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GIRIS VE AMAC

Larenks kanserleri tim kanserlerin % 2' sini olugturur ve deri kanserleri harig
tutulursa bag-boyun bolgesinin en sik goriilen kanserleridir. Etyolojide en énemli faktor
sigara kullammidir (1). Sigara tiketiminin ¢ok oldugu iilkemizde de larenks
kanserlerinin samldigindan daha sik oldugunu diisiinmekteyiz.

Cogu kez erken beliri veren dolayisiyla erken evrede yakalanan larenks
kanserlerinin tedavisi yillardir tartigmalara yol agmaktadir.  Giinimiiziin iletigim
diinyasinda ses ve konusmanin vazgegilmez yeri larenks kanserli hastalarda organ
koruyucu tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikarmaktadwr. Erken evre larenks kanserlerinde
cerrahi (parsiyel larenjektomi veya kordektomi) ve radyoterapi kiiratif amacla
uygulanabilen, tedavi bagarilan aym1 oranda olan organ koruyucu tedavi yontemleridir.
Radyoterapinin cerrahiye iistiinliigii, tedavi sonrasi daha iyi ses kalitesinin elde edilmesini
ve bitytik bir cerrahi girisimden kagimlmasim saglamasidir. Cerrrahi tedavi de primer
radyoterapinin  basanisizhifi durumunda etkili bir kurtarma tedavisi olarak
saklanabilmektedir (1,2).

Tleri evre larenks kanserlerinde ise temel tedavi cerrahi (total larenjektomi) iken,
preoperatif veya postoperatif dénemde radyoterapi veya kemoterapi tedaviye eklenebilir
(1).

Bu calisma, 1992-1996 yillari arasinda, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal' inda larenks kanseri tanisiyla radyoterapi uygulanan
olgular Uizerinde yapilan retrospektif bir ¢aligma olup; olgulann sagkalim analizleri
yapilmig ve tedavi sonuglanimizin literatiir bilgileri ile kargilagtinimas: amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

Anatomi

Larenks anatomik olarak supraglottik, glottik ve subglottik bélgeler olmak iizere
lice aynlmugtir.  Supraglottik larenks epiglot, yalanci vokal kordlar, ventrikiiller,
ariepiglottik kivnimlar ve aritenoidlerden olugmugtur. Glottik larenks, gergek vokal
kordlar ve 6n komissiirleri igerir. Subglottik bolge ise vokal kordlarn altinda yerlesmistir
(1).

Glottik ve supraglottik larenks arasindaki sinir klinikte ventrikiillerin tepe noktasi
olarak kabul edilmigtir. Glottik ve subglottik bolgeler arasindaki sminn saglikh
tammlanmas: yapilamamgtir fakat subglottik bolgenin vokal kordun serbest kenarinin
5mm. altindan basladigi ve krikoid kikirdagin alt simirinda trakeamin baglangicinda
sonlandig digiiniliir (1).

Larenksin dig kabugu hyoid kemik, tiroid kikirdak ve krikoid kikirdak tarafindan
sekillendirilmigtir. Daha hareketli olan i¢ ¢ati ise epiglot, aritenoid, kornikiilat ve
kuneiform kikirdaklardan olugur (1).

Epiglotun larengeal ylizeyi ve vokal kordlarn serbest kenan yassi epitel ile, geriye
kalan bolgeler psodostratifiye silyal epitel ile doselidir (1).

Supraglottik bolge zengin kapiller lenfatik aga sahiptir, subdigastrik lenf
nodlarina, az bir kismn da orta internal juguler zincir lenf nodlarma drene olur (1).

Gergek vokal kordlann lenfatikleri yoktur. Bu nedenle glottik kanserlerin lenfatik
yayihmi ancak tiimoriin subglottik veya supraglottik bolgelere ulagmasi sonucu olur (1).



Subglottik bolge kapiller lenfatik agi, pretrakeal (Delphian) lenf noduna,

paratrakeal lenf nodlarina ve inferior juguler zincire drene olur (1).

Epidemiyoloji

Larenks kanserleri tim wviicut kanserlerinin % 2' sinden azim, bag-boyun
kanserlerinin ise % 25' ini olugturur (2).

