadın  3  6,5 

Tümör Yerleşimi 

Supraglottik  24  52,2 

Glottik  22  47,8 

Subglottik  0  0 

Evre 

2  6  13 

3  29  63 

4  11  23,9 

Kemoterapi 

Yok  10  21,7 

İndüksiyon+Eşzamanlı  4  8,7 

Eşzamanlı‐Haftada Bir  26  56,5 

Eşzamanlı‐3 Haftada Bir  6  13 

Radyoterapi Dozu 

<70 Gy  2  4,3 

≥70 Gy  44  95,6 

Tümör Histopatolojisi 

İyi Derece Diff. Scc  5  10,9 

Orta Derece Diff. Scc  38  82,6 

İndiferan Malign Tm  1  2,2 

Küçük Hücreli Karsinom  2  4,3 

Sigara Kullanımı 

Yok  1  2,2 

10‐20 Paket/Yıl  3  6,5 

20‐40 Paket/Yıl  11  23,9 

>40 Paket/Yıl  15  32,6 

Bilinmiyor  16  34,8 
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3.2. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

          EÜTF Radyasyon Onkolojisi Kliniği’nde, 2005-2010 yılları arasında, 

organ koruyucu yaklaşım ile küratif RT veya KRT uygulanmış  22 non-

metastatik larinks kanseri tanılı hasta değerlendirmeye dahil edildi. Düzenli 

takipleri devam eden hastaların güncel kontrolleri sırasında EORTC QLQ-

C30 anketi ve H&N-35 modülünün (QLQ-H&N35) Türkçe versiyonlarını 

tamamlamaları istendi. Çalışmaya dahil edilme kriteri olarak larinks kanseri 

tanısıyla KT veya KRT uygulanmış ve en son kontrollerinde rekürren ya da 

ikinci primer kanseri tespit edilmemiş ve psikiyatrik açıdan sağlıklı hastalar 

seçildi. Larinks kanseri evrelemesi AJCC 2010’a göre yapıldı ve hastaların 

klinik bilgileri geriye dönük olarak tarandı.  

          Yaşam kalitesi değerlendirmesi için EORTC QLQ-C30 anketinin (33) 

en güncel şekli olan  3.0 versiyonu kullanıldı (34). Bu anket, belirli hasta ve 

tedavi gruplarını daha spesifik ve sensitif değerlendirebilmek için tanıya 

spesifik modüllerle kullanılmaktadır. Kanser spesifik olması, hasta tarafından 

kolay anlaşılır ve doldurulabilir olması, çok boyutlu yapısı ile birçok çalışmada 

kullanılmıştır ve valide edilmiştir. Kültürler arası validasyonu ve psikometrik 

özellikleri tatmin edici boyuttadır (35-37).  Anket 30 sorudan oluşmaktadır, bu 

sorular 5  fonksiyon ölçeği (fiziksel, duygusal, davranış, kognitif, sosyal 

fonksiyon), 9 semptom ölçeği (halsizlik, bulantı-kusma, ağrı, dispne, 

uykusuzluk, iştah kaybı, konstipasyon, diyare, finansal zorluklar) ve bir de 

genel sağlık durumu ölçeği içermektedir.  

          EORTC QLQ H&N-35 modülü birbirinden farklı evrelerde olabilen tüm 

baş-boyun kanseri tanılı hastalarda, tümör bölgesine ve farklı tedavi 

yöntemlerine (ör.cerrahi, RT, KT) bağlı problemleri ölçmek için, QLQ-C30 

anketiyle beraber kullanılmak üzere tasarlanmıştır (35,37-39). Modül sosyal 

fonksiyonu, vücut görüntüsü/seksüaliteyi ve tedaviye bağlı yan etkileri 

değerlendiren 35 sorudan oluşmaktadır. Kullanılan zaman aralığı “geçen 

hafta içinde“ şeklindedir ve formatı QLQ-C30 anketine oldukça 

benzemektedir. 
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3.3. İstatistiksel Yöntem 

          İzlem süresi yaşayan hastalar ile son kontrol tarihi ile tedaviye başlama 

tarihi, ölen hastalar için ise ölüm tarihi ile tedaviye başlama tarihi arasında 

kalan süre olarak hesaplanmıştır.  GS tanı tarihi ile hastanın herhangi bir 

nedenden dolayı ölüm tarihi arasındaki süre; KSS tanı tarihi ile kansere bağlı 

ölümler ve komplikasyon nedeniyle ölümler arasındaki süre; HS tanı tarihi ile 

herhangi bir yineleme (lokal-bölgesel yineleme ve uzak metastaz) ve kansere 

bağlı ölüm tarihi arasındaki süre; LBK ise lokal ve bölgesel yinelemesiz süre 

olarak tanımlanmıştır. GS, HS, LBK ve KSS Kaplan-Meier metodu ile 

hesaplanmış, çok değişkenli analizler Cox regresyon analizi ile yapılmıştır. 

Tek değişkenli analizler için Log-Rank testi kullanılmıştır.  

          YK anketlerinin istatistik analizlerinde, değişkenlerin YK skorlarının 

non-parametrik dağılımları üzerindeki etkilerini karşılaştırıken ikiden fazla 

değişken  için Kruskal-Wallis testi  ve çift karşılaştırması için Mann-Whitney U 

testi kullanılmıştır. QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modülüne bakıldığında 

fonksiyon, genel sağlık durumu ve semptomları içeren toplamda 33 YK 

skoru, her hasta için EORTC QLQ-30 kullanım klavuzunda belirtildiği gibi 

hesaplanmıştır (34). Bütün ölçekler ve tekli kriter ölçümlerinin aralığı 0 ile 100 

arasındadır. Yüksek bir puan iyi bir yanıt seviyesini belirtmektedir. Buna bağlı 

olarak yüksek bir skor; iyi ve sağlıklı bir fonksiyonu ya da genel sağlık 

durumunu belirtirken, yüksek bir semptom skoru problemli/hastalıklı bir  

durumu  gösterir.  

          Tüm istatistiksel analizler IBM® SPSS® Statistics Version 20 yazılım 

programı kullanılarak yapılmıştır. p ≤0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

          Hastaların toplam takip süresi 2 ile 80 ay arasında değişmektedir. 

Medyan takip süresi 27.5 aydır. Ölen hastaların çoğunluğu (%75) larinks 

kanseri dışı nedenlerle ölmüştür. 22 hastanın (%47.8) sağ ve sağlıklı olarak 

takipleri devam etmektedir. 3 hastanın (%6.5) güncel durumuna nüfus 

müdürlüğünden ve sosyal güvenlik kurumundan yapılan araştırmalara 

rağmen ulaşılamadı. 

          Evre 2 hastalarda 5 yıllık GSK oranı %75,  KSS oranı %100,  LBK 

oranı %100’dür. Lokal ileri evre hastalarda 5 yıllık GSK oranı %46,  KSS 

oranı %91,  LBK oranı %75’dir (Şekil 4.1., 4.2., 4.3.). Sadece KRT alan 

hastalardan ikisine tedaviye bağlı akut yan etki nedeniyle trakeotomi 

açılmıştır, diğer hastalar tedaviyi iyi tolere etmişlerdir. Tüm hastalara 

bakıldığında lokal-bölgesel yineleme medyan 9 ayda görülmüştür (6-12 ay). 

