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OzZET

Tosun, i., Organ Koruyucu Yaklagim ile Kiiratif Radyoterapi Uygulanan
Larinks Kanserli Hastalarimizin Retrospektif Degerlendirilmesi, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Tezi. lzmir, 2013.

Larinks kanserinin tedavisi cerrahi veya definitif radyoterapidir. Bu tez
calismasinda 2005 — 2010 yillari arasinda klinigimizde organ koruyucu
yaklagim ile kuratif radyoterapi uygulanan 46 larinks kanserli hasta
retrospektif olarak incelenmigtir. Calismaya dahil edilen hastalarin yaglari 43
ile 82 arasinda degismekte olup, medyan yas 62.5 olarak hesaplanmistir.
Hastalarin gogunlugu erkektir (% 93.5). Evre 2 hastalik % 13, lokal ileri evre
hastalik ise % 87’ yi olusturmaktadir. 36 hastaya (%78.3) RT’ nin yaninda KT
verilmigtir. 4 hasta (%8.7) induksiyon KT ve RT ile eszamanh KT (KRT), 32
hasta (%69.5) ise KRT ile tedavi edilmigtir. Evre 2 hastalarda 5 yillik genel
sagkalim (GSK) orani %75, kanser spesifik sagkalim (KSS) orani %100,
lokal bolgesel kontrol (LBK) oranlari %100°dur. Lokal ileri evre hastalarda 5
yilhlk GSK orant %46, KSS orani %91, LBK orani %75 olarak
hesaplanmigtir. Definitif RT, KRT ve indlksiyon KT + KRT gruplari arasinda
anlamli GSK ve LBK farki bulunmamistir. 6 hastada (%13) RT sonrasi lokal
nuks saptanmistir. Nuks eden hastalarin 2’ sine (%4.3) kurtarma cerrahisi, 3’
une (%6.5) KT, 1’ ine (%2.1) ikinci seri kuratif RT uygulanmistir. NUks eden
hastalardan yalniz biri hayattadir ve kurtarma cerrahisi ile tedavi edilmistir.
Guncel verilere gore 46 hastanin 22’ si hayattadir. Bu hastalara uzun dénem
yan etki degerlendirmesi icin EORTC QLQ-C30 anketi ve H&N-35 moduli
uygulanmigtir. Ortalama genel saglik durumu skoru 68 olarak hesaplanmistir.
Hastalarimizda en vyuksek QLQ-C30 semptom skorlari halsizlik ve
konstipasyon olarak saptanmistir. Fonksiyonel odlgeklerin igcinde en Kkotl
skorlar ise fiziksel ve duygusal fonksiyona aittir. H&N-35 modulinde en
yuksek semptom skorlari sirasiyla agiz kurulugu, tukrak katiligi, cinsellikte
azalma olarak hesaplanmistir. Ses kalitesi; 8 hastada (%17.8) mikemmel, 26
hastada (%57.8) iyi, 9 hastada (%20) orta seviye olarak gdzlemlenmistir.

Tarama sonucu ulastigimiz sonuglar literatur esliginde tartisiimigtir.

Anahtar Kelimeler: Larinks kanseri, radyoterapi, radyokemoterapi, nuks,
yasam kalitesi degerlendirmesi, EORTC QLQ-C30, EORTC H&N-35.



ABSTRACT

Tosun, i., Retrospective Study of Larynx Cancer Patients Treated with
Organ-Preserving Radiotherap_y , Ege University, Faculty of Medicine,
Thesis in Radiation Oncology. Izmir, 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.
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GiRIS
Larinks kanseri yaklasik olarak tim bas-boyun kanserlerinin Ugte/dortte
biri gibi bir oranda gorulmektedir. Amerika’'da her yil 12000 yeni hasta larinks
kanseri tanisi almaktadir. SEER programindan alinan en guncel verilere
gore (2005-2009) genel insidans her 100.000 kisiden 3.4°0GdUr, larinks kanseri

tanisi alan hastalarin medyan yasi 65'tir ve %4’ten azi 45 yasindan kuguktar

(40). Tatan kullanimi larinks kanseri gelisimi ile yakindan iligkilidir (19).

Larinks kanserinin primer tedavisi cerrahi veya radyoterapi *
eszamanli kemoterapidir. Larinksin anatomik lokalizasyonu nedeni ile,
yapilacak olan kuratif cerrahi sonucu hastanin nefes alma, beslenme ve
konusma gibi vital fonksiyonlari etkilenir. Bunun yaninda degisen dis gorunis
yuzinden sosyal fonksiyonlari bozulabilir ve hastanin yasam kalitesi olumsuz
etkilenir (27). Yapilan ¢alismalar genelde retrospektif Ozellikte olsa da erken
veya lokal orta / ileri evre larinks kanserinde kuratif radyoterapi ile hastalik
kontrol oranlari cerrahi ile benzerdir (3). 1991 yilinda larinksin korunarak
tedavi edilmesi ile ilgili ilk yayinlanan ¢alismadan (20) sonra, organ koruyucu
yaklasimlar hizla yayllmaya baslamigtir (20-26). Larinksin fonksiyonel
oneminden dolayi, kanseri kontrol ederken minimal fonksiyon kaybi ile
tedaviyi tamamlamak en 6nemli hedeflerden biri haline gelmigtir (28). Kuratif
tedavi uygulanan bas-boyun tiumorli hastalarda yan etkileri gormek ve
hastanin genel durumunu anlamak igin yagsam Kkalitesi degerlendirmesi
yapiimasi ¢ok Onemlidir (29). Literatirde bas-boyun tumorla hastalarda
yasam kalitesi degerlendirmesi ile ilgili bir gok galisma olmakla birlikte, kuratif
radyoterapi ile tedavi edilen larinks kanseri tanili olgularda yasam kalitesi

degerlendirmesi ile ilgili az sayida arastirma vardir (30-32).

Bu tez calismasinda, klinigimizde 2005-2010 yillari arasinda organ
koruma amacl definitif RT ile tedavi edilmisg larinks kanseri tanili olgularin
tedavi sonuclari ve bu sonuclara etki eden faktorler incelenmistir. Bunun
yaninda EORTC (European Organization for Research and Treatment of
Cancer) QLQ-C30 anketi ve H&N-35 moduli kullanilarak uzun dénem yan

etki degerlendirmesi yapiimigtir.



GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

Larinks supraglottik,glottik ve subglottik olarak 3 bdlgeye ayrilir.
Supraglottik boélgede epiglot,yalanci vokal kordlar, ventriklller, ariepiglottik
foldlar ve aritenoidler vardir. Glottik bolgede gercek vokal kordlar ve anterior
komissur bulunur. Subglottik alan ise vokal kordlarin asagisini kapsar (Sekil
2.1.) (2).
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Sekil 2.1. Larinksin bélumleri

2.1.1. Yerlegim

Larinks dil koku ile trakea arasinda,orta hatta, yer alir. Vertikal uzanimi

4., 5. ve 6. servikal vertebralari kapsar (Tablo 2.1.) (1).



Tablo 2.1. Sappey’e gore eriskin larinksinin ortalama dlguleri:

ERKEK KADIN

Uzunluk 44 mm 36 mm
Transvers ¢ap 43 mm 41 mm
Antero-posterior ¢ap 36 mm 26 mm
Cevresi 136 mm 112 mm (1)

2.1.2. Kikirdaklar

3 tek ve 3 ¢ift olmak Uzere 9 adet kikirdagi vardir; tiroid,krikoid,epiglot,
2 aritenoid, 2 kornikulat ve 2 kuneiform kikirdak ($ekil 2.2.) (1).
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Sekil 2.2. Larinksin kikirdaklari



2.1.3. Lenfatik Drenaj

Supraglottik bdlgedeki yapilar zengin bir lenfatik kapiller pleksusuna
sahiptir. Bu lenfatikler preepiglottik araliktan ve tirohyoid membrandan
gecgerek subdigastrik lenf nodlarinda sonlanirlar, ¢gok az bir grup ise orta

internal juguler zincir lenf nodlarina drene olur.

Gercgek vokal kordlarin kapiller lenfatikleri yoktur, bu yuzden lenfatik yayihm

sadece tUmor supraglottik ya da subglottik alana yayilirsa olur.

Subglottik alanin lenfatik kapillerleri krikotiroid membrandan gecgerek
pretrakeal (delphian) lenf nodlarina drene olurlar. Bunun yaninda bu bdlgenin
lenfatikleri krikotrakeal membrandan gegerek paratrakeal ve inferior juguler

zincir lenf nodlarina da drene olabilirler.(2)

2.2. Yayilhim Yollar
2.2.1. Glottik Tumorler

Codu glottik timorler, gercek vokal kordlarin 6n 2/3’Gnden kaynaklanir.
Bu tumorler yavas bulyurler ve supraglottik veya subglottik yayilim
yapabilirler. intrinsik kas tutulumu olursa larinks mobilitesi bozulmaya baslar
ve devaminda vokal kord fiksasyonu meydana gelir. Daha az siklikla kord
mobilitesinde bozulmaya vyol acgan tutulum rekurren laringeal sinir

tutulumudur.

Gergcek vokal kord mukozasinin lenfatik drenaji ileri derece sinirhdir bu
yuzden T1 ve T2 lezyonlar igin lenf nodu metastazi insidansi %5, T3 ve T4

lezyonlar i¢in %20°dir (5).



2.2.2. Supraglottik Tumorler

Suprahyoid epiglottik timorler blyuk boyutlara ulasana kadar
semptom vermeden ilerleyebilir. Bu tumorler epiglotu erode edebilirler ve

radyoterapi sonrasinda sadece kuguk bir epiglot kalintisi geride kalabilir.

infrahyoid epiglottik lezyonlar anterior ya da sirkumferansiyel yayiima
egdilimi gosterirler. Devaminda vallekula, faringoepiglottik fold ve dil kokunu

infiltre ededbilirler.

Ariepiglottik folddan kaynaklanan lezyonlar anteromedial olarak
epiglota, posteriorda aritenoidlere, inferiorda yalanci kordlara, lateralde

priform sinuslere yayilabilirler.