Amerika Birlegik Devletleri' nde 1990 yilinda larenks kanserli 12.300 yeni olgu
saptanmus ve bu hastalarin 3750’ si larenks kanseri nedeni ile kaybedilmistir (1).

Hastalik sikhikla, sigara ve alkol kullanan orta yashi ve yash erkeklerde goriiliir.
Kadin/erkek oram 1956 yihinda 1/15 olarak saptanmigken, sigara kullaniminin kadinlar
arasinda da yaygmlagmasina paralel olarak bu oran 1/4.5' a ulagmugtir (3). Larenks
kanseri insidans: altinc1 dekatta pik yapar, genglerde ise nadir goriiliir (3).

Etyoloji

Larenks kanseri gelisiminde en biyik etmen sigara kullanimidir. Alkol
kullaniminin rolii ise tartigmalidir (1,4). Yiiksek oranda alkol alminin, sigara kullanimi
ile birlikte oldugunda 6zellikle supraglottik timér gelisiminde kiimiilatif etkisi olduguna
dair yaynlar bulunmaktadir (2,5). Marijuana kullanimmin ozellikle gen¢ hastalarda
larenks kanseri gelisimine neden olduguna dair baz1 kanitlar vardir (1).

Larengeal enfeksiyonlarda (Human papilloma virus, tiberkiiloz, sifiliz vb) ve
kronik reflii larenjitiste larengeal kanser geligim riski artmigtir (2).

Vitamin A eksikligi suglanan diger bir etyolojik faktérdiir (2).

Iyonize radyasyon, asbest, nitrojen mustard ve tahta tozuna maruz kalinmas: da
risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (3).

Histopatoloji
Epidermoid karsinomlar tiim larenks kanserlerinin %95’ ini olugtururlar (5).



Larenkste insitu karsinom; intraepitelyal karsinom olarak tanmimlanmir. Atipik
hiicreler epitelyal bazal membram heniiz agmamigtir (6). Tedavi edilmemis insitu
karsinomlar invaziv karsinoma doéniigecektir ancak doniiglim siireci ¢ok uzun zaman
alabilmektedir (7).

Larenks epidermoid karsinomlarinin histopatolojik evrelendirilmesi 1yi, orta ve az
diferansiye olmak iizere g tipe ayrilmaktadir (7). Glottik karsinomlarin gogu iyi ve orta
derecede diferansiye iken, supraglottik ve ozellikle subglottik yerlesimli karsinomlar orta
ve kotii diferansiyedir (7). Genellikle kigiik boyutlardaki timorler daha iyi
diferansiyasyon gosterirler (7).

Verritkéz karsinomlar epidermoid karsinomun bir tiiri olup;, tiim larenks
karsinomlarimin %1-4' Gnii olugturur(5). Lokal invazyon gosteren, biiyiik, metastaz
yapmayan iyi diferansiye tiimorlerdir (7).

Verrikk6z karsinomlara radyoterapi uygulanmasiyla anaplastik doniigim
gelisecegi korkusu asilsiz gtkmugtir (5). Human papilloma virus, verriik6éz karsinomlarin
gelisiminde etyolojik faktér olarak suglanmaktadir (6,7).

Spindle (igsi) hiicreli karsinom, skuaméz (yassi) hiicre ve sarkoma benzer
komponent (kisimlar) igeren, ¢ogunlukla supraglottik yerlegimli tiimérlerdir (7).

Larengeal karsinomlarm % 1' inden az non-skuaméz epitelden
kaynaklanmaktadir. Siklikla néroendokrin karsinomlardir(5).  Kigiik hiicreli
karsinomlar néroendokrin sekretuar graniiller igerirler, bolgesel ve uzak metastaz yapma
egilimlen fazladir (7).

Larenksin kiigiik hiicreli karsinomu diginda endokrin diferansiyasyon gosteren
tiimorlen, karsinoid tiimér ve paragangliomadir (7).

Larenksin glandiiler ttimérleri arasinda en sik goriilen timér adenoid kistik
karsinomdur (7).