Supraglottik tümörlerin 5Y KSS sonuçları glottik tümörlere göre anlamlı 

olarak daha iyi çıkmıştır (p:0.03). Prognostik faktör olarak incelenen 

parametrelerin tek değişkenli analiz sonuçları Tablo 4.1.’ de belirtilmiştir.  Çok 

değişkenli analiz sonucunda anlamlı prognostik faktör bulunmamıştır.  

          6 hastada (%13) RT sonrası nüks saptanmıştır. 3 hastada (%6.5) lokal 

yineleme, 3 hastada (%6.5) lokal bölgesel yineleme saptanmıştır. Bunların 

içinden 3 hasta (%6.5) larinks kanserine bağlı, 2 hasta (%4.3) başka nedenle 

ex olmuştur. Nüks eden hastaların 2’ sine (%4.3) kurtarma cerrahisi,       3’ 

üne (%6.5) KT, 1’ ine (%2.1) küratif reirridasyon uygulanmıştır. RT sonrası 

nüks saptanan hastalardan sadece biri hayattadır. Bu hastaya nüks sonrası 

kurtarma cerrahisi yapılmıştır ve güncel takiperinde nüks/rezidü hastalık 

yoktur.  

          2 hastaya (%4.3) RT sırasında akut yan etkiye bağlı olarak, 1 hastaya 

(%2.2) ise lokal nükse bağlı olarak trakeotomi açılmıştır. 2 hastaya (%4.3) 

lokal nükse bağlı olarak total larenjektomi uygulanmıştır. 1 hastaya (%2.2) 
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RT sırasında akut yan etkilere bağlı olarak gastrostomi açılmıştır. Takipler 

sırasında 2 hastada (%4.3) ikinci primer olarak akciğer kanseri saptanmıştır. 

           Hastaların kontrollerinde ses kalitesi; 8 hastada (%17.8) mükemmel, 

26 hastada (%57.8) iyi, 9 hastada (%20) orta seviyede bulunmuştur.   

 

 

 

Şekil 4.1. Hastaların GSK Grafiği 



18 

 

 

Şekil 4.2. Hastaların KSS Grafiği 

 

Şekil 4.3. Hastaların LBK Grafiği 
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Tablo 4.1. Tek değişkenli analiz sonuçları ( 5 yıllık LBK ve KSS) 

Prognostik Parametre 
5 Yıllık 
LBK 

p değeri  5 Yıllık KSS  p değeri 

Yaş             

≤60 yaş  64%
0,29 

90%
0,53 

>60 yaş  88% 94%

Evre             

erken evre (2)  100%
0,36 

100%
0,55 

lokal ileri evre (3‐4)  75% 91%

Tm yerleşimi             

supraglottik  90%
0,07 

100%
0,03 

glottik  65% 83%

Larinks hareketleri             

normal  75%
0,71 

100%
0,34 

kısıtlı/fikse  61% 89%

RT dozu             

≤70 Gy  76%
0,41 

91%
0,55 

>70 Gy  100% 100%

KT              

yok  68%

0,45 

85%

0,26 eşzamanlı  83% 96%

ind KT + eşzamanlı  75% 75%

Tanı Hb Değeri             

≤13 g/dl  81%

0.83 

92%

0.83 >13 g/dl  76% 92%

 

 

 

4.1. Kronik Yan Etki Değerlendirmesi-Bulgular 

          Çalışmaya yaşları 43 ile 78 arası değişen (medyan yaş 59.5) 22 hasta 

dahil edildi. Her hastadan anketleri doldurması istendi. Hasta özellikleri Tablo 

4.2.’ de özetlenmiştir. Analize katılanların çoğu erkek hastaydı (%86.4). 

Medyan takip süresi  52.5 ay (aralık, 21-80 ay) olarak hesaplandı. Lokal ileri 

evre hastalık çoğunluktaydı (%86.4); 13 hasta (%60)  evre 3 ve 6 hasta 

(%28)  evre 4 olarak değerlendirildi.  Geriye dönük incelemede sadece 1 

hastada RT sonrası lokal bölgesel nüks saptandığı ve kurtarma cerrahisi ile 

tedavi edildiği tespit edildi. Bu hastanın güncel kontrolünde rekürren ya da 

ikinci primer bir kanser yoktu. 
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Tablo 4.2. Hasta Özellikleri 

     Sayı        % 

Hasta Sayısı  22 

Yaş,Yıl 

Ortalama  60 

Medyan  59,5 

Aralık  43‐78 

Cinsiyet 

Erkek  19  86,4 

Kadın  3  13,6 

Tümör Yerleşimi 

Supraglottik  12  54,5 

Glottik  10  45,5 

Subglottik  0  0 

Evre 

2  3  13,6 

3  13  59,1 

4  6  27,3 

Kemoterapi 

Yok  2  9,1 

İnduksiyon+Eşzamanlı  3  13,6 

Eşzamanlı ‐ Haftada Bir  14  63,6 

Eşzamanlı ‐ 3 Haftada Bir  3  13,6 

Radyoterapi Dozu 

<70 Gy  0  0 

≥70 Gy  22  100 

Tümör Histopatolojisi 

İyi Derece Diferansiye Scc  2  9,1 

Orta Derece Diferansiye Scc  19  86,4 

 Küçük Hücreli Karsinom  1  4,5 
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          QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modülü için hesaplanmış skorlar Tablo 

4.3. ve 4.4.’ te sırası ile gösterilmiştir. Ortalama genel sağlık durumu skoru 68 

olarak hesaplandı. Hastalarımızda en yüksek QLQ-C30 semptom skorları 

halsizlik ve konstipasyon olarak saptandı. Fonksiyonel ölçeklerin içinde en 

kötü skorlar ise fiziksel ve duygusal fonksiyona aitti. H&N-35 modülünde en 

yüksek semptom skorları sırasıyla ağız kuruluğu, tükrük katılığı, cinsellikte 

azalma olarak hesaplandı, bunları  diş problemleri, kilo alımı, öksürük, 

yutkunma, hasta hissetme gibi semptomlar takip etti.  