Tani aninda supraglottik timdrlerin %55’inde lokal lenf nodu metastazi
gorulur. Bu bolgenin lenf akimi priform sinuslerden gecgerek juguler zincire

(6zellikle Ust ve orta juguler bolge) drene olur(3).

2.2.3. Subglottik tiimorler

Subglottik timorler inferiorda trakeaya, krikotiroid membrandan gikarak

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

2.3. Epidemiyoloji ve Etyoloji

Larinks kanseri tanisi alan hastalarin medyan yasi 65tir. %4’'ten azi1 45
yasindan kuguktir. Kadinlara gore erkek hasta sayisi yaklasik 6 kat daha
fazladir. Siyah irkta goértlme sikligi beyaz irktan daha fazladir (40).

Sigara kullanimi ile larinks kanseri gelisimi arasinda ¢ok gugclu bir iligki
vardir. Aktif ve slrekli sigara igenler yuksek risk, eski igiciler ise orta risk
grubundadir (9,10).



Alkol kullaniminin bagimsiz olarak larinks kanserine yol agtigindan ¢ok
tutn ile sinerjistik etki yaptigina inaniliyor (11). Bunlarin diginda asbestoz
(10,12,13), mustard gazi, nikel, katran gibi maddelere maruziyet de larinks

kanseri ile iligkilendirilmistir (14).

Ozellikle sigara icmeyen hastalarda gériilen larenks kanserinde
gastrodzefageal reflinin neden olabilecegi dusunulmektedir (17,18). Ayrica

refli postkrikoid kanserde sik gorilmektedir.

Human papillomavirus bas-boyun kanserleri ile de iligkilendirilmistir.
Larinks kanserine yol actigi gosterilse de calismalar genelde retrospektiftir.
HPV-16 en sik neden olan alt gruptur (15,16).

2.4. Patoloji

Neredeyse larinksin tim malign timodrleri ylzey epitelinden
kaynaklanir ve bu yluzden genelde skuamoz hucreli karsinom ya da onun
varyantlarindan biridirler(2). Larinks karsinomlari genelde iyi diferansiyedir.
Karsinoma in-situ, lamina propriyayr gegmeyen ve sadece epitel kalinlagmasi
ile giden karsinomatdéz degisikliklerdir. Klinik goérinimU beyaz veya gri
mukoza kalinlagsmasi seklindedir. Bazal membran penetrasyonu var ise tani

invaziv karsinoma donusur (3).

Daha az siklikta larinksin skuamoz hucreli karsinomunun varyantlari
gorulebilir. Bunlarin arasinda en sik goruleni verrikdz karsinomlardir ve tim
larinks kanserlerinin yaklasik %4’Une tekabul eder. Genelde yavas buyume

paterni gosteren buyuk ekzofitik lezyonlardir (4).

Larinksin kiguk hicreli néroendokrin karsinomlari supraglottik bolgede
ve ¢ok nadir olarak gorulir fakat hizli blyime ve erken yayilma potansiyeli
g6z onunde bulundurulmalidir. Bu tip kanserler kemoterapiye iyi yanithdir .
Diger gorilebilen nadir larinks tumorleri arasinda kemodektoma, karsinoid

tumor, yumusak doku sarkomu, lenfoma ve plazmositoma sayilabilir (2).



2.5. Evreleme

AJCC’nin 2010 yihinda yayinladigi kilavuzda, larenks kanserlerinin
evrelemesinde, 2002 yilindaki yayinlanan 6. versiyona gore bazi degisiklikler
yapilmistir. T4 hastalik T4a (orta ileri evre lokal hastalik) ve T4b (ileri evre
lokal hastalik) olarak ikiye ayrilmistir. Bunun bir sonucu olarak da evre 4
hastalik. Evre 4A, 4B ve 4C olarak tekrar siniflandiriimistir (6).

Kilavuza gore, larenks kanserlerinin evrelemesinde T evresi, primer
tumor evresidir. Temel olarak tutulum bdlgesini ve vokal kord hareketliligini
tanimlar. Lenf nodu metastazi veya N evresi, lenf nodu boyutuna ve sayisina
goére yapilir. Uzak metastaz veya M evresi, boyun ve larenksin otesindeki

lezyonu gosterir (6).

Larinks Kanseri icin AJCC 2010 TNM Evrelemesi

Primer TUumor
Tx: Primer timor degerlendirilemiyor.
TO: Primer timor bulgusu yok.

Tis: Karsinoma in situ.

Supraglottik Larenks Kanseri Tumor (T) Evrelemesi

T1: TUmor supraglottisin bir alt bolgesine sinirhdir, kord hareketleri normaldir.
T2: Tumodr supraglottisin birden fazla alt bolgesinin mukozasini veya glottisi
veya supraglottis disindaki bir bélgeyi (6rnegin dil koki mukozasi, vallekula,
piriform sinis medial duvar) tutmustur, kord hareketleri normaldir.

T3: Tumor larenks iginde sinirl olmakla birlikte vokal kord fiksasyonu vardir
ve/veya postkrikoid bdlge, preepiglottik alan, paraglottik alan, tiroid kikirdagin
i¢ korteksi bolgelerinden herhangi birine invazedir.

T4a: Orta ileri evre lokal hastalik.

Tumor tiroid kikirdagl tam kat invaze etmistir ve/veya larenks digi dokulara
tasmigtir (6rnedin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal kaslar,

tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulart).
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T4b: ileri evre lokal hastalik.
Tumor prevertebral alani invaze etmigtir, karotid arteri g¢evrelemistir veya

mediastinal yapilari invaze etmigtir.

Glottik Larenks Kanseri Tumor (T) Evrelemesi

T1: Tumor vokal kordlarla sinirlidir ve kord hareketleri normaldir (anterior
veya posterior komissur invazyonu olabilir).

T1a: Tumor tek bir vokal kordadir.

T1b: Her iki vokal kordda tumor mevcuttur.

T2: Tumor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord
hareketleri kisitlanmistir.

T3: Tumor larenks iginde sinirll olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir ve/veya mindr tiroid kikirdak
invazyonu vardir (i¢ korteks).

T4a: Orta ileri lokal hastalik.

Tamdr tiroid kikirdagin dis korteksini tam kat invaze etmigstir ve/veya larenks
digi dokulara tasmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari,
prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulart).

T4b: ileri evre lokal hastalik.

Tumor prevertebral alani invaze etmigtir, karotid arteri g¢evrelemistir veya

mediyastinal yapilari invaze etmigtir.

Subglottik Larenks Kanseri Tumor (T) Evrelemesi

T1: TUumor subglottise sinirhdir.

T2: Tumor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya
Kisitlanmistir.

T3: Tumodr larenks iginde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir.

T4a: Orta ileri lokal hastalik.

Tumor krikoid veya tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya larenks
digi dokulara tasmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari,
prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulart).
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T4b: ileri evre lokal hastalik.
Tumor prevertebral alani invaze etmigtir, karotid arteri gevrelemis veya

mediastinal yapilari invaze etmigtir.

Bolgesel Lenf Nodlari

Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilememektedir.

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur.

N1: En buylk capi 3 cm’yi gegmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz

vardir.

N2: En buyuk ¢api 3—6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz
vardir veya higbirinin gapi 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir veya higbirinin ¢apr 6 cm’yi gegcmeyen bilateral veya
kontralateral lenf nodlarin da metastaz vardir.

N2a: En buylk c¢api 3-6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda
metastaz vardir.

N2b: Hicbirinin ¢capi 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir.

N2c: Higbirinin ¢api 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontralateral lenf
nodlarinda metastaz vardir.

N3: Bir lenf nodunda 6 cm’ den buylk metastaz vardir.

Uzak Metastaz
MO: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir.



Tablo 2.2. AJCC 2010-Larinks Kanseri i¢in Evre Gruplamasi

NO N1 N2 N3

L 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 timorleri laser eksizyon, kriyoterapi, stripping,
pasiyel larenjektomi veya RT ile tedavi edilebilirler. RT ile lokal kontrol
oranlari karsinoma in situ timodrler igin %95-100, T1 timodrler icin %85-95 ve
T2 tumorler icin %65-80 arasi degisir. T3 glottik tumorlerde bildirilen
radyoterapi ile kontrol oranlari %44-70 arasindadir. T1,T2 ve secilmis T3
supraglottik timorler igin ses koruyucu tedavi secgenekleri arasinda
supraglottik larenjektomi ya da primer RT vardir. Her iki modalite i¢in de lokal
kontrol oranlari %80-90 arasinda degisir. Buyuk, infiltratif T3 supraglottik ve
T4 larinks tumorleri genelde total larenjektomi + post-operatif RT ile tedavi
edilirler (3).
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HASTALAR ve YONTEM

3.1. Hasta Ozellikleri

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Kilinigi'nde
2005 — 2010 yillan arasinda kuratif amacli RT uygulanan 46 larinks kanseri
tanisi olan hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalara uygulanan tedavi
Ozellikleri Tablo 3.1." de 6zetlenmisgtir.

Tablo 3.1. Tedavi Gruplari

Eszamanli | Eszamanhi 3 | indiiksiyon KT
Yok haftalik KT |haftada 1 KT |sonrasi RT+KT| Toplam
Evre2 | 1(%2.2) | 5(%10.9) 0 0 6(%13)
Evre3 | 8(%17.4) | 16(%34.8) | 3(%6.5) 2(%4.3) 29 (%63)
Evred | 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)

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslari 43 ile 82 arasinda degismekte

olup,

medyan yas 62.5 olarak hesaplanmistir (Sekil 4.4.).