Larenksin epitelyal kokenli olmayan tiimérleri gok nadirdir (3).

Larenks malignitelerinin histopatolojik tiplere gére simflandirilmasi su gekildedir:



I- Primer Maligniteler
A) Epitelyal Kanserler
1- Epidermoid Karsinomlar
a) Karsinoma insitu
b) Superfisyal invaziv
c¢) Verriik6z karsinom
d) Pseudosarkom
¢) Anaplastik
f) Transizyonel hiicreli
g) Lenfoepitelyal
2- Adenokarsinomlar
a) Mukoepidermoid karsinom
b) Adenokarsinom
¢) Adenoid kistik karsinom
3- Noroendokrin Tiimérler
a) Kiigiik hiicreli karsinom
b) Paraganglioma
¢) Karsinoid Tiimor
4- Onkositik Karsinom
B) Epitelyal Olmayan Kanserler
Sarkomlar
a) Fibrosarkom
b) Kondrosarkom
¢) Rabdomiyosarkom
d) Leiomiyosarkom
¢) Hemanjiyosarkom
) Dev hiicreli sarkom

g) Lenfosarkom



II- Metastatik Maligniteler
1- Renal hiicreli karsinom

2-Tiroid karsinomlan
3- Meme karsinomu
4- Akciger karsinomu
5- Prostat karsinomu

6- Gastrointestinal sistem maligniteleri

Klinik Ozellikler
Larenks kanserleri anotomik yerlegimlerine gore ii¢ grupta incelenebilirler:
1. Supraglottik Kanserler: Larenks kanserlerinin % 25-40' m1 olusturur (2).

Supraglottik lezyonlarin ¢ogu epiglottan, az bir kismu ise yalanci vokal kordlar ve
ariepiglottik kiviimlardan geligir. Genellikle lokal yayilma egilimindedir (3). Lenfatik
yayihm siklikla subdigastrik bolgeye olur, submandibuler tutulum azdir (1). Tani aninda
klinik olarak pozitif lenf bezi oran1 % 55' dir ve % 16 oraninda bilateral tutulum vardir.
Ipsilateral lenf nodu pozitif olgularda, ge¢ saptanan kontrlateral lenf nodu metastaz oram
% 37 dir (1,4).

2. Glottik Kanserler: Larenks kanserlerinin % 50-70' ini olusturur. Olgularin %
75' inde tutulum gergek vokal kordlarin 6n 1/2' sindedir (2). Tam aninda klinik olarak
pozitif lenf bezi tutulum oram T; timoérler i¢in % 0, T, tiumoérler igin % 1.7 dir. T3 ve
T4 tiimorler i¢in bu oranlar sirastyla % 20 ve % 30' dur. Timériin supraglottik bélgeye
yaylhmi ile jugulodigastrik lenf nodu tutulumu, 6n komissiire ve subglottik bolgeye
yayilhimuyla ise pretrakeal (Delphian) lenf nodu tutulumu goriilebilir (1).

3. Subglottik kanserler: Larenks kanserlerinin % 1-5' ini olusturur (2). Erken
donemde krikoid kikirdag: tutar, vokal kordlarin birkismu veya ikisinin tam ya da kismi
fiksasyonu (hareketsizligi) kuraldir. Metastatik lenf nodu oram %10’ dur (1).




Tan:

Klinik Tam

Glottik karsinomlar erken dénemde ses kisikhigi yaparlar. Kulak agnsi , tiroid
kikirdakta lokalize aZri, hava yolu tikanmasi ilerlemis lezyonlarda goriilen 6zelliklerdir
(1). Supraglottik karsinomlar genellikle erken dénemde bulgu vermez ve servikal lenf
bezi tutulumu hastalifm ilk belirtisi olabilir. Subglottik lezyonlarda da tami kondugunda
siklikla lezyon ilerlemigtir (3). Geg¢ semptomlar kilo kaybi, solunum sikintis1 disfaji ve
aspirasyondur (1).