 

 

Tablo 4.3. QLQ-C30 Versiyon 3.0 için Hesaplanmış Skorlar  

 

Ölçek İsmi  Ortalama Skor  Medyan Skor  Çaa  Aralık 

Genel sağlık durumu 
Genel sağlık durumu (GL)  68,1  66,6  (58,3‐75)  33,3 
Fonksiyonel ölçekler 
Fiziksel fonksiyon(PF)  80,3  80  (73,3‐93,3)  26,6 
Davranış fonksiyonu(RF)  99,2  100  (100‐100)  16,7 
Duygusal fonksiyon(EF)  77,6  75  (66,6‐91,6)  16,6 
Bilişsel fonksiyon(CF)  91,6  100  (83,3‐100)  33,3 
Sosyal fonksiyon(SF)  96,2  100  (95,8‐100)  16,6 
Semptom ölçekleri 
Halsizlik(FA)  24,2  22,2  (19,4‐33,3)  22,2 
Bulantı ve kusma(NV)  2,2  0  (0‐0)  33,3 
Ağrı(PA)  6,8  0  (0‐16,6)  16,6 
Dispne(DY)  15,1  0  (0‐33,3)  33,3 
Uykusuzluk(SL)  16,6  16,6  (0‐33,3)  33,3 
İştah kaybı(AP)  1,5  0  (0‐0)  33,3 
Konstipasyon(CO)  24,2  33,3  (0‐33,3)  33,3 
Diyare(DI)  7,5  0  (0‐8,3)  33,3 
Finansal zorluklar(FI)  0  0  (0‐0)  0 
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          Genel sağlık durumu skorunu arttıran faktör hastaların 60 aydan uzun 

süreli takipli olmasıydı (p<0.05). 60 yaşından küçük hastalarda, KT alan 

grupta ve 48 aydan daha fazla takipli hastalarda fonksiyonel ölçek skorları 

daha yüksek bulundu. Semptom skorlarını kötüleştiren faktörler ise tedavi 

başlangıcında Hb seviyesinin 13 g/dl’den küçük olması (5 skor), orta 

seviyede ses kalitesi (4 skor), 70 yaşından büyük olma (3 skor), tedaviye 10 

günden fazla ara verme (2 skor), kadın cinsiyet (1 skor), KT uygulanması (1 

skor), iyi diferansiye tümör histolojisi (1 skor) olarak hesaplandı.  

          KT alan   ile   almayan   grup    arasında   QLQ-C30      ve H&N-35 

semptom skorları açısından fark yoktu. KT grubunun    kendi içinde de 

semptom skorları açısından fark görülmedi. QLQ-C30’ un kendi içinde 

yapılan istatistiklere bakıldığında genel sağlık durumu-fiziksel fonksiyon 

(p<0.05, r=%73), bilişsel fonksiyon-sosyal fonksiyon (p<0.01, r=%67) 

arasında pozitif korelasyon  bulundu. Fiziksel fonksiyon ile dispne (p:0.02, 

r=%48) ve fiziksel fonksiyon ile ağrı (p<0.01, r=%65) arasında ise negatif 

korelasyon bulundu. H&N-35 skorları incelendiğinde ise konuşma problemi; 

yutkunma problemi, ağız kuruluğu problemi, öksürük problemi, hasta 

hissetme ve beslenme desteği kullanımı ile, ağrı; diş problemi, tükrük katılığı, 

analjezik kullanımı ve beslenme desteği kullanımı ile pozitif korrele bulundu 

(p< 0.05). Hastaların tedavi sonrası ses kalitesi %38.1 mükemmel, %45.5 iyi 

ve %13.6 orta seviyede olarak gözlemlendi. 
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Tablo 4.4. H&N-35 için Hesaplanmış Skorlar 

 

Ölçek İsmi  Ortalama Skor  Medyan Skor  ÇA  Aralık

Semptom ölçekleri 

Ağrı (HNPA)  5,3  0  (0‐8,3)  41,6 

Yutkunma problemi (HNSW)  12,5  8,3  (0‐16,6)  83 

Histe azalma (HNSE)  9  0  (0‐16,6)  50 

Konuşma problemi (HNSP)  8,5  11,1  (0‐11,1)  33,3 

Sosyal yeme‐içme problemi (HNSO)  6,8  0  (0‐6,2)  50 

Sosyal iletişim problemi (HNSC)  7,2  0  (0‐20)  46,6 

Cinsellikte azalma (HNSX)  24,2  33,3  (0‐33,3)  66,6 

Diş problemi (HNTE)  24,2  16,6  (0‐33,3)  100 

Ağız açıklığı problemi (HNOM)  1,5  0  (0‐0)  33,3 

Ağız kuruluğu problemi (HNDR)  33,3  33,3  (33,3‐33,3)  100 

Tükrük katılığı problemi (HNSS)  28,7  33,3  (0‐33,3)  100 

Öksürük problemi (HNCO)  15,1  0  (0‐33,3)  100 

Hasta hissetme problemi (HNFI)  10,6  0  (0‐0)  100 

Ağrı kesici kullanımı (HNPK)  9  0  (0‐33,3)  33,3 

Beslenme desteği kullanımı (HNNU)  3  0  (0‐0)  33,3 

Beslenme tüpü kullanımı (HNFE)  0  0  (0‐0)  0 

Kilo kaybı (HNWL)  3  0  (0‐0)  33,3 

Kilo alımı (HNWG)  19,6  33,3  (0‐33,3)  33,3 
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TARTIŞMA 

 

5.1. Erken Evre Larinks Kanseri 

          Erken evre larinks kanseri tanılı hastaların tedavi seçimi öncelikle 

larinksi koruma amaçlı olmalıdır. Larinks, havayolu açıklığının korunması, 

ses üretimi ve yutkunma sırasında havayolunun oklüzyonu gibi vital 

fonksiyonları yerine getirir. Bu kadar önemli role sahip bir organın kanseri 

tedavi edilirken hem sağkalım hem de fonksiyonel koruma gözönünde 

bulundurulmalıdır (41). Cerrahi yaklaşım olarak total larenjektomi uygulaması 

hastalar tarafından en korkulan tedavi şekillerinden biridir ve tedavi sonrası 

major depresyon, sosyal hayattan soyutlanma, işini kaybetme çok sık görülen 

sekellerdir (42,43). Baş-boyun kanserlerinin cerrahi tedavisi sonrası sesi ve 

yutkunma işlevini korumaya yönelik farklı yaklaşımlar vardır (44) fakat çoğu 

hasta günlük hayatlarında sonuçlardan memnun değildir. RT, KRT ya da 

parsiyel larenjektomi gibi organ koruyucu yaklaşımlara ilgi giderek 

artmaktadır. 3 tedavi modalitesinde de total larenjektomi kurtarma tedavisi 

olarak kullanılabilir.  

          ASCO’ nun yayınladığı  “Larinks Kanseri Tedavisinde Larinks Koruma 

Stratejileri Kılavuzu” na göre erken evre (T1-T2) hastalıkta, sağkalımı 

değiştirmeden, organ koruyucu yaklaşım önerileri özetle şunlardır; tüm T1-T2 

larinks kanserli hastaların tedavi seçimi öncelikle larinksi koruma amaçlı 

olmalıdır. Bu hasta grubu RT ya da organ koruyucu cerrahi ile tedavi edilebilir 

fakat bu iki tedavi modalitesi birlikte kullanılmaktan kaçınılmalıdır. Çünkü 

fonksiyonel sonuçları kötüdür. Radyoterapi sonrası lokal nüks organ 

koruyucu cerrahi ile tedavi edilebilir fakat bu hastaların büyük çoğunluğunda 

total larenjektomi ihtiyacı olacağı unutulmamalıdır. Tek cerrahi seçeneğin 

total larenjektomi olduğu T2 N+ hastalarda, organ koruyucu seçenek olarak 

eşzamanlı KRT kullanılabilir. Seçilecek tedavi modalitesini mutlaka bu 

konuda deneyimi olan uzman bir ekip uygulamalı, gerektiğinde rehabilitasyon 

için gerekli destek sağlanabilmelidir (41). Çalışmamızda toplam 46 hasta 

bulunmaktadır. Hasta grubumuzun içinde T1 hasta yoktur. Erken evre olarak 
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(T2N0) 6  hasta (%13) vardır, bunlardan 5 tanesine (%10.9) KRT, bir 

tanesine de (%2.2) sadece RT uygulanmıştır. RT sırasında hiçbir hastada 

tedaviye ara vermeyi gerektirecek derece 3/4 komplikasyon görülmemiş, 

izlemlerinde lokal nüks saptanmamıştır. Takipler sırasında 1 hasta başka 

nedenle ex olmuştur. 