Hastalarin

cogunlugu erkektir (% 93.5). Evre 2 hastalik % 13, lokal ileri evre hastalik ise
% 87’ yi olugturmaktadir. Tim hastalara 6-MV lineer hizlandirici ile konformal
radyoterapi uygulanmistir. Hastalara 200 cGy/gun fraksiyon dozlarinda ve
haftada 5 gun olarak toplam doz arahdr 68-72 Gy olan kuratif RT
uygulanmigtir. RT; 50 Gy’ e kadar primer tumor+ lenfatik alanlar, 50-60 Gy
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arasi alan kugultulerek primer tumor ve yuksek rikli bolgeler, sonrasinda alan
daha da kulgultilerek ve sadece primer timoér hedeflenerek 68-72 Gy
seklinde verilmistir. Toplam RT suresi 42 ile 107 gun arasi degismektedir ve
ortanca sure 49.5 gun olarak saptanmistir. 8 hasta (%17.3) cihaz arizasi
nedeniyle, 2 hasta (%4.3) ise araya giren baska hastalik sebebiyle tedaviye
ara vermigtir. 36 hastaya (%78.3) RT’ nin yaninda KT verilmigtir. Bu grubun
icinden 4 hasta (%8.7) induksiyon KT ve RT ile eszamanli KT, 32 hasta
(%69.5) ise RT ile eszamanh KT ile tedavi edilmistir. Eszamanli KT olarak
sadece sisplatin, indlksiyon KT olarak ise sisplatin ve dosetaksel
uygulanmigtir. Takip suresi ortalama 32.6 ay olarak bulunmustur. Hastalarin
genel 6zellikleri Tablo 3.2.'de belirtilmigtir.

Guncel verilere gbre 46 hastanin 22’ si hayattadir. Bu grubun iginden
3 hasta (%13.6) induksiyon KT ve KRT, 17 hasta (%77.2) ise KRT ile tedavi
edilmigtir. 2 (%4.3) hastaya ise sadece RT uygulanmistir.

Sekil 4.4. Hastalarin Yag Dagilimi
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Tablo 3.2. Hasta Ozellikleri

Karakteristik

Hasta Sayisi
Yas,Yil
Ortalama
Ortanca
Arahk
Cinsiyet
Erkek
Kadin
Timor Yerlegimi
Supraglottik
Glottik
Subglottik
Evre
2
3
4
Kemoterapi
Yok
indiiksiyon+Eszamanli
Eszamanli-Haftada Bir
Eszamanli-3 Haftada Bir
Radyoterapi Dozu
<70 Gy
>70 Gy
Tiimor Histopatolojisi
iyi Derece Diff. Scc
Orta Derece Diff. Scc
indiferan Malign Tm
Kigik Huicreli Karsinom
Sigara Kullanimi
Yok
10-20 Paket/Yil
20-40 Paket/YIl
>40 Paket/Yil
Bilinmiyor

13

sayl

46

62,2

62,5

43-82

43

24
22

29
11

10

26

44

38

11
15
16

%

93,5
6,5

52,2
47,8

13
63
23,9

21,7
8,7

56,5
13

4,3
95,6

10,9
82,6
2,2
4,3

2,2
6,5

23,9
32,6
34,8



3.2. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

EUTF Radyasyon Onkolojisi Klinigi'nde, 2005-2010 yillari arasinda,
organ koruyucu yaklasim ile kuratif RT veya KRT uygulanmis 22 non-
metastatik larinks kanseri tanili hasta degerlendirmeye dahil edildi. Duzenli
takipleri devam eden hastalarin guncel kontrolleri sirasinda EORTC QLQ-
C30 anketi ve H&N-35 modulinin (QLQ-H&N35) Turkge versiyonlarini
tamamlamalari istendi. Calismaya dahil edilme kriteri olarak larinks kanseri
tanisiyla KT veya KRT uygulanmis ve en son kontrollerinde rekurren ya da
ikinci primer kanseri tespit edilmemis ve psikiyatrik agidan saglikli hastalar
secildi. Larinks kanseri evrelemesi AJCC 2010’a gore yapildi ve hastalarin

Klinik bilgileri geriye donuk olarak tarandi.

Yasam kalitesi dederlendirmesi icin EORTC QLQ-C30 anketinin (33)
en guncel sekli olan 3.0 versiyonu_kullanildi (34). Bu anket, belirli hasta ve
tedavi gruplarini daha spesifik ve sensitif degerlendirebilmek icin taniya
spesifik moddillerle kullaniimaktadir. Kanser spesifik olmasi, hasta tarafindan
kolay anlasilir ve doldurulabilir olmasi, ¢ok boyutlu yapisi ile birgok calismada
kullaniimistir ve valide edilmistir. Kulturler arasi validasyonu ve psikometrik
Ozellikleri tatmin edici boyuttadir (35-37). Anket 30 sorudan olusmaktadir, bu
sorular 5 fonksiyon Olcegi (fiziksel, duygusal, davranis, kognitif, sosyal
fonksiyon), 9 semptom 0lgegi (halsizlik, bulanti-kusma, agr, dispne,
uykusuzluk, istah kaybi, konstipasyon, diyare, finansal zorluklar) ve bir de

genel saglik durumu Olgegi icermektedir.

EORTC QLQ H&N-35 modulu birbirinden farkli evrelerde olabilen tum
bas-boyun kanseri tanili hastalarda, tumor bolgesine ve farkli tedavi
yontemlerine (6r.cerrahi, RT, KT) bagh problemleri dlgmek icin, QLQ-C30
anketiyle beraber kullaniimak tzere tasarlanmistir (35,37-39). Modul sosyal
fonksiyonu, vicut goruntlusu/seksualiteyi ve tedaviye bagli yan etkileri
degerlendiren 35 sorudan olusmaktadir. Kullanilan zaman arahdi “gecen
hafta icinde® seklindedir ve formati QLQ-C30 anketine oldukga

benzemektedir.
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3.3. istatistiksel Yontem

izlem siiresi yasayan hastalar ile son kontrol tarihi ile tedaviye baslama
tarihi, olen hastalar icin ise 6lum tarihi ile tedaviye baslama tarihi arasinda
kalan sure olarak hesaplanmistir. GS tani tarihi ile hastanin herhangi bir
nedenden dolay! 6lum tarihi arasindaki sure; KSS tani tarihi ile kansere bagli
olimler ve komplikasyon nedeniyle élumler arasindaki sure; HS tani tarihi ile
herhangi bir yineleme (lokal-bdlgesel yineleme ve uzak metastaz) ve kansere
bagl 6lum tarihi arasindaki sure; LBK ise lokal ve bolgesel yinelemesiz sure
olarak tanimlanmistir. GS, HS, LBK ve KSS Kaplan-Meier metodu ile
hesaplanmig, ¢cok degiskenli analizler Cox regresyon analizi ile yapilmistir.

Tek degiskenli analizler igin Log-Rank testi kullaniimistir.

YK anketlerinin istatistik analizlerinde, degiskenlerin YK skorlarinin
non-parametrik dagilimlari Uzerindeki etkilerini karsilastiriken ikiden fazla
degisken igin Kruskal-Wallis testi ve ¢ift karsilastirmasi icin Mann-Whitney U
testi kullaniimigtir. QLQ-C30 anketi ve H&N-35 moduline bakildiginda
fonksiyon, genel saglik durumu ve semptomlari igceren toplamda 33 YK
skoru, her hasta icin EORTC QLQ-30 kullanim klavuzunda belirtildigi gibi
hesaplanmigstir (34). Butln dlgekler ve tekli kriter dlgumlerinin araligi 0 ile 100
arasindadir. Yuksek bir puan iyi bir yanit seviyesini belitmektedir. Buna bagl
olarak yuksek bir skor; iyi ve saglkh bir fonksiyonu ya da genel saglik
durumunu belirtirken, ylksek bir semptom skoru problemli’/hastalikli bir

durumu gosterir.

Tim istatistiksel analizler IBM® SPSS® Statistics Version 20 yazilim
programi kullanilarak yapilmistir. p <0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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BULGULAR

Hastalarin toplam takip suresi 2 ile 80 ay arasinda degismektedir.
Medyan takip stresi 27.5 aydir. Olen hastalarin gogunlugu (%75) larinks
kanseri digi nedenlerle dlmuagstur. 22 hastanin (%47.8) sag ve saglikli olarak
takipleri devam etmektedir. 3 hastanin (%6.5) guncel durumuna nufus
muaduarliginden ve sosyal guvenlik kurumundan yapilan arastirmalara

ragmen ulasilamadi.

Evre 2 hastalarda 5 yillk GSK orani %75, KSS orani %100, LBK
orani %100°dur. Lokal ileri evre hastalarda 5 yillik GSK orani %46, KSS
orani %91, LBK orani %75dir (Sekil 4.1., 4.2., 4.3.). Sadece KRT alan
hastalardan ikisine tedaviye bagh akut yan etki nedeniyle trakeotomi
acilmigtir, diger hastalar tedaviyi iyi tolere etmiglerdir. TUm hastalara
bakildiginda lokal-boélgesel yineleme medyan 9 ayda goérllmustir (6-12 ay).
Supraglottik tumorlerin 5Y KSS sonuglari glottik tumorlere gore anlaml
olarak daha iyi c¢cikmistir (p:0.03). Prognostik faktdr olarak incelenen
parametrelerin tek degiskenli analiz sonuglari Tablo 4.1.” de belirtilmistir. Cok

degiskenli analiz sonucunda anlamli prognostik faktdér bulunmamistir.

6 hastada (%13) RT sonrasi niks saptanmistir. 3 hastada (%6.5) lokal
yineleme, 3 hastada (%6.5) lokal bolgesel yineleme saptanmigtir. Bunlarin
icinden 3 hasta (%6.5) larinks kanserine bagli, 2 hasta (%4.3) baska nedenle
ex olmustur. NUks eden hastalarin 2’ sine (%4.3) kurtarma cerrahisi, K
une (%6.5) KT, 1" ine (%2.1) kuratif reirridasyon uygulanmistir. RT sonrasi
niks saptanan hastalardan sadece biri hayattadir. Bu hastaya niks sonrasi
kurtarma cerrahisi yapiimigtir ve guncel takiperinde nuks/rezidu hastalik

yoktur.

2 hastaya (%4.3) RT sirasinda akut yan etkiye bagli olarak, 1 hastaya
(%2.2) ise lokal nikse bagll olarak trakeotomi aciimistir. 2 hastaya (%4.3)

lokal nukse bagl olarak total larenjektomi uygulanmistir. 1 hastaya (%2.2)
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RT sirasinda akut yan etkilere bagli olarak gastrostomi aciimigtir. Takipler

sirasinda 2 hastada (%4.3) ikinci primer olarak akciger kanseri saptanmistir.