Hasta yakinmalar1 ogrenildikten sonra dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir.
Lokal yayihm veya lenf nodu metastazini saptamak amaci ile bag-boyun bolgesinin
dikkatlice inspeksiyonu ve palpasyonu yapilmahdir. Indirekt larengoskopi tiimériin
yaythmi ve vokal kordlanin hareketleri hakkinda bilgi verir. Direkt larengoskopi ve
biyopst ile kesin tan1 konur (2).

Radyolojik Tam

Larenks incelemesinde endoskopik yéntemler temeldir. Bilgisayarlh tomografi
(BT) ve Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) gibi kesit goriintii yontemleri ile
lezyonlarn derindeki komponentleri ve ¢evre yayilmu degerlendirili. MRG' nin BT ye
pratik bir Gstiinligt yoktur. Multiplanar kesit alma yetenedi nedeni ile tiimér yayilimi
BT’ den daha iyi gosterilebilir (8).

Evrelendirme

American Joint Committe on Cancer (AJCC) ve Union International Controle
Cancer (UICC) 1987 yilinda larengeal karsinomlar igin birlikte TNM evreleme sistemini
olusturmuglardir. Primer tiimor (T), lenf nodu (N) ve uzak metastaz (M) durumuna gore
evreleme sistemi soyledir (2).

T evresi
Supraglottik tiimor

Tx- Primer tiimor degerlendirilemiyor.



To-Primer tiimér bulgusu yok.

Tjs- Karsinoma in situ.

T~ Tumor bir supraglottik bolge ile smirlanms, vokal kord hareketleri normal.

T,-Tiimér glottik bolgeyi tutmug veya birden fazla supraglottik bolge tutulumu

var, vokal kord hareketleri normal.

T3- Tumor vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkste sinirh veya postkrikoid,
piriform siniis i¢ duvarina veya preepiglottik alana yayilmis.

T4~ Tumor tiroid kartilaji tutmug veya larenks otesine orofarenks veya boyun
yumugak dokularina yayilmas.

Glottik Tiimor

Tx- Primer tiimér degerlendirilemiyor.

To- Primer tiimor bulgusu yok.

Tjs Karsinoma in situ.

T;- Tumor vokal kord veya kordlarda, hareketleri normal (6n veya arka
komissiir tutulumu bulunmaktadir).

T 4- Bir vokal kord tutulumu var.
T1p- Iki vokal kord tutulumu var.

T,- Tumor supraglottik veya subglottik bolgeye uzanir, veya vokal kord
hareketleri azalms.

T5- Tumér larenkste simrh, vokal kord fiksasyonu var.

T4- Tumor tiroid kartilaji tutmug veya orofarenks veya boyun yumusak
dokulanna yayilmis.

Subglottik Titmor

Tx- Primer timér degerlendirilemiyor.

To- Primer tiimér bulgusu yok.

Tjs Karsinoma in situ.

T1- Tumér subglottik bélgede simrh.

T,- Tumor vokal kordlara yayilmus, vokal kord hareketleri normal veya azalms.



T5- Tumér larenkste smirh, vokal kord fiksasyonu meveut.
T4- Tumér krikoid veya tiroid kartilaj tesine uzanmig veya boyun yumugak
dokulan ve orofarenksi tutmus.
N Evresi
Nx- Nodal tutulum degerlendirilemiyor.
No~ Nodal tutulum yok.
Nj- Ipsilateral tek , 3 cm’' den kiigiik nodal tutulum mevcut.
N,- Ipsilateral tek , 3 cm' den biiyiik, 6 cm' den kiigiik nodal tutulum veya
multiple ipsilateral 6 cm'den kiigiik nodal tutulum.
Ny~ Ipsilateral tek , 3 cm’ den biiyiik, 6 cm'den kiigiik nodal tutulum.
Ny~ Multiple ipsilateral 6 cm' den kiigtik nodal tutulum.
Nj3- Ipsilateral 6 cm' den biiyiik nodal tutulum veya bilateral nodal tutulum veya
sadece kontrlateral nodal tutulum .
Ni3,- Ipsilateral 6 cm' den bityiik nodal tutulum.
N3y~ Bilateral nodal tutulum.
N3~ Kontrlateral nodal tutulum.
M Evresi
Mo- Uzak metastaz yok.

Mi1- Uzak metastaz var.