          Literatürde birçok çalışmada günlük fraksiyon dozu, toplam doz, alan 

boyutu, foton enerjisi, cinsiyet, kötü histolojik diferansiasyon, tedavi öncesi 

hemoglobin düzeyi gibi prognostik faktörler incelenmiştir (57). Burke ve ark., 

T1 –T2 larinks kanserli 100 hastada lokal kontrol oranlarını günlük 2 Gy 

fraksiyon dozunda %44 iken, >2.1 Gy dozunda %92 olarak bildirmişlerdir 

(58). Fraksiyon dozunu arttırmak lokal kontrolü arttırabiliyorken, çok yüksek 

toksisitelere neden olabilmektedir. Özellikle ≥3 Gy/fx/gün tedaviler ciddi yan 

etkilere yol açabilmektedirler. Van der Voet ve ark., yaptıkları çalışmada, 15 

yıllık izlemde, ≥3 Gy fraksiyon dozlarında Gr 3 ve 4 komplikasyon oranlarını 

>%10 bildirmişlerdir (59). Wang ve ark. yaptığı çalışmada 1981-1992 

arasında akselere fraksiyonasyon ile tedavi edilen 164 larinks kanserli hasta 

geriye yönelik taranmış. Tüm hastalara 1.6 Gy BID fraksiyonasyon ile 

toplamda 6 haftada 67.2-70 Gy RT uygulanmış. 5Y LBK oranları T1 tümör 

için %96, T2 tümör için %86 bulunmuş. Bu oranlar, kendi merkezlerinde daha 

önce konvansiyonel fraksiyonasyon ile tedavi edilen gruba göre daha iyi 

bulunmuş (60). T1-2 glottik larinks kanserli 398 hastanın RT sonuçlarını 

bildiren bir çalışmaya göre;  T2 tümörlerde toplam tedavi süresi ≤43 gün, 

fraksiyon dozu ≥2.25 Gy ve toplam doz ≥65 Gy ise lokal kontrolün arttığı, 

lokal kontrolün azalmasının ise kord hareketlerinin kısıtlı ve tümörün 

subglottik uzanımının olmasına bağlı olduğu rapor edilmiştir (61). 

Hastalarımızın analizinde Supraglottik tümörlerin 5Y KSS’ ının glottik 

tümörlerinkinden daha iyi olduğu bulunmuştur (p:0.03). Cinsiyet, T evresi, 

vokal kord hareketlerinin durumu,  subglottik uzanım varlığı, tedavi protokolü, 

toplam tedavi süresi, RT fraksiyon ve toplam dozu tek ve çok değişkenli 

analiz sonucunda anlamlı prognostik faktör olarak bulunmamıştır. 

          Erken evre larinks kanseri tedavisinde hem RT hem de organ koruyucu 

cerrahi tedaviler ile yüksek kür oranları elde edilebilmekte olup, bu iki tedavi 
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şeklini lokal kontrol ya da sağkalım açısından karşılaştıran randomize 

çalışma yoktur. Eldeki veriler prospektif ve retrospektif kohortlara 

dayanmaktadır. Açık parsiyel larenjektomi sonrası LBK, T1 hastalar için %89-

100, T2 hastalar için %68-93 arasındadır (51-56).  RT sonrası T1 tümörler 

için 5Y LBK %85-98, T2 tümörler için %70-86 bulunmuştur (45-50). 5Y KSS 

ise T1 tümörler için %98-100, T2 tümörler için %84-96 arasında 

değişmektedir (45-48,50). Çalışmamızda evre 2 hastalarda 5 yıllık   KSS 

oranı %100,  LBK oranı %100 olarak bulunmuştur..  

 

5.2. Lokal İleri Evre Larinks Kanseri 

          Lokal ileri evre tüm larinks kanseri tanılı hastalar tedavi öncesinde 

multidisipliner olarak değerlendirilmelidir. Tedavi seçimi tümör bölgesi ve 

yayılımı, hastaya özgü faktörler (ör; yaş, performans durumu, komorbid 

hastalıklar), hekimin tecrübesi ve rehabilitasyon servislerinin ulaşılabilirliği 

göz önünde bulundurulmalıdır.  

          Tedavide genelde fonksiyonel organ koruyucu yaklaşımlar  önerilmekte 

olup,  sıklıkla seçim KRT yönündedir. Dikkatli hasta seçimi yapıldığı takdirde 

organ koruyucu cerrahi yaklaşımlar da seçenek olarak hastaya sunulabilir. 

Total larenjektomi ile indüksiyon + küratif RT’ yi karşılaştıran birçok çalışma 

olmakla beraber larinks kanserlerine özel organ koruyucu cerrahi  ile küratif 

kemoradyoterapiyi karşılaştıran çalışma literatürde gözlenmemektedir. 

Çalışmalar geriye dönük taramalar ile sınırlıdır (62).  KRT seçimi organ 

korumada avantajlı görünse de total larenjektomiye göre sağkalım avantajı 

yoktur. Kıkırdak infiltrasyonuna neden olup larinksin bütünlüğünü bozan 

tümörlerde radikal cerrahi daha uygun bir yaklaşım olarak görülmektedir. 

Cerrahi tedaviyi KRT ile karşılaştıran randomize  çalışma yoktur. Lokal ileri 

evre larinks kanseri tanılı hastalar için tedavi kararı verirken hastanın sosyal 

durumu, mesleği ve beklentileri de göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavi 

sonrası hayat kalitesinin ne derece etkilenebileceği hastaya anlatılmalıdır. 
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5.2.1. Kombine Tedavi Modalitesi 

          Lokal ileri hastalığı olan, potansiyel olarak operabl, performans durumu 

iyi hastalar için total larenjektomi yerine KRT ve indüksiyon kemoterapisi 

sonrası RT alternatif olabilir. KRT veya indüksiyon kemoterapisi sonrası RT  

için hastanın tedavi ile ilişkili yan etkileri tolere edebilmesi gerekmektedir 

(63).  