Hastalarin kontrollerinde ses kalitesi; 8 hastada (%17.8) mikemmel,
26 hastada (%57.8) iyi, 9 hastada (%20) orta seviyede bulunmustur.
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Tablo 4.1. Tek degiskenli analiz sonuglari ( 5 yillik LBK ve KSS)

5 Yilhik

Prognostik Parametre LBK p degeri |5 Yillik KSS | p degeri
Yas
<60 yas 64% 0,29 90% 0,53
>60 yas 88% 94%
Evre
erken evre (2) 100% 036 100% 0.55
lokal ileri evre (3-4) 75% ’ 91% ’
Tm yerlesimi
supraglottik 90% 0,07 100% 0,03
glottik 65% 83%
Larinks hareketleri
normal 75% 071 100% 0.34
kisith/fikse 61% ’ 89% ’
RT dozu
<70 Gy 76% 0.41 91% 0.55
>70 Gy 100% 100%
KT
yok 68% 85%
eszamanl 83% 0,45 96% 0,26
ind KT + eszamanli 75% 75%
Tani Hb Degeri
<13 g/dI 81% 92%
>13 g/dI 76%| 0.83 92%| 0.83

4.1. Kronik Yan Etki Degerlendirmesi-Bulgular

Calismaya yaslar 43 ile 78 arasi degisen (medyan yas 59.5) 22 hasta
dahil edildi. Her hastadan anketleri doldurmasi istendi. Hasta ozellikleri Tablo
4.2 de Ozetlenmigtir. Analize katilanlarin ¢ogu erkek hastaydi (%86.4).
Medyan takip suresi 52.5 ay (aralik, 21-80 ay) olarak hesaplandi. Lokal ileri
evre hastalik ¢cogunluktaydi (%86.4); 13 hasta (%60) evre 3 ve 6 hasta
(%28) evre 4 olarak degerlendirildi. Geriye donuk incelemede sadece 1
hastada RT sonrasi lokal bolgesel niks saptandigi ve kurtarma cerrahisi ile

tedavi edildigi tespit edildi. Bu hastanin guncel kontrolinde rekirren ya da

ikinci primer bir kanser yoktu.
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Tablo 4.2. Hasta Ozellikleri

Hasta Sayisi
Yas, Yil
Ortalama
Medyan
Aralik
Cinsiyet
Erkek
Kadin
Timor Yerlegimi
Supraglottik
Glottik
Subglottik
Evre
2
3
4
Kemoterapi
Yok
induksiyon+Eszamanli
Eszamanli - Haftada Bir
Eszamanli - 3 Haftada Bir
Radyoterapi Dozu
<70 Gy
270 Gy
Tiimor Histopatolojisi
iyi Derece Diferansiye Scc
Orta Derece Diferansiye Scc
Kiglk Hucreli Karsinom

20

Sayi
22

60
59,5
43-78

%

86,4
13,6

54,5
45,5

13,6
59,1
27,3

9,1
13,6
63,6
13,6

100

9,1

86,4
4,5



QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modull i¢in hesaplanmig skorlar Tablo
4.3. ve 4.4 te sirasi ile gosterilmistir. Ortalama genel saglik durumu skoru 68

olarak hesaplandi. Hastalarimizda en yuksek QLQ-C30 semptom skorlari

halsizlik ve konstipasyon olarak saptandi. Fonksiyonel Olceklerin igcinde en

kotu skorlar ise fiziksel ve duygusal fonksiyona aitti. H&N-35 modulinde en

yuksek semptom skorlari sirasiyla agiz kurulugu, tukrak katiligi, cinsellikte

azalma olarak hesaplandi, bunlari dis problemleri, kilo alimi, 6ksuruk,

yutkunma, hasta hissetme gibi semptomlar takip etti.

Tablo 4.3. QLQ-C30 Versiyon 3.0 i¢in Hesaplanmis Skorlar

Olgek ismi Ortalama Skor Medyan Skor Caa

Genel saghk durumu

Genel saglk durumu (GL) 68,1 66,6 (58,3-75)
Fonksiyonel élgekler

Fiziksel fonksiyon(PF) 80,3 80 (73,3-93,3)
Davranis fonksiyonu(RF) 99,2 100 (100-100)
Duygusal fonksiyon(EF) 77,6 75 (66,6-91,6)
Bilissel fonksiyon(CF) 91,6 100 (83,3-100)
Sosyal fonksiyon(SF) 96,2 100 (95,8-100)
Semptom oélgekleri

Halsizlik(FA) 24,2 22,2 (19,4-33,3)
Bulanti ve kusma(NV) 2,2 0 (0-0)
Agri(PA) 6,8 0 (0-16,6)
Dispne(DY) 15,1 0 (0-33,3)
Uykusuzluk(SL) 16,6 16,6 (0-33,3)
istah kaybi(AP) 1,5 0 (0-0)
Konstipasyon(CO) 24,2 33,3 (0-33,3)
Diyare(DI) 7,5 0 (0-8,3)
Finansal zorluklar(Fl) 0 0 (0-0)
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26,6
16,7
16,6
33,3
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33,3
16,6
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Genel saglik durumu skorunu arttiran faktér hastalarin 60 aydan uzun
sureli takipli olmasiydi (p<0.05). 60 yasindan kicgik hastalarda, KT alan
grupta ve 48 aydan daha fazla takipli hastalarda fonksiyonel olgek skorlari
daha yuksek bulundu. Semptom skorlarini koétulestiren faktorler ise tedavi
baslangicinda Hb seviyesinin 13 g/d'den kiglik olmasi (5 skor), orta
seviyede ses kalitesi (4 skor), 70 yasindan buyuk olma (3 skor), tedaviye 10
gunden fazla ara verme (2 skor), kadin cinsiyet (1 skor), KT uygulanmasi (1

skor), iyi diferansiye tumaor histolojisi (1 skor) olarak hesaplandi.

KT alan ile almayan grup arasinda QLQ-C30 ve H&N-35
semptom skorlari agisindan fark yoktu. KT grubunun kendi iginde de
semptom skorlari agisindan fark goértilmedi. QLQ-C30’ un kendi iginde
yapilan istatistiklere bakildiginda genel saglik durumu-fiziksel fonksiyon
(p<0.05, r=%73), biligsel fonksiyon-sosyal fonksiyon (p<0.01, r=%67)
arasinda pozitif korelasyon bulundu. Fiziksel fonksiyon ile dispne (p:0.02,
r=%48) ve fiziksel fonksiyon ile agri (p<0.01, r=%65) arasinda ise negatif
korelasyon bulundu. H&N-35 skorlari incelendiginde ise konusma problemi;
yutkunma problemi, agiz kurulugu problemi, Oksuruk problemi, hasta
hissetme ve beslenme destegi kullanimi ile, agri; dis problemi, tukruk katilgi,
analjezik kullanimi ve beslenme destedi kullanimi ile pozitif korrele bulundu
(p< 0.05). Hastalarin tedavi sonrasi ses kalitesi %38.1 mukemmel, %45.5 iyi

ve %13.6 orta seviyede olarak gozlemlendi.
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Tablo 4.4. H&N-35 icin Hesaplanmis Skorlar

Olgek ismi

Semptom olcekleri

Agri (HNPA)

Yutkunma problemi (HNSW)

Histe azalma (HNSE)

Konusma problemi (HNSP)

Sosyal yeme-icme problemi (HNSO)
Sosyal iletisim problemi (HNSC)
Cinsellikte azalma (HNSX)

Dis problemi (HNTE)

Ag1z acikligl problemi (HNOM)

Agi1z kurulugu problemi (HNDR)
Tukrik katihgl problemi (HNSS)
Oksuiriik problemi (HNCO)

Hasta hissetme problemi (HNFI)
Agri kesici kullanimi (HNPK)
Beslenme destegi kullanimi (HNNU)
Beslenme tiipi kullanimi (HNFE)
Kilo kaybi (HNWL)

Kilo alimi (HNWG)

Ortalama Skor

5,3
12,5
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Medyan Skor

8,3

11,1

33,3

16,6

33,3
33,3

w
w o ooooo

CA

(0-8,3)
(0-16,6)
(0-16,6)
(0-11,1)

(0-6,2)

(0-20)
(0-33,3)
(0-33,3)

(0-0)
(33,3-33,3)
(0-33,3)
(0-33,3)
(0-0)
(0-33,3)
(0-0)
(0-0)
(0-0)
(0-33,3)

Aralik

41,6
83
50

33,3
50

46,6

66,6

100

33,3

100
100

100

100

33,3

33,3

33,3
33,3



TARTISMA

5.1. Erken Evre Larinks Kanseri

Erken evre larinks kanseri tanili hastalarin tedavi sec¢imi oncelikle
larinksi koruma amacl olmalidir. Larinks, havayolu agikliginin korunmasi,
ses uretimi ve yutkunma sirasinda havayolunun oklizyonu gibi vital
fonksiyonlari yerine getirir. Bu kadar énemli role sahip bir organin kanseri
tedavi edilirken hem sagkalim hem de fonksiyonel koruma go6zdninde
bulundurulmalidir (41). Cerrahi yaklasim olarak total larenjektomi uygulamasi
hastalar tarafindan en korkulan tedavi sekillerinden biridir ve tedavi sonrasi
major depresyon, sosyal hayattan soyutlanma, igini kaybetme ¢ok sik gorulen
sekellerdir (42,43). Bas-boyun kanserlerinin cerrahi tedavisi sonrasi sesi ve
yutkunma iglevini korumaya yonelik farkli yaklasimlar vardir (44) fakat ¢ogu
hasta gunluk hayatlarinda sonuglardan memnun degildir. RT, KRT ya da
parsiyel larenjektomi gibi organ koruyucu yaklagimlara ilgi giderek
artmaktadir. 3 tedavi modalitesinde de total larenjektomi kurtarma tedavisi

olarak kullanilabilir.