Evre0 = TN,

Evrel = TNM,

EvreI = T,NM,

EvreIIl = T3NM,; T13N{M,
EvreIV =

T,4N,_1; herhangibir TN,_3; herhangibir T, herhangibir N,M;



Tedavi

Glottik larengeal kanserler

Vokal kord kanserlerinin tedavisinde temel amag, ciddi komplikasyon
olugturmadan, en iyi fonksiyonel sonucu elde ederek hastada kiir saglamaktir. Erken
evrede (Tis.1.2) tedavi radyoterapi veya bazi olgularda cerrahi (parsiyel larenjektomi
veya kordektomi) iken, ileri evrede (T5.4) radyoterapi ve cerrahi (total larenjektomi) tek
baglarina veya kombine edilerek uygulanabilir. Sadece radyoterapi uygulanan hastalarda
cerrahi girigim, kurtarma tedavisi olarak saklanir.

Verriik6z lezyonlanin radyoterapiye direngli oldugu diisiiniilerek erken verriikk6z
glottik kanserlerde hemilarenjektomi onerilmekle birlikte, alternatif cerrahi tedavi total
larenjektomi ise, radyoterapi cerrahi tedaviden 6nce diigiiniiimelidir.

Erken evre larenks kanserlerinde, hemilarenjektomi ve kordektomi ile elde edilen
kiir oranlan radyoterapi ile esdefer ise de, daha iyi ses kalitesi elde edileceginden
radyoterapi cerrahi tedaviye tercih edilir.

lleri evre kanserlerde ise temel tedavi total veya near total larenjektomi +
preoparatif veya postoperatif radyoterapidir.

Total larenjektomi sonrasi lokal rekiirrens siklikla trakeal stoma gevresi, dil kokii,
boyun lenf nodlar1 ve boyun yumugak dokusunda gériiliir. Eger cerrahi 6ncesi boyun
lenf nodlan klinik olarak negatifse ve postoperatif radyoterapi planlandiysa boyun lenf
nodu disseksiyonu yapilmayabilir ve postoperatif dsnemde boyun iki tarafh iginlanir.,

Baz cerrahlar, T3N,, veya T4N, olgularda postoperatif radyoterapi planlansa da,
total larenjektomi ile birlikte boyun lenf nodu diseksiyonu yapmaktadirlar. Eger lenf
nodlan klinik olarak pozitifse boyun lenf nodu disseksiyonu yapilmalidir.

Postoperatif radyoterapi endikasyonlan ; pozitif cerrahi sinir, subglottik yayihm,
kartilaj invazyonu, perindral invazyon, primer tiimérin boyun yumusak dokularina
yayillimi ve pozitif lenf nodu varlifim igerir. Preoperatif radyoterapi endikasyonlari ise;
lenf nodlarinin boyuna fiksasyonu ve tiimériin deriye invazyonudur.

Radyoterapi Teknigi:
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Erken evre glottik kanserlerde radyoterapi yalmz timoérii igine alan kigik
alanlardan (5x5 veya 6x6 cmlik) uygulamr. Elektif lenf nodu ismlamasi yapilmaz.
Birgok merkezde giinliik fraksiyon dozu 200 cGy olacak gekilde T kanserler i¢in toplam
6600 cQGy; T, kanserler i¢in 7000 cGy radyoterapi uygulanmaktadir.

T;4 timoérlerde tedavi planlamast primer lezyonla beraber, subdigastrik, orta
juguler ve alt juguler lenf nodlanini i¢ine almalidr. Giinlik 200 ¢Gy' lik fraksiyonlarla
4600 cGy genis alan 1ginlamasi yapildiktan sonra, alan sadece primer lezyonu i¢ine alacak
sekilde kiigiiltiiliip giinliik fraksiyon dozu 225 ¢Gy ' e yiikseltilerek toplam doz 6850 cGy
ile 7075 cGy arasinda olacak gekilde 1ginlama yapilir.

Supraglottik larengeal kanserler

Eksternal radyoterapi ve cerrahi tedavi supraglottik bolge kanserlerinin kiiratif
tedavi yontemleridir. Tedavi planlamasinda bu tiimérler erken evre ve ileri evre olarak
ele alinmaktadir.