          KRT ve indüksiyon kemoterapisi inoperabl lokal ileri larinks kanseri 

tedavisinde de definitif tedavi olarak kullanılmaktadır. KT ve RT ile organ 

koruyucu tedavi yapılırken bazı etkenler göz önünde bulundurulmalıdır. İleri 

yaşta ve kötü performans durumuna sahip hastalar KT ve KRT yan etkilerini 

tolere edemeyebilirler. Bu durumda yalnızca RT ya da cerrahi ve post-op. RT 

tercih edilebilir. Her iki vokal kordun fikse olduğu hastalarda larinks koruyucu 

cerrahi yaklaşım (küratif RT veya parsiyel larenjektomi) ile ses kalitesiyle 

birlikte havayolu açıklığını korumak mümkün olmayabilir. Bu hastalarda total 

larenjektomi veya KRT tercih edilmelidir (63-66). Belirgin kartilaj 

destrüksiyonu olan hastalarda öncelikle larenjektomi önerilmelidir. Çünkü 

kıkırdak yapısının bozulması KRT’ ye cevabı azaltabilir ve RT’ ye bağlı 

nekroz gelişme ihtimalini arttırır (67,68). Yapılan bazı retrospektif taramalarda 

ise tek başına kıkırdak invazyonu varlığının organ koruyucu yaklaşımları 

dışlamaya yeterli bir sebep olmayabileceği de bildirilmektedir (69-71). 

Kıkırdak invazyonu ile ilgili bulgular yeterince açık değilse öncelikle 

fonksiyonel organ koruyucu tedaviler ve gerektiğinde kurtarma tedavisi olarak 

cerrahinin planlanması uygundur.  

          Cerrahi dışı yaklaşımların temeli 1991 yılında Veterans Affairs (VA) 

Larinks Kanserleri Çalışma Grubu’nun yapmış olduğu çalışmaya 

dayanmaktadır (67). Evre 3 veya 4 larinks kanserli 332 hasta iki gruba 

randomize edilmiştir. Bir gruba 3 kür PF indüksiyon kemoterapisi ve definitif 

RT, bir gruba da  total larenjektomi ve post-op. RT uygulanmıştır. İndüksiyon 

kemoterapisi sırasında ya da sonrasında %50’den fazla yanıtı olmayanlar 

veya progresyon saptanan hastalar cerrahi koluna dahil edilmişlerdir. 

Medyan 33 aylık takipte, 2Y SK her iki kolda da eşit bulunmuştur (%68). 
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İndüksiyon kemoterapisi alan gruptaki hastaların %64’ ü tam yanıtlıdır. Daha 

sonra açıklanan 3Y SK oranları indüksiyon kemoterapisi kolu için %53, 

cerrahi kolu için %56’dır (72). EORTC 24891 çalışmasına, evre 2-4 arası, 

priform sinüs ve ariepiglottik fold scc tanılı 194 hasta iki gruba randomize 

edilmiştir (73-74). Birinci gruba PF indüksiyon kemoterapisi ve definitif RT, 

ikinci gruba total larenjektomi ve post-op RT uygulanmıştır. 10.5 yıllık 

medyan takipte her iki kolda da sağkalım ya da nüks paternleri arasında 

belirgin bir fark yoktur. birinci ve ikinci grup için sırasıyla 10Y GSK %13 ve 

%14, 10Y HSK %11 ve %9’ dur. Tüm hastalara bakıldığında fonksiyonel 

larinkse sahip olarak 5Y ve 10Y GSK oranları sırasıyla %21.9 ve %8.7’dir. 

          İndüksiyon kemoterapisini takiben definitif RT uygulaması lokal ileri 

evre larinks kanserinde fonksiyonel organ koruyucu alternatiflerden biridir. 

Her ne kadar bu yaklaşım eşzamanlı KRT ile lokal-bölgesel hastalık 

kontrolünde benzer etkinlikteyse de KRT’ ye kıyasla uzak metastaz 

insidansında daha çok azalma meydana getirebilir ve istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da daha iyi sağkalım sonuçları sağlayabilir (75). MACH-NC 

meta-analizinin ilk yayınlanan raporlarında indüksiyon kemoterapisi 

uygulanmış hastalarda yalnız RT uygulananlara göre sağkalım fark yoktu 

fakat indüksiyon kemoterapisi çalışmalarının alt grupları incelendiğinde PF 

kemoterapisi kullananlarda sağkalım farkı daha belirgindi (HR: 0.88,%95 GA 

0.79-0.97) (76,77). TAX 323 çalışmasında indüksiyon kemoterapisi ve 

takiben definitif RT yapılan hastalar iki gruba ayrıldı. Birinci gruba TPF ve 

definitif RT, ikinci gruba PF ve RT uygulandı. Birinci grupta istatistiksel olarak 

anlamlı sağkalım artışı bulundu (78). İndüksiyon kemoterapisine tümörün 

verdiği yanıt, fonksiyonel organ koruyucu yaklaşım ile ilgili prediktif ve 

prognostik bilgi sağlayabilir ve gerektiğinde hasta cerrahi rezeksiyon için 

yönlendirilebilir (78,79).  

          KRT definitif RT’ ye göre daha iyi hastalık kontrolü ve larinks koruması 

sağlar fakat uzak metastaz oranları indüksiyon KT’ sine göre daha yüksektir 

(75).  KRT’ nin rolünü destekleyen elimizdeki en geniş hasta sayısına sahip 

araştırma 2011 güncellemesi yayınlanan MACH-NC meta-analizidir (76). 

3216 larinks kanserli hasta incelenmiştir. Lokal-bölgesel tedaviye KT 
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eklemenin anlamlı olarak sağkalımı arttırdığı bildirilmiştir (HR: 0.87, 95% GA 

0.80-0.96). Ayrıca bu sağkalım artışı KRT grubunda, neoadjuvan ya da 

adjuvan KT verilen gruba göre belirgin olarak daha fazladır (HR 0.80, 95% 

GA 0.71-0.90).  

          Ardışık kemoradyoterapide indüksiyon kemoterapisini takiben KRT 

uygulanır. Teorik olarak ardışık tedavide indüksiyon KT’ si ile uzak 

metastazlar azaltılır ve KRT ile lokal-bölgesel kontrol artışı sağlanır. Baş-

boyun kanserlerinde ardışık KRT ile ilgili önemli öncül çalışmalardan biri TAX 

324 olup bu çalışma da larinks kanserlerine spesifik değildir (79). Çalışmada 

TPF ile PF indüksiyon KT’ si karşılaştırılmıştır. Her iki grupta da definitif RT 

ile eşzamanlı haftalık carboplatin uygulanmıştır. TPF kolunda anlamlı 

sağkalım artışı gösterilmiştir (p:0.04). Ardışık  KRT’ yi daha spesifik olarak 

inceleyen bir çalışma ise randomize faz II TREMPLIN çalışmasıdır (80). Bu 

çalışmada larinks/hipofarinks kanserli hastalara 3 kür TPF KT’si verilmiştir. 