ASCOQO’ nun yayinladigi “Larinks Kanseri Tedavisinde Larinks Koruma
Stratejileri Kilavuzu” na goére erken evre (T1-T2) hastalikta, sagkalimi
degistirmeden, organ koruyucu yaklasim onerileri 6zetle sunlardir; tim T1-T2
larinks kanserli hastalarin tedavi segimi oncelikle larinksi koruma amagli
olmalidir. Bu hasta grubu RT ya da organ koruyucu cerrahi ile tedavi edilebilir
fakat bu iki tedavi modalitesi birlikte kullaniimaktan kaginiimalidir. Clnku
fonksiyonel sonuglari kotidir. Radyoterapi sonrasi lokal niks organ
koruyucu cerrahi ile tedavi edilebilir fakat bu hastalarin blyuk ¢ogunlugunda
total larenjektomi ihtiyaci olacadi unutulmamalidir. Tek cerrahi segenegin
total larenjektomi oldugu T2 N+ hastalarda, organ koruyucu seg¢enek olarak
eszamanli KRT kullanilabilir. Secilecek tedavi modalitesini mutlaka bu
konuda deneyimi olan uzman bir ekip uygulamali, gerektiginde rehabilitasyon
icin gerekli destek saglanabilmelidir (41). Calismamizda toplam 46 hasta

bulunmaktadir. Hasta grubumuzun iginde T1 hasta yoktur. Erken evre olarak
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(T2NO) 6 hasta (%13) vardir, bunlardan 5 tanesine (%10.9) KRT, bir
tanesine de (%2.2) sadece RT uygulanmistir. RT sirasinda higbir hastada
tedaviye ara vermeyi gerektirecek derece 3/4 komplikasyon gorulmemis,
izlemlerinde lokal nuks saptanmamistir. Takipler sirasinda 1 hasta baska

nedenle ex olmustur.

Literatlrde bir¢cok ¢alismada gunluk fraksiyon dozu, toplam doz, alan
boyutu, foton enerijisi, cinsiyet, kotl histolojik diferansiasyon, tedavi éncesi
hemoglobin duzeyi gibi prognostik faktorler incelenmigtir (57). Burke ve ark.,
T1 -T2 larinks kanserli 100 hastada lokal kontrol oranlarini gunlik 2 Gy
fraksiyon dozunda %44 iken, >2.1 Gy dozunda %92 olarak bildirmiglerdir
(58). Fraksiyon dozunu arttirmak lokal kontroll arttirabiliyorken, ¢ok yuksek
toksisitelere neden olabilmektedir. Ozellikle 23 Gy/fx/giin tedaviler ciddi yan
etkilere yol agabilmektedirler. Van der Voet ve ark., yaptiklari ¢galismada, 15
yillik izlemde, =23 Gy fraksiyon dozlarinda Gr 3 ve 4 komplikasyon oranlarini
>%10 bildirmislerdir (59). Wang ve ark. yaptigi calismada 1981-1992
arasinda akselere fraksiyonasyon ile tedavi edilen 164 larinks kanserli hasta
geriye yonelik taranmis. Tum hastalara 1.6 Gy BID fraksiyonasyon ile
toplamda 6 haftada 67.2-70 Gy RT uygulanmis. 5Y LBK oranlari T1 tGmor
icin %96, T2 tumor igin %86 bulunmus. Bu oranlar, kendi merkezlerinde daha
once konvansiyonel fraksiyonasyon ile tedavi edilen gruba gore daha iyi
bulunmus (60). T1-2 glottik larinks kanserli 398 hastanin RT sonugclarini
bildiren bir ¢calismaya gére; T2 tumdrlerde toplam tedavi slresi <43 gun,
fraksiyon dozu 22.25 Gy ve toplam doz 265 Gy ise lokal kontrolln arttidi,
lokal kontrolin azalmasinin ise kord hareketlerinin kisith ve tumorin
subglottik uzaniminin olmasina bagll oldugu rapor edilmistir (61).
Hastalarimizin analizinde Supraglottik timoérlerin Y KSS’ nin  glottik
timorlerinkinden daha iyi oldugu bulunmustur (p:0.03). Cinsiyet, T evresi,
vokal kord hareketlerinin durumu, subglottik uzanim varhgi, tedavi protokold,
toplam tedavi suresi, RT fraksiyon ve toplam dozu tek ve cok degiskenli

analiz sonucunda anlamli prognostik faktor olarak bulunmamistir.

Erken evre larinks kanseri tedavisinde hem RT hem de organ koruyucu

cerrahi tedaviler ile yuksek kur oranlari elde edilebilmekte olup, bu iki tedavi
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seklini lokal kontrol ya da sagkalim agisindan karsilagtiran randomize
calisma yoktur. Eldeki veriler prospektif ve retrospektif kohortlara
dayanmaktadir. Acik parsiyel larenjektomi sonrasi LBK, T1 hastalar igin %89-
100, T2 hastalar i¢in %68-93 arasindadir (51-56). RT sonrasi T1 tUmorler
icin 5Y LBK %85-98, T2 timorler igin %70-86 bulunmustur (45-50). 5Y KSS
ise T1 tumorler igin %98-100, T2 tumorler igin %84-96 arasinda
degismektedir (45-48,50). Calismamizda evre 2 hastalarda 5 yilhik  KSS

orani %100, LBK orani %100 olarak bulunmustur..

5.2. Lokal ileri Evre Larinks Kanseri

Lokal ileri evre tum larinks kanseri tanili hastalar tedavi oncesinde
multidisipliner olarak degerlendiriimelidir. Tedavi sec¢imi tumor bdlgesi ve
yayllimi, hastaya 6zgu faktorler (6r; yas, performans durumu, komorbid
hastaliklar), hekimin tecribesi ve rehabilitasyon servislerinin ulagilabilirligi

g6z 6nunde bulundurulmalidir.

Tedavide genelde fonksiyonel organ koruyucu yaklagimlar onerilmekte
olup, siklikla se¢cim KRT yonundedir. Dikkatli hasta segimi yapildigi takdirde
organ koruyucu cerrahi yaklagimlar da segenek olarak hastaya sunulabilir.
Total larenjektomi ile indiksiyon + kuratif RT’ yi karsilastiran birgcok calisma
olmakla beraber larinks kanserlerine 6zel organ koruyucu cerrahi ile kuratif
kemoradyoterapiyi karsilastiran c¢alisma literatirde gdzlenmemektedir.
Calismalar geriye donuk taramalar ile sinirlidir (62). KRT segimi organ
korumada avantajli gorinse de total larenjektomiye gore sagkalim avantaji
yoktur. Kikirdak infiltrasyonuna neden olup larinksin butunlGgini bozan
tumorlerde radikal cerrahi daha uygun bir yaklasim olarak goérulmektedir.
Cerrahi tedaviyi KRT ile karsilastiran randomize c¢alisma yoktur. Lokal ileri
evre larinks kanseri tanili hastalar igin tedavi karari verirken hastanin sosyal
durumu, mesledi ve beklentileri de géz 6nunde bulundurulmalidir. Tedavi

sonrasi hayat kalitesinin ne derece etkilenebilecegi hastaya anlatiimalidir.
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5.2.1. Kombine Tedavi Modalitesi

Lokal ileri hastaligi olan, potansiyel olarak operabl, performans durumu
iyi hastalar icin total larenjektomi yerine KRT ve induksiyon kemoterapisi
sonrasi RT alternatif olabilir. KRT veya induksiyon kemoterapisi sonrasi RT
icin hastanin tedavi ile iligkili yan etkileri tolere edebilmesi gerekmektedir
(63).

KRT ve indlksiyon kemoterapisi inoperabl lokal ileri larinks kanseri
tedavisinde de definitif tedavi olarak kullaniimaktadir. KT ve RT ile organ
koruyucu tedavi yapilirken bazi etkenler géz éniinde bulundurulmalidir. ileri
yasta ve kotu performans durumuna sahip hastalar KT ve KRT yan etkilerini
tolere edemeyebilirler. Bu durumda yalnizca RT ya da cerrahi ve post-op. RT
tercih edilebilir. Her iki vokal kordun fikse oldugu hastalarda larinks koruyucu
cerrahi yaklasim (kuratif RT veya parsiyel larenjektomi) ile ses kalitesiyle
birlikte havayolu acikhgini korumak mumkun olmayabilir. Bu hastalarda total
larenjektomi veya KRT tercih edilmelidir (63-66). Belirgin Kartilaj
destriksiyonu olan hastalarda oncelikle larenjektomi 6nerilmelidir. CUlnka
kikirdak yapisinin bozulmasi KRT' ye cevabi azaltabilir ve RT ye bagli
nekroz gelisme ihtimalini arttirir (67,68). Yapilan bazi retrospektif taramalarda
ise tek basina kikirdak invazyonu varliginin organ koruyucu yaklasimlari
diglamaya yeterli bir sebep olmayabilecegi de bildiriimektedir (69-71).
Kikirdak invazyonu ile ilgili bulgular yeterince acgik degilse oncelikle
fonksiyonel organ koruyucu tedaviler ve gerektiginde kurtarma tedavisi olarak

cerrahinin planlanmasi uygundur.