Erken evre kanserler igin primer radyoterapi veya supraglottik larenjektomi +
radyoterapi temel tedavidir. Total larenjektomi nadiren endikedir ve lokal rekiirrenslerin
tedavisi i¢in saklanmahdir.

Klinik olarak lenf nodu tutulumu olmayan fakat bilateral gizli lenf nodu tutulumu
riski yiiksek olan hastalarda (6rnegin kétii diferansiye kanserler) primer tiimor bolgesine
ve bilateral olarak boyun lenf nodlarina radyoterapi uygulanabilir. Alternatif olarak
supraglottik larenjektomi ve bilateral boyun disseksiyonu yapilabilir.

T, veya T, ileri evre nodal tutulum varsa (Ny, ve N3), siklikla kombine tedavi
gerekmektedir. Primer lezyona sadece radyoterapi uygulanacaksa nodal tutuluma
yonelik olarak cerrahi tedavi de eklenmelidir. Erken evre nodal tutulumu olan olgularda
(N; veya N,,) primer bolge ve nodal tutuluma yonelik cerrahi girisim uygulanmissa,
postoperatif radyoterapi sadece riskli grupta uygulanmaktadir (6rnegin pozitif cerrahi
sinir, ¢ok sayida nodal tutulum, ekstrakapsiiler yayilim gibi).

Ileri evre kanserlerde, segilmis baz lezyonlar ozellikle egzofitik gelisenler
radyoterapi ile tedavi edilebilir ve cerrahi sanst lokal rekiirrense saklanabilir. Smmirdaki
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olgularda 4500 cGy ile 5000 cGy radyoterapi uygulanabiﬁr, yanit alinirsa kiiratif
iginlamaya devam edilir. Yanit yetersizse, radyoterapi durdurulur ve total larenjektomi
dort-altt hafta sonra uygulanir.

Radyoterapiye uygun olmayan ileri evre olgularda tedavi total larenjektomidir.
Nodal tutuluma yonelik de cerrahi tedavi uygulanir, gerekirse postoperatif radyoterapi
eklenir. Nodal tutulum cerrahi tedaviye uygun degilse (6rnedin fiksasyon varsa)
preoperatif radyoterapi uygulanabilir.

Radyoterapi teknigi:

Primer lezyon ve servikal bolge kargiikh iki alandan, alt servikal bolge ise 6n
alandan 1ginlanir. Giinlitk 200 c¢Gy' lik fraksiyonlarla erken evre lezyonlarda toplam
6000-7000 cQy, ileri evre lezyonlarda toplam 7000-7500 cGy iginlama yapilr.

Ileri evre lezyonlarda total larenjektomi sonrasi cerrahi simrlar negatifse 6000
cGy/ 30 fraksiyon, cerrahi stmirlar mikroskopik olarak pozitifse 6600 c¢Gy/ 33 fraksiyon,
biiyiik rezidiiel hastalik varsa 7000 ¢Gy/ 35 fraksiyon postoperatif radyoterapi uygulanir.
Alt boyun bolgesi 5000 cGy/ 25 fraksiyon olacak sekilde iginlanir. Timériin subglottik
yaythimi durumunda stomaya elektron tedavisi ile (10-14MeV) 1000 c¢Gy/ 5 fraksiyonda
ek tedavi uygulanir,

Eger postoperatif 1ginlama supraglottik larenjektomi sonrasi uygulaniyorsa giinliik
180 cQGy fraksiyonlarla total 5500 c¢Gy 1ginlama dozu yeterlidir.

Subglottik larengeal kanserler

Kiiratif tedavi yontemi cerrahidir. Endikasyon varsa postoperatif isinlama yapilir
(1,4,9).

Prognoz

Evrelere gore beg yillik sagkalim oranlari, Evre I. % 93-100, Evre II: % 85-95,
Evre II: %53-67, Evre IV: % 30-40' dir (2).
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YONTEM VE OLGULAR

Bu aragtirma Subat-1992 ile Temmuz-1996 yillann arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali' nda tedaviye alinan ve
takibi yapilabilen