Ardından iyi yanıt veren olgular RT ile eşzamanlı sisplatin ya da setüksimab 

koluna randomize edilmişlerdir. Sisplatin kolunda lokal kontrol daha iyi 

bulunmuş fakat larinksin koruması, larinks fonksiyonu ve GSK açısından her 

iki grupta da  benzer sonuçlar elde edilmiştir. Büyük T3 ve seçilmiş T4 

tümörler ve/veya N2-N3 nodal evresi olup uzak metastaz için yüksek risk 

taşıyan larinks kanserli hastalarda, halen randomize çalışmalara ihtiyaç olsa 

da, ardışık KRT kazanç sağlayabilecek bir yaklaşım olabilir.   

          Literatürde, larinks kanserine spesifik, ardışık tedavi ile eşzamanlı 

KRT’ yi karşılaştıran randomize çalışma yoktur. DeCIDE çalışmasında (118) 

baş-boyun scc tanılı hastalar 2 gruba ayrılmıştır. Birinci gruba RT ile 

eşzamanlı KT [Dosetaksel (25 mg/m2), 5-FU (600 mg/m2-sürekli infüzyon), 

hidroksiüre (500 mg BID)], ikinci gruba ise 2 kür indüksiyon KT’ si 

[Dosetaksel (75 mg/m2), Sisplatin (75 mg/m2)] ve sonrasında birinci grupta 

kullanılan KRT şeması uygulanmıştır. İki grup arasında GSK, yinelemesiz 

sağkalım ve uzak metastazsız sağkalım farkı bulunmamıştır. Evre 3 veya 4 

larinks kanserli hastalarda indüksiyon KT + RT, eşzamanlı KRT ve yalnız RT’ 

yi karşılaştıran en büyük çalışma RTOG 91-11’ dir (81-82). 547 hasta bu 3 

gruptan birine randomize edilmiştir. Birinci gruba (kontrol grubu) 3 kür 
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indüksiyon KT’si (sisplatin + 5-FU) ve definitif RT, ikinci gruba RT ile 

eşzamanlı sisplatin, üçüncü gruba ise yalnız RT verilmiştir. Her üç grupta da 

RT konvansiyonel teknikler kullanılarak 70 Gy/35 fx şeklinde uygulanmıştır. 

Çalışmanın primer sonlanım noktası olarak larenjektomisiz sağkalım (LSK) 

belirlenmiştir. Onbir yıllık izlem sonucunda LSK kombine tedavi 

yaklaşımlarında RT’ye göre belirgin artmış olarak bulunmuştur (KRT ve RT 

için 5Y LSK %47 ve %34 , indüksiyon KT ve RT için  5Y LSK %44 ve %34). 

Eşzamanlı KRT kolunda lokal-bölgesel kontrol diğer kollara göre belirgin 

olarak artmıştır (KRT ve indüksiyon için 5Y LBK %68 vs %55, KRT ve RT için 

5Y LBK %68 ve %51). Uzak metastaz kontrolü kombine modalite içeren 

gruplarda, RT grubuna göre artmış bulundu (indüksiyon KT + RT ve RT için 

5Y uzak metastazsız sağkalım %85 ve %78, eşzamanlı KRT ve RT için  %86 

ve %78). GSK farkı ise üç grup arasında fark göstermiyordu (p=0.08). KRT, 

indüksiyon KT, RT kolları için sırasıyla 5Y GSK; %55, %58, %54, 10Y GSK; 

%28, %39, %32 olarak hesaplandı.  

          Çalışmamızdaki lokal ileri evre hastalarda 5 yıllık GSK oranı  %46,  

KSS oranı %91,  LBK oranı  %75 olarak hesaplanmıştır ve literatür ile 

uyumludur. KRT uygulanan hastalardan sadece ikisine  RT’ ye bağlı akut yan 

etki nedeniyle trakeotomi açılmıştır, diğer hastalar tedaviyi iyi tolere 

etmişlerdir. 

 

5.3. Nüks Larinks Kanseri 

          Nüks larinks kanseri olgularında sağkalım beklentisi düşüktür ve tedavi 

seçenekleri ilk uygulanan tedaviler ile yakından ilişkilidir. Bu hasta grubunda 

hangi hastaların agresif ve küratif, hangilerinin ise palyatif yaklaşımla tedavi 

edilmesi gerektiğine öncelikle karar vermek gerekir. Lokal veya bölgesel nüks 

saptanan hastalar uzak metastaz açısından araştırılmalıdır. Daha önce 

definitif RT ile tedavi edilip takiplerinde lokal nüks saptanan olgular için 

kurtarma cerrahisi (eğer tümör rezeksiyona uygunsa ve hasta medikal olarak 

operabl durumda ise) en iyi seçenektir (84-86).  Kurtarma cerrahisi sonrası 

5Y GSK %11-39 arasındadır (87-91). Nüks sonrası küratif tedaviye aday 
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fakat cerrahiye uygun olmayan hastalar için genel olarak reirridasyon 

düşünülür. İkinci seri ışınlamanın ciddi akut ve geç yanetkileri olabileceği 

gözönünde bulundurulmalıdır (92,93). İlk ışınlamadan sonraki 6 ay içinde 

nüks saptanan hastaların tümörleri genelde radyodirençlidir ve reirridasyon 

için uygun aday olarak kabul edilmezler. Genel olarak baş-boyun 

kanserlerinde reirridasyon yapılan nüks vakalarda 3Y GSK %13-22 olarak 

bildirilmiştir (94,95).  

          Hastalarımızın 3’ ünde lokal, 3’ ünde ise lokal-bölgesel olmak üzere 6’ 

sında (%13RT sonrası nüks saptanmıştır. Bunların içinden 3 hasta (%6.5) 

larinks kanserine bağlı, 2 hasta ise (%4.3) başka nedenle ex olmuştur. Nüks 

eden hastaların 2’ sine (%4.3) kurtarma cerrahisi (total larenjektomi), 3’ üne 

(%6.5)  KT, 1’ ine (%2.1) küratif reirridasyon uygulanmıştır. RT sonrası nüks 

saptanan hastalardan sadece biri hayattadır. Bu hastaya nüks sonrası 

kurtarma cerrahisi yapılmıştır ve güncel takiperinde nüks/rezidü hastalık 

yoktur. 

 

5.4. İkincil Kanserler 

          Larinks kanserli olgular için önemli problemlerden biri de ikinci primer 

kanser gelişimidir. Baş boyun kanserlerinde ikinci primer kanserlerin 

insidansı %10-30’dur. Sıklıkla akciğer ve özefagus kanserleri görülmektedir 

(96). Hasta grubumuzun takipleri sırasında 2 hastada (%4.3) ikinci primer 

tümör olarak akciğer kanseri saptanmıştır. 