Cerrahi digi yaklagimlarin temeli 1991 yilinda Veterans Affairs (VA)
Larinks Kanserleri Calisma Grubu'nun yapmis oldugu c¢alismaya
dayanmaktadir (67). Evre 3 veya 4 larinks kanserli 332 hasta iki gruba
randomize edilmigtir. Bir gruba 3 kur PF indUksiyon kemoterapisi ve definitif
RT, bir gruba da total larenjektomi ve post-op. RT uygulanmistir. indiiksiyon
kemoterapisi sirasinda ya da sonrasinda %50°’den fazla yaniti olmayanlar
veya progresyon saptanan hastalar cerrahi koluna dahil edilmislerdir.
Medyan 33 aylik takipte, 2Y SK her iki kolda da esit bulunmustur (%68).
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indiiksiyon kemoterapisi alan gruptaki hastalarin %64’ G tam yanithdir. Daha
sonra agiklanan 3Y SK oranlari indiksiyon kemoterapisi kolu igin %53,
cerrahi kolu igin %56°dir (72). EORTC 24891 calismasina, evre 2-4 arasl,
priform sinuds ve ariepiglottik fold scc tanili 194 hasta iki gruba randomize
edilmistir (73-74). Birinci gruba PF indiuksiyon kemoterapisi ve definitif RT,
ikinci gruba total larenjektomi ve post-op RT uygulanmistir. 10.5 yillik
medyan takipte her iki kolda da sagkalim ya da nuks paternleri arasinda
belirgin bir fark yoktur. birinci ve ikinci grup igin sirasiyla 10Y GSK %13 ve
%14, 10Y HSK %11 ve %9 dur. Tum hastalara bakildiginda fonksiyonel
larinkse sahip olarak 5Y ve 10Y GSK oranlari sirasiyla %21.9 ve %8.7’dir.

indiiksiyon kemoterapisini takiben definitif RT uygulamasi lokal ileri
evre larinks kanserinde fonksiyonel organ koruyucu alternatiflerden biridir.
Her ne kadar bu yaklasim eszamanh KRT ile lokal-bdlgesel hastalik
kontrolinde benzer etkinlikteyse de KRT ye Kkiyasla uzak metastaz
insidansinda daha ¢ok azalma meydana getirebilir ve istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha iyi sagkalim sonuglari saglayabilir (75). MACH-NC
meta-analizinin ik yayinlanan raporlarinda induksiyon kemoterapisi
uygulanmis hastalarda yalniz RT uygulananlara goére sagkalim fark yoktu
fakat indiksiyon kemoterapisi calismalarinin alt gruplari incelendiginde PF
kemoterapisi kullananlarda sagkalim farki daha belirgindi (HR: 0.88,%95 GA
0.79-0.97) (76,77). TAX 323 calismasinda induksiyon kemoterapisi ve
takiben definitif RT yapilan hastalar iki gruba ayrildi. Birinci gruba TPF ve
definitif RT, ikinci gruba PF ve RT uygulandi. Birinci grupta istatistiksel olarak
anlamli sagkalim artisi bulundu (78). indiiksiyon kemoterapisine timaériin
verdigi yanit, fonksiyonel organ koruyucu yaklasim ile ilgili prediktif ve
prognostik bilgi saglayabilir ve gerektiginde hasta cerrahi rezeksiyon igin
yonlendirilebilir (78,79).

KRT definitif RT’ ye gbre daha iyi hastalik kontroll ve larinks korumasi
saglar fakat uzak metastaz oranlari indiksiyon KT’ sine gére daha yuksektir
(75). KRT’ nin rolinu destekleyen elimizdeki en genis hasta sayisina sahip
arastirma 2011 guncellemesi yayinlanan MACH-NC meta-analizidir (76).
3216 larinks kanserli hasta incelenmigstir. Lokal-bdlgesel tedaviye KT
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eklemenin anlamli olarak sagkalimi arttirdidi bildirilmistir (HR: 0.87, 95% GA
0.80-0.96). Ayrica bu sagkalim artigi KRT grubunda, neoadjuvan ya da
adjuvan KT verilen gruba gore belirgin olarak daha fazladir (HR 0.80, 95%
GA 0.71-0.90).

Ardisik kemoradyoterapide indiksiyon kemoterapisini takiben KRT
uygulanir. Teorik olarak ardisik tedavide induksiyon KT’ si ile uzak
metastazlar azaltilir ve KRT ile lokal-bolgesel kontrol artigi saglanir. Bag-
boyun kanserlerinde ardisik KRT ile ilgili 5nemli 6ncul galismalardan biri TAX
324 olup bu calisma da larinks kanserlerine spesifik degildir (79). Calismada
TPF ile PF induksiyon KT’ si karsilastiriimigtir. Her iki grupta da definitif RT
ile eszamanh haftalik carboplatin uygulanmistir. TPF kolunda anlamli
sagkalim artig1 gosterilmistir (p:0.04). Ardisik KRT’ yi daha spesifik olarak
inceleyen bir ¢calisma ise randomize faz || TREMPLIN g¢alismasidir (80). Bu
calismada larinks/hipofarinks kanserli hastalara 3 kir TPF KT’si verilmistir.
Ardindan iyi yanit veren olgular RT ile eszamanl sisplatin ya da settuksimab
koluna randomize edilmiglerdir. Sisplatin kolunda lokal kontrol daha iyi
bulunmus fakat larinksin korumasi, larinks fonksiyonu ve GSK acgisindan her
iki grupta da benzer sonuglar elde edilmistir. Blyuk T3 ve secilmis T4
timorler ve/veya N2-N3 nodal evresi olup uzak metastaz igin ylksek risk
tasiyan larinks kanserli hastalarda, halen randomize ¢alismalara ihtiya¢ olsa

da, ardisik KRT kazang saglayabilecek bir yaklasim olabilir.

Literatirde, larinks kanserine spesifik, ardigik tedavi ile eszamanl
KRT’ yi karsilastiran randomize ¢alisma yoktur. DeCIDE ¢alismasinda (118)
bag-boyun scc tanili hastalar 2 gruba ayrilmigtir. Birinci gruba RT ile
eszamanl KT [Dosetaksel (25 mg/m2), 5-FU (600 mg/m2-surekli inflzyon),
hidroksiure (500 mg BID)], ikinci gruba ise 2 kur induksiyon KT’ si
[Dosetaksel (75 mg/m2), Sisplatin (75 mg/m2)] ve sonrasinda birinci grupta
kullanilan KRT semas! uygulanmistir. iki grup arasinda GSK, yinelemesiz
sagkalim ve uzak metastazsiz sagkalim farki bulunmamigtir. Evre 3 veya 4
larinks kanserli hastalarda induksiyon KT + RT, eszamanli KRT ve yalniz RT’
yi karsilastiran en buyuk g¢alisma RTOG 91-11" dir (81-82). 547 hasta bu 3
gruptan birine randomize edilmistir. Birinci gruba (kontrol grubu) 3 Kkir
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indUiksiyon KT’si (sisplatin + 5-FU) ve definitif RT, ikinci gruba RT ile
eszamanl sisplatin, dglncu gruba ise yalniz RT verilmistir. Her U¢ grupta da
RT konvansiyonel teknikler kullanilarak 70 Gy/35 fx seklinde uygulanmigtir.
Calismanin primer sonlanim noktasi olarak larenjektomisiz sagkalim (LSK)
belirlenmistir.  Onbir yilhk izlem sonucunda LSK kombine tedavi
yaklagimlarinda RT’ye gore belirgin artmis olarak bulunmustur (KRT ve RT
icin 5Y LSK %47 ve %34 , induksiyon KT ve RT igin 5Y LSK %44 ve %34).
Eszamanli KRT kolunda lokal-bolgesel kontrol diger kollara gore belirgin
olarak artmistir (KRT ve induksiyon igin 5Y LBK %68 vs %55, KRT ve RT i¢in
5Y LBK %68 ve %51). Uzak metastaz kontroli kombine modalite iceren
gruplarda, RT grubuna goére artmig bulundu (indiksiyon KT + RT ve RT igin
5Y uzak metastazsiz sagkalim %85 ve %78, eszamanli KRT ve RT i¢in %86
ve %78). GSK farki ise U¢ grup arasinda fark gdstermiyordu (p=0.08). KRT,
induksiyon KT, RT kollari igin sirasiyla 5Y GSK; %55, %58, %54, 10Y GSK;
%28, %39, %32 olarak hesaplandi.

Calismamizdaki lokal ileri evre hastalarda 5 yilllk GSK orani %46,
KSS orani %91, LBK orani %75 olarak hesaplanmistir ve literatur ile
uyumludur. KRT uygulanan hastalardan sadece ikisine RT’ ye bagl akut yan
etki nedeniyle trakeotomi aciimigtir, diger hastalar tedaviyi iyi tolere

etmiglerdir.

5.3. Niiks Larinks Kanseri

Nuks larinks kanseri olgularinda sagkalim beklentisi dusuktur ve tedavi
secenekleri ilk uygulanan tedaviler ile yakindan iligkilidir. Bu hasta grubunda
hangi hastalarin agresif ve kuratif, hangilerinin ise palyatif yaklagimla tedavi
edilmesi gerektigine dncelikle karar vermek gerekir. Lokal veya bdlgesel nuks
saptanan hastalar uzak metastaz acgisindan arastiriimalidir. Daha o6nce
definitif RT ile tedavi edilip takiplerinde lokal nuks saptanan olgular igin
kurtarma cerrahisi (eger tumor rezeksiyona uygunsa ve hasta medikal olarak
operabl durumda ise) en iyi segenektir (84-86). Kurtarma cerrahisi sonrasi
5Y GSK %11-39 arasindadir (87-91). NiUks sonrasi kuratif tedaviye aday
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fakat cerrahiye uygun olmayan hastalar icin genel olarak reirridasyon
distndlar. ikinci seri 1sinlamanin ciddi akut ve geg yanetkileri olabilecegi
g6zéniinde bulundurulmalidir (92,93). ik 1sinlamadan sonraki 6 ay icinde
niks saptanan hastalarin timorleri genelde radyodirencglidir ve reirridasyon
icin uygun aday olarak kabul edilmezler. Genel olarak bas-boyun
kanserlerinde reirridasyon yapilan nuks vakalarda 3Y GSK %13-22 olarak
bildirilmistir (94,95).

Hastalarimizin 3’ Unde lokal, 3’ Ginde ise lokal-bodlgesel olmak Uzere €’
sinda (%13RT sonrasi nuks saptanmistir. Bunlarin icinden 3 hasta (%6.5)
larinks kanserine bagli, 2 hasta ise (%4.3) bagka nedenle ex olmugtur. NUks
eden hastalarin 2’ sine (%4.3) kurtarma cerrahisi (total larenjektomi), 3’ Une
(%6.5) KT, 1’ ine (%2.1) kuratif reirridasyon uygulanmigtir. RT sonrasi nuks
saptanan hastalardan sadece biri hayattadir. Bu hastaya niks sonrasi
kurtarma cerrahisi yapilimigtir ve guncel takiperinde nulks/rezidu hastalik

yoktur.

5.4. ikincil Kanserler

Larinks kanserli olgular igin énemli problemlerden biri de ikinci primer
kanser geligsimidir. Bas boyun kanserlerinde ikinci primer kanserlerin
insidansi %10-30°dur. Siklikla akciger ve 6zefagus kanserleri gorilmektedir
(96). Hasta grubumuzun takipleri sirasinda 2 hastada (%4.3) ikinci primer

tumor olarak akciger kanseri saptanmigtir.