 

5.5. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

         Baş-boyun kanserli hastaların çoğu lokal ileri evredeyken tanı 

aldığından tedavileri de yüksek komplikasyon profilli, ciddi akut ve geç yan 

etkiler oluşturabilecek potansiyele sahiptir. Hem hastalığa hem de verilen 

tedavilerin gecikmiş yan etkilerine bağlı olarak beslenme, konuşma, nefes 

alma gibi temel yaşamsal fonksiyonlar etkilenir (97,98). 
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          Sağlıkla ilişkili YK değerlendirmesi hastanın hastalıktan önce, tedavi 

sırasında ve sonrasında, hastalığın şiddeti ile ilgili olan algısını ölçer. İki 

temel yapıdan oluşur; birincisi çok boyutluluk, ikincisi ise öznelliktir. Çok 

boyutluluk (99-101) fiziksel/somatik (ör. ağrı, bulantı ve halsizlik), fonksiyonel 

(ör. enerji seviyesi ve günlük aktiviteler), sosyal (arkadaşlarla ve aile ile olan 

ilişkiler), fizyolojik/duygusal (ör. duygu durumu, anksiyete ve depresyon) gibi 

geniş bir alanı kaplar. Farklı insanlar benzer hastalıklara ciddi anlamda farklı 

tepkiler verebilirler. Bu da öznelliğin alanına girer. Tüm bu özellikler YK 

değerlendirmesini standart toksisite skalalarından (ör. Karnofsky performans 

durumu) ayırır. YK değerlendirme testleri genel (birçok hastalık grubuna 

uygulanabilir) ve spesifik (belirli bir hastalık, bölge ya da tedavi modalitesine 

sınırlı) olarak sınıflandırılabilir.  

          YK ile ilgili çalışmalar çok dikkatli incelenmelidir çünkü bu konuda 

değerlendirme yaparken bir takım sınırlamalarla karşılaşılır. Değişik 

enstrumanlar değişik semptomları ölçer ve belirli bir klinik uygulama için 

seçilecek enstruman iyi araştırılmalıdır (102,103). Baş-boyun kanserleri 

hakkında yapılan farklı çalışmalar vardır fakat her çalışmanın metodolojisi ve 

incelediği kanser bölgesi farklı olabileceğinden çalışma sonuçlarını birebir 

karşılaştırmak sağlıklı olmayabilir. Baş-boyun kanserli hastaların çoğu alkole, 

tütüne ya da diğer bazı maddelere bağımlı olduklarından spesifik olarak 

tedaviye ya da hastalığa bağlı yan etkileri  ölçmek çok zordur. Baş-boyun 

kanserleri göreceli olarak daha az görülür, çoğu çalışmanın hasta sayısı 

azdır ve güçlü bir istatistiksel analiz için yeterli değildir. Tüm bu zorlukların 

yanında zaman içinde tedavi şekilleri ve uygulamaları da (cerrahi, RT, KT) 

farklılık gösterebileceğinden araştırma sonuçlarını karşılaştırırken bu 

değişimler göz önünde bulundurulmalıdır. 

          Baş-boyun kanserli hastalarda YK değerlendirmesi uzun dönem 

hastalık kontrolü ve/veya sağkalım için prediktif bir faktör olabilir (104-110). 

Lokal ileri evre baş-boyun kanserlerinin tedavi edildiği iki RTOG çalışmasında 

tedavi edilen 1000 hastada yapılan YK değerlendirmesine (FACT-H&N anketi 
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kullanılmıştır) göre (111-112)  hastaların YK skorlarının LBK için bağımsız bir 

prediktif faktör olduğu fakat GSK ile ilgisinin olmadığı sonucuna varılmıştır. 

Fonksiyonel iyi olma hali LBK ile en fazla ilişkili olan komponent olarak 

bulunmuştur. 540 hastanın değerlendirildiği başka bir çalışmaya göre ise 

EORTC-C30’ un temel fiziksel fonksiyon skoru GSK için bağımsız bir prediktif 

faktör olarak bulunmuştur (113). 

          RT genellikle major fiziksel kayıplara ya da ses kaybına yol açmaz 

fakat yutkunmayı, çiğnemeyi ve ses kalitesini uzun dönemde ciddi anlamda 

etkileyebilir. RT’ nin bu yan etkilerinin sonucunda değişik çalışmalarda 

birbirinden farklı sonuçlara varılmıştır (114,115). RT’ ye bağlı görülen ciddi 

komplikasyonlar IMRT ve değişik fraksiyon şemaları uygulamaları gibi yeni 

tekniklerin gelişmesine yol açmıştır. PARSPORT çalışmasında 94 lokal ileri 

evre baş-boyun kanserli hasta IMRT ve konvansiyonel RT olmak üzere iki 

tedavi koluna randomize edilmiştir (116). 12 ve 24 aylık izlemde tükrük 

sekresyonunun düzelmesi ve kuru ağız semptomlarının iyileşmesi 

hususlarında IMRT kolunda belirgin olarak daha iyi skorlar bulunmuştur. 

Birçok çalışma RT, cerrahi ya da cerrahi ve post-op. RT gibi modaliteleri YK 

açısından karşılaştırmıştır fakat bunların hiçbirisi randomize değildir. Genelde 

YK skorları RT yönünde daha iyidir.   

          Çalışmamızda, geçerliliği ve spesifitesi kanıtlanmış olan, EORTC’nin 

YK değerlendirme anketini kullandık. Anket bir jenerik (QLQ-C30, v: 3.0), bir 

de kanser-spesifik (QLQ-H&N 35) olmak üzere iki parçadan oluşmaktadır. 

Anketler yeterince kapsamlıdır ve geçerlilikleri, kendi içinde tutarlılıkları, 

güvenilirlikleri değişik milletlerden oluşan oldukça geniş bir hasta grubu 

üzerinde yapılan çalışmalarla test edilmiştir (35-37). 12 ülkenin katıldığı baş-

boyun kanserli hastaların dahil edildiği bir çalışmada (35) gösterilmiştir ki 

kanser-spesifik olan H&N-35 modülü, jenerik anketin (QLQ-C30) 

sağlayamadığı bilgileri de sağlamıştır. Böylelikle genel kanser YK anketlerini 

yaparken hastalığa özgü modülleri de çalışmaya eklemenin önemi 

vurgulanmıştır. Anketlerin Türkçe versiyonu (ek.1, ek.2) EORTC tarafından 

daha önce test edilip onaylanmıştır. Dili kolay anlaşılmaktadır ve 

hastalarımızın anketleri tamamlamaları yaklaşık 10-15 dakika sürmüştür. 
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Skor hesaplamaları ciddi istatistik uzmanlığı ve tecrübesi gerektirmektedir. 

Skorların yüksek ve düşük olmalarının farklı ölçeklerde farklı anlamlara 

gelmeleri ise süreci daha karmaşık hale getirmektedir. 

          Çalışmamız sonucunda hastaların genel sağlık durumunu arttıran tek 

faktör hastaların 60 aydan uzun süreli takip edilmesi olarak bulundu. 60 

yaşından küçük hastalarda, KT alan grupta ve 48 aydan daha fazla takipli 

hastalarda fonksiyonel ölçek skorları daha yüksek bulundu. QLQ-C30 

anketine göre fonksiyonel skorların içinde en iyileri sırasıyla davranış 

fonksiyonu ve sosyal fonksiyon olarak hesaplandı. En kötü fonksiyonel skor 

duygusal fonksiyondu.  En yüksek QLQ-C30 semptom skorları halsizlik ve 

konstipasyon olarak saptandı. H&N-35 modülüne göre ise hastaların öncelikli 

yakınmaları ağızla ilgili ve cinsellikte azalma ile ilgili olarak bulundu.  Ağız 

problemleri ile beslenme desteği kullanımının birbiriyle bağıntılı olduğu fakat 

ağız problemi olan hastaların kilo kaybı şikayeti olmadığı görüldü. Burdan 

yola çıkarak, kilo kaybının olmaması beslenme problemi nedeni ile destek 

beslenme ürünlerinin kullanımının artmasına bağlandı. 

          Hastalarımızın çoğunda ağız kuruluğu ve tükrük katılığı problemleri 

gözlendi. Bunun en büyük nedeni karşılıklı paralel radyoterapi alanlarına 

parotis bezlerinin büyük oranda girmesidir. IMRT gibi yeni tedavi tekniklerinin 

kullanıma girmesi ile  larinks kanserinin radyoterapisinde parotis bezlerini 

daha iyi korumak mümkündür ve YK arttırılabilir (117). Radyoterapi dozunun 

daha yüksek verilmesi herhangi bir skoru etkilemedi. RT ile beraber KT alan 

hastalara bakıldığında, almayanlara göre bilişsel ve sosyal fonksiyon skorları 

daha iyi bulundu. KT alan gruptaki hastalar genelde diğerlerine göre daha 

genç ve performans durumları daha iyi olduğu için bilişsel ve sosyal 

fonksiyonları daha iyi gözlemlenmiş olabilir. KT alan ile almayan grup 

arasında QLQ-C30 semptom skorları açısından fark yoktu. KT alan gruptaki 

hastalarda beslenme desteği ihtiyacı almayanlara göre daha yüksek görüldü. 

Cinsiyet farkının tek etkin olduğu yan etki ağız açıklığı problemi üzerine oldu. 

48 aydan daha fazla takipli hastalarda sosyal fonksiyonlar daha iyiydi. Tedavi 

öncesi hemoglobin değeri <13 g/dl olan hastalarda dispne, konuşma, 

öksürük, hasta hissetme, beslenme desteği ihtiyacı problemleri >13 g/dl 
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olanlara göre daha çok gözlemlendi. Hastaların tedavi sonrası ses kalitesi 

%38.1 mükemmel, %45.5 iyi ve %13.6 orta seviyede olarak gözlemlendi. 

          Çalışmamızın sonuçları daha önce yapılan benzer YK değerlendirme 

çalışmalarına göre (35-37,111-117), ağız şikayetleri dışında, farklılıklar 

göstermektedir. Farklı sonuçların bulunmasının temel nedenlerinden birisi 

hasta sayısı azlığı olabilir. Diğer bir neden ise daha önce yapılan çalışmaların 

baş-boyun kanserlerini genel olarak araştırmalarıdır. Spesifik olarak larinks 

kanseri RT’ si sonrası YK değerlendirmesi üzerine odaklanmış yüksek hasta 

sayılı çalışma yoktur. Sonuç olarak RT’nin hastaların yaşam kalitesi üzerine 

olumsuz etkiler yaptığı açıktır. Fakat bu yan etkileri gidermek için IMRT gibi 

yeni RT teknikleri denenmeli ve RT ile eşzamanlı uygulandığında klasik KT 

ajanlarına göre daha az toksik olabilecek KT ajanları üzerinde çalışılmalıdır. 

Bu konuda ihtiyaç duyulan randomize çalışmalar yan etki yüzdelerimizi 

azaltabilme açısından bize ışık tutacaktır.      

 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

          Erken evre larinks kanseri tanılı hastaların tedavi seçimi öncelikle 

larinksi koruma amaçlı olmalıdır. Bu hasta grubu RT ya da organ koruyucu 

cerrahi ile tedavi edilebilir. Fonksiyonel sonuçların kötü olmaması için bu iki 

tedavi modalitesi birlikte kullanılmaktan kaçınılmalıdır. T1 ve T2 tümörlerde 

günlük tek fraksiyonda, yüksek fraksiyon dozlu (2.25 Gy/gün ve üzeri) 

tedaviler, T2 glottik kanserlerde ise hiperfraksiyone tedaviler lokal kontrolü 

arttırmak açısından önemli rol oynamaktadır. Çalışmamızda erken evre 

olarak (T2N0) 6  hasta (%13) vardır, bunlardan 5 tanesine (%10.9) eşzamanlı 

KRT, bir tanesine de (%2.2) sadece RT uygulanmıştır. 5 yıllık GSK oranı 

%75, LBK oranı %100 ve KSS oranı %100’ dür. RT sırasında hiçbir hastada 

tedaviye ara vermeye neden olacak derece 3 / 4 komplikasyon görülmemiştir. 

Erken evre hastaların izlemlerinde lokal nüks saptanmamıştır. Takipler 

sırasında 1 hasta başka nedenle ex olmuştur. 
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          Lokal ileri evre tüm larinks kanseri tanılı hastalar tedavi öncesinde 

multidisipliner olarak değerlendirilmelidir. RT cerrahiye alternatif bir tedavidir. 

KRT seçimi organ korumada avantajlı görünse de total larenjektomiye göre 

sağkalım avantajı yoktur. Çalışmamızda lokal ileri evre hastalarda 5 yıllık 

GSK oranı %46, KSS oranı  %91 ve  LBK oranı %75’ dir. Bu sonuçlar literatür 

ile uyumludur. 

           Çalışmamızda 22 hastaya uzun dönem yan etki değerlendirmesi için 

EORTC QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modülü uygulanmıştır. Ortalama genel 

sağlık durumu skoru 68 olarak hesaplanmıştır. Hastalarımızda en yüksek 

QLQ-C30 semptom skorları halsizlik ve konstipasyon olarak saptanmıştır. 

Fonksiyonel ölçeklerin içinde en kötü skorlar ise fiziksel ve duygusal 

fonksiyona aittir. H&N-35 modülünde en yüksek semptom skorları sırasıyla 

ağız kuruluğu, tükrük katılığı, cinsellikte azalma olarak hesaplanmıştır. Ses 

kalitesi; 8 hastada (%17.8) mükemmel, 26 hastada (%57.8) iyi, 9 hastada 

(%20) orta seviye olarak gözlemlenmiştir. Baş-boyun kanserli hastaların  

tedavi sonrası uzun dönemde en çok şikayetleri ağızla ilgili problemlerdir. 

Yan etkileri en aza indirmek için  IMRT gibi yeni RT teknikleri mutlaka her 

hasta için bir seçenek olarak değerlendirilmelidir. Akut yan etki artışı değişen 

fraksiyonasyon uygulamaları ve eşzamanlı KT uygulamalarının bir 

sonucudur. Bu nedenle, bu tedavi şekillerini uygulamadan önce hastaların 

yaş-performans durumları iyi değerlendirilmelidir. Hastalar olası yan etkilerin 

tedavisi için rehabilitasyon açısından yeterli imkanları ve deneyimli personeli 

olan merkezlerde takip edilmelidirler. 
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EKLER 

Ek. 1.  EORTC QLQ-C30 Anketinin Türkçe versiyonu 
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Ek. 2.  EORTC H&N-35 Modülünün Türkçe versiyonu 
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