5.5. Yagsam Kalitesi Degerlendirmesi

Bas-boyun kanserli hastalarin ¢ogu lokal ileri evredeyken tani
aldigindan tedavileri de ylksek komplikasyon profilli, ciddi akut ve ge¢ yan
etkiler olusturabilecek potansiyele sahiptir. Hem hastaliga hem de verilen
tedavilerin gecikmis yan etkilerine bagh olarak beslenme, konusma, nefes

alma gibi temel yagsamsal fonksiyonlar etkilenir (97,98).
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Saglikla iligkili YK degerlendirmesi hastanin hastaliktan 6nce, tedavi
sirasinda ve sonrasinda, hastaligin siddeti ile ilgili olan algisini élger. iki
temel yapidan olusur; birincisi ¢ok boyutluluk, ikincisi ise 6znelliktir. Cok
boyutluluk (99-101) fiziksel/somatik (6r. agri, bulanti ve halsizlik), fonksiyonel
(6r. enerji seviyesi ve gunluk aktiviteler), sosyal (arkadaslarla ve aile ile olan
iliskiler), fizyolojik/duygusal (6r. duygu durumu, anksiyete ve depresyon) gibi
genis bir alani kaplar. Farkli insanlar benzer hastaliklara ciddi anlamda farkl
tepkiler verebilirler. Bu da 6znelligin alanina girer. Tum bu ozellikler YK
degerlendirmesini standart toksisite skalalarindan (6r. Karnofsky performans
durumu) ayirir. YK degerlendirme testleri genel (bircok hastalik grubuna
uygulanabilir) ve spesifik (belirli bir hastalik, bolge ya da tedavi modalitesine

sinirl) olarak siniflandirilabilir.

YK ile ilgili calismalar ¢ok dikkatli incelenmelidir ¢inkd bu konuda
degerlendirme yaparken bir takim sinirlamalarla karsilagilir. Degisik
enstrumanlar degisik semptomlari olger ve belirli bir klinik uygulama igin
segilecek enstruman iyi arastiriimalidir (102,103). Bas-boyun kanserleri
hakkinda yapilan farkli ¢galismalar vardir fakat her ¢calismanin metodolojisi ve
inceledigi kanser bolgesi farkli olabileceginden c¢alisma sonuglarini birebir
kargilastirmak saglikli olmayabilir. Bas-boyun kanserli hastalarin ¢ogu alkole,
tutine ya da diger bazi maddelere bagimli olduklarindan spesifik olarak
tedaviye ya da hastaliga bagli yan etkileri 06lgmek ¢ok zordur. Bag-boyun
kanserleri goreceli olarak daha az goérulir, ¢cogu calismanin hasta sayisi
azdir ve gugllu bir istatistiksel analiz igin yeterli degildir. TUm bu zorluklarin
yaninda zaman iginde tedavi sekilleri ve uygulamalari da (cerrahi, RT, KT)
farkhlik gosterebileceginden arastirma sonuglarini  karsilastirirken bu

degisimler g6z 6nunde bulundurulmalidir.

Bas-boyun kanserli hastalarda YK degerlendirmesi uzun donem
hastalik kontroli ve/veya sagkalim icin prediktif bir faktdr olabilir (104-110).
Lokal ileri evre bas-boyun kanserlerinin tedavi edildigi iki RTOG c¢alismasinda
tedavi edilen 1000 hastada yapilan YK degerlendirmesine (FACT-H&N anketi
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kullaniimistir) gére (111-112) hastalarin YK skorlarinin LBK igin bagimsiz bir
prediktif faktor oldugu fakat GSK ile ilgisinin olmadigi sonucuna variimigtir.
Fonksiyonel iyi olma hali LBK ile en fazla iligkili olan komponent olarak
bulunmustur. 540 hastanin degerlendirildigi baska bir ¢alismaya goére ise
EORTC-C30’ un temel fiziksel fonksiyon skoru GSK igin bagimsiz bir prediktif
faktor olarak bulunmustur (113).

RT genellikle major fiziksel kayiplara ya da ses kaybina yol acmaz
fakat yutkunmayi, ¢ignemeyi ve ses kalitesini uzun donemde ciddi anlamda
etkileyebilir. RT’ nin bu yan etkilerinin sonucunda degisik calismalarda
birbirinden farkh sonugclara varilmistir (114,115). RT’ ye bagh goérulen ciddi
komplikasyonlar IMRT ve degisik fraksiyon semalari uygulamalari gibi yeni
tekniklerin gelismesine yol agmistir. PARSPORT calismasinda 94 lokal ileri
evre bas-boyun kanserli hasta IMRT ve konvansiyonel RT olmak Uzere iki
tedavi koluna randomize edilmistir (116). 12 ve 24 aylik izlemde tukrik
sekresyonunun duzelmesi ve kuru agiz semptomlarinin iyilesmesi
hususlarinda IMRT kolunda belirgin olarak daha iyi skorlar bulunmustur.
Birgok calisma RT, cerrahi ya da cerrahi ve post-op. RT gibi modaliteleri YK
agisindan karsilastirmistir fakat bunlarin higbirisi randomize degildir. Genelde

YK skorlari RT yonunde daha iyidir.

Calismamizda, gecerliligi ve spesifitesi kanitlanmis olan, EORTC’nin
YK degerlendirme anketini kullandik. Anket bir jenerik (QLQ-C30, v: 3.0), bir
de kanser-spesifik (QLQ-H&N 35) olmak Ulzere iki parcadan olugsmaktadir.
Anketler yeterince kapsamlidir ve gecerlilikleri, kendi iginde tutarhliklari,
guvenilirlikleri degisik milletlerden olusan oldukga genis bir hasta grubu
Uzerinde yapilan calismalarla test edilmistir (35-37). 12 Ulkenin katildigi bas-
boyun kanserli hastalarin dahil edildigi bir calismada (35) gosterilmigtir ki
kanser-spesifik olan H&N-35 modull, jenerik anketin (QLQ-C30)
saglayamadidi bilgileri de saglamistir. Boylelikle genel kanser YK anketlerini
yaparken hastaliga 60zgu modulleri de c¢alismaya eklemenin Onemi
vurgulanmistir. Anketlerin Turkce versiyonu (ek.1, ek.2) EORTC tarafindan
daha oOnce test edilip onaylanmistir. Dili kolay anlagiimaktadir ve

hastalarimizin anketleri tamamlamalari yaklasik 10-15 dakika surmustur.
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Skor hesaplamalar ciddi istatistik uzmanligi ve tecribesi gerektirmektedir.
Skorlarin yuksek ve duguk olmalarinin farklh Olgeklerde farkh anlamlara

gelmeleri ise sureci daha karmasik hale getirmektedir.

Calismamiz sonucunda hastalarin genel saglik durumunu arttiran tek
faktor hastalarin 60 aydan uzun sureli takip edilmesi olarak bulundu. 60
yasindan kuglk hastalarda, KT alan grupta ve 48 aydan daha fazla takipli
hastalarda fonksiyonel Olgek skorlari daha yiksek bulundu. QLQ-C30
anketine gore fonksiyonel skorlarin iginde en iyileri sirasiyla davranis
fonksiyonu ve sosyal fonksiyon olarak hesaplandi. En kétu fonksiyonel skor
duygusal fonksiyondu. En yuksek QLQ-C30 semptom skorlari halsizlik ve
konstipasyon olarak saptandi. H&N-35 moddltine gore ise hastalarin éncelikli
yakinmalari agizla ilgili ve cinsellikte azalma ile ilgili olarak bulundu. Agiz
problemleri ile beslenme destegi kullaniminin birbiriyle bagintili oldugu fakat
agiz problemi olan hastalarin kilo kaybi sikayeti olmadigi gorildl. Burdan
yola c¢ikarak, kilo kaybinin olmamasi beslenme problemi nedeni ile destek

beslenme Urunlerinin kullaniminin artmasina baglandi.

Hastalarimizin ¢gogunda agiz kurulugu ve tukruk katiligi problemleri
g6zlendi. Bunun en buyuk nedeni karsilikh paralel radyoterapi alanlarina
parotis bezlerinin buyuk oranda girmesidir. IMRT gibi yeni tedavi tekniklerinin
kullanima girmesi ile larinks kanserinin radyoterapisinde parotis bezlerini
daha iyi korumak mamkundur ve YK arttinilabilir (117). Radyoterapi dozunun
daha yuksek verilmesi herhangi bir skoru etkilemedi. RT ile beraber KT alan
hastalara bakildiginda, almayanlara gore bilissel ve sosyal fonksiyon skorlari
daha iyi bulundu. KT alan gruptaki hastalar genelde digerlerine gére daha
gen¢ ve performans durumlari daha iyi oldugu icin bilissel ve sosyal
fonksiyonlari daha iyi go6zlemlenmis olabilir. KT alan ile almayan grup
arasinda QLQ-C30 semptom skorlari agisindan fark yoktu. KT alan gruptaki
hastalarda beslenme destegi ihtiyaci almayanlara goére daha yuksek goruldu.
Cinsiyet farkinin tek etkin oldugu yan etki agiz acikhgi problemi Gzerine oldu.
48 aydan daha fazla takipli hastalarda sosyal fonksiyonlar daha iyiydi. Tedavi
oncesi hemoglobin degeri <13 g/dl olan hastalarda dispne, konusma,

OksUruk, hasta hissetme, beslenme destedi ihtiyaci problemleri >13 g/dI
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olanlara gore daha ¢ok gozlemlendi. Hastalarin tedavi sonrasi ses kalitesi

%38.1 mikemmel, %45.5 iyi ve %13.6 orta seviyede olarak gozlemlendi.

Calismamizin sonuglari daha 6nce yapilan benzer YK degerlendirme
calismalarina gore (35-37,111-117), agiz sikayetleri disinda, farkliliklar
gOstermektedir. Farkli sonuglarin bulunmasinin temel nedenlerinden birisi
hasta sayisi azligi olabilir. Diger bir neden ise daha énce yapilan ¢alismalarin
bas-boyun kanserlerini genel olarak arastirmalaridir. Spesifik olarak larinks
kanseri RT’ si sonrasi YK deg@erlendirmesi Uzerine odaklanmis yuksek hasta
saylili ¢alisma yoktur. Sonu¢ olarak RT’nin hastalarin yasam kalitesi Uzerine
olumsuz etkiler yaptigi agiktir. Fakat bu yan etkileri gidermek icin IMRT gibi
yeni RT teknikleri denenmeli ve RT ile eszamanli uygulandiginda klasik KT
ajanlarina gore daha az toksik olabilecek KT ajanlari Uzerinde galisiimahdir.
Bu konuda ihtiya¢ duyulan randomize c¢alismalar yan etki yuzdelerimizi

azaltabilme acisindan bize 1sik tutacaktir.

SONUG ve ONERILER

Erken evre larinks kanseri tanili hastalarin tedavi sec¢imi oncelikle
larinksi koruma amaclh olmahdir. Bu hasta grubu RT ya da organ koruyucu
cerrahi ile tedavi edilebilir. Fonksiyonel sonuglarin kétd olmamasi igin bu iki
tedavi modalitesi birlikte kullanilimaktan kaginilmalidir. T1 ve T2 tUmorlerde
gunlik tek fraksiyonda, ylUksek fraksiyon dozlu (2.25 Gy/gin ve uzeri)
tedaviler, T2 glottik kanserlerde ise hiperfraksiyone tedaviler lokal kontrolu
arttirmak acgisindan 6nemli rol oynamaktadir. Calismamizda erken evre
olarak (T2NO) 6 hasta (%13) vardir, bunlardan 5 tanesine (%10.9) eszamanl
KRT, bir tanesine de (%2.2) sadece RT uygulanmistir. 5 yillik GSK orani
%75, LBK orani %100 ve KSS orani %100’ dir. RT sirasinda hi¢bir hastada
tedaviye ara vermeye neden olacak derece 3 / 4 komplikasyon gorilmemistir.
Erken evre hastalarin izlemlerinde lokal nuks saptanmamigtir. Takipler

sirasinda 1 hasta baska nedenle ex olmustur.
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Lokal ileri evre tum larinks kanseri tanili hastalar tedavi oncesinde
multidisipliner olarak degerlendiriimelidir. RT cerrahiye alternatif bir tedavidir.
KRT sec¢imi organ korumada avantajli gérinse de total larenjektomiye gore
sagkalim avantaji yoktur. Calismamizda lokal ileri evre hastalarda 5 yillik
GSK orani %46, KSS orani %91 ve LBK orani %75’ dir. Bu sonuglar literatir

ile uyumludur.

Calismamizda 22 hastaya uzun dénem yan etki degerlendirmesi igin
EORTC QLQ-C30 anketi ve H&N-35 modulu uygulanmigtir. Ortalama genel
saglik durumu skoru 68 olarak hesaplanmigtir. Hastalarimizda en yuksek
QLQ-C30 semptom skorlari halsizlik ve konstipasyon olarak saptanmistir.
Fonksiyonel o&lgeklerin icinde en kotu skorlar ise fiziksel ve duygusal
fonksiyona aittir. H&N-35 modulinde en yluksek semptom skorlari sirasiyla
agiz kurulugu, tukrik katiligi, cinsellikte azalma olarak hesaplanmigtir. Ses
kalitesi; 8 hastada (%17.8) mukemmel, 26 hastada (%57.8) iyi, 9 hastada
(%20) orta seviye olarak gozlemlenmistir. Bas-boyun kanserli hastalarin
tedavi sonrasi uzun donemde en c¢ok sikayetleri agizla ilgili problemlerdir.
Yan etkileri en aza indirmek icin IMRT gibi yeni RT teknikleri mutlaka her
hasta icin bir segenek olarak degerlendirilmelidir. Akut yan etki artigi degisen
fraksiyonasyon uygulamalari ve eszamanli KT uygulamalarinin bir
sonucudur. Bu nedenle, bu tedavi sekillerini uygulamadan once hastalarin
yas-performans durumlari iyi degerlendiriimelidir. Hastalar olasi yan etkilerin
tedavisi icin rehabilitasyon agisindan yeterli imkanlari ve deneyimli personeli

olan merkezlerde takip edilmelidirler.
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EKLER

Ek. 1. EORTC QLQ-C30 Anketinin Turkge versiyonu

4

EORTC QLQ-(?’O (version 3.0)

Siz ve saghimz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularm tamamm size uygun gelen
rakanu daire icine alarak yamtlaymiz. Sorularm “dogru” veya “yanly™ yamtlar yoktur. Verdidiniz
yamtlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadinizin basharflerim yvazimz: [ |
Dodum giiniiniiz (Giin. Ay. Yil): | T
Bugnnkii tarih (Gin, Ay. Yil): R 1N I T I O I

Hic Biraz Oldukca Cok
1. Afir bir alisveris torbasi veya valiz tasimak gibi

zorlu hareketler vaparken giicliik ceker misimz? 1 2 3 4
2. Uzun bar yiiriiyils vaparken herhangi bir zorluk ¢eker nusiniz? 1 2 3 -
3. Evin disinda kisa bar yiiriivils yaparken zorlamr misimz? 1 2 3 4
4 Giiniin bityiik bir kisnmm oturarak veya vatarak

gecirmeye ihtivaciuz oluyor mu? 1 2 3 4
B Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullansrken vardmma ihiryacimz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cak
6. [sinizi veya giinlitk aktivitelerinizi vapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var muydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veva hobilerinizle

urasmaktan sizi alikoyan bir engel var maydi? 1 2 3 4
8. Nefes darhis cektiniz o7 1 2 3 -
9. Afriniz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dmlenme ihtryacmiz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Usumakta zorluk ¢ektiniz mm? 1 2 3 4
12, Kendinz giigsiiz hissettimz nu? 1 2 3 -
13.  Istahiz azalds mu? 1 2 3 4
14.  Bulantinz oldu mn? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka savfava gecimz
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Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukea Cok

16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17 lIshal oldunuz nm? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19, Asnlanmez ginlik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteler:

vaparken dikkatmizi toplamakta zorluk cektiniz nu? 1 2 3 -
21.  Gergnlik hissettiniz nu? 1 2 3 4
22.  Endiselendiniz nu? 1 2 3 4
23, Kendinizi kizgin lussettiniz mi? 1 2 3 4
24 Bunalmma girdiniz mi? 1 2 3 4
25,  Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektimz nu? 1 2 3 4

26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantmiza engel olusturdu mu? 1 2 3 4

27, Fiziksel duromunuz veya tibbi tedavimz sosval
aktivitelerimize engel olusturdu mu? 1 2 3 4

28, Fiziksel durumunuz veva tedavinz maddi zorluga
diismemze yol agts mu? 1 2 3 -
Asafidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz
29 Gegen haftaks saghidimzs genel olarak nasil deferlendirirsiz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok katii Miikemmel
30. Gegen haftaks havat kalitenizi genel olarak nasil deferlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok kétii Miikemmel

© Copyright 1993 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin haklan saklidir. Version 3.0
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Ek. 2. EORTC H&N-35 Modullinun Turkge versiyonu

D

EORTC OQLQ - H&N3S

Hastalar bazen agagidaki belirtilerm ya da problemlerin oldugunu bildirirler. Liitfen gectigimiz hafta
zarfimnda belirti ya da problemleri ne §lgiide yasadwmizi belirtin. Size uyan en ivi cevabm numarasim
daire icine alarak cevaplaymz.

GectiFimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
31, Abzimzm igenisinde agn hissettiniz ou? 1 2 3 4
32 Cenenizde agr1 hissettiniz nm? 1 2 3 4
33, Aoznmzm igensinde tahris oldu mu? 1 2 3 4
34, Bogaziuz agrids om? 1 2 3 4
33 Swvilart yutmakta giiclilk cektifniz oldu mu? 1 2 3 4
36. Yumwusak gidalan yiyeceklen yutmakta giiclik cekiwimz oldu mu? 1 2 3 4
37. Katiyiyeceklers yutmakta giiclik ¢ektioimz oldu mu? 1 2 3 4
38, Bir sey1 yutarken bofazimza kactizs oldu nm? 1 2 3 4
39 Daslenmizle 1lgih bir sorununuz oldu mu? 1 2 3 4
40. Agzinizs gents bir sekilde agmakta sorunlar yasadmz mu? 1 2 3 4
41. Afzimizda kuruma oldu mu? 1 2 3 4
42, Tukiriginiz, vapis yapts oldu nm? 1 2 3 4
43, Koku alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4
44, Tat alma duyunuzda bir sorun oldu mu? 1 2 3 4
45, Hig dksiirdiniiz mii? 1 2 3 4
46. Hig sesimz kasilds nu? 1 2 3 4
47. Kendimizi hasta hissettiniz mi? 1 2 3 4
48, Dhy goriinimiiniiz sizi rahatsiz ettt o7 1 2 3 4

Liitfen bir sonraki savfava geciniz
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Gectigimiz hafta zarfinda:

49.

50.

51

52.

53.

54.

36.

57.

38

39

60.

Yemekte giiclitk celtimz mi?

Ailenizin éniinde yemekte giiclik cektiniz mu?

Baska kamselerin niinde vemekte giiclik celdiniz mi?
Yemedmzi begenmekte giicliik cektmiz om?

Diger kumselerle konusmakta giiclik ¢ektiniz ni?

Telefonda konusmakta giiclik cektiniz om?

. Ailenizle sosyal iliskiler kurmakta giiclik ¢eltiniz mi?

Arkadaslarimzla sosval iliskiler kurmakta giiclik cektmiz nu?
Sokaga cikip insanlarin arasma karismakta giiclik cektiniz mi?
Adlenize veya arkadaslarmiza direk temasta giiclik cektiniz mi?
Cinsel iliskiye 1lgimiz azaldi nm?

Cinsel 1liskiden aldigimz zevk azald: m?

Gectigimiz hafta zarfinda:

61.

62.

63.

64.

Air kesici 1lac kullandimiz ma?

Hig

1

Herhangi bir ek besleyici madde/hap aldimz nu (vitanunler haricinde)?

Besleme hortumm kullandiniz mm?

Kilo verdimz mu?

. Kilo aldimiz nu?

€ Copyright 1994 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0 Tiim haklan sakhdr
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Biraz

Oldukca

Hawvir

1

3

Cok

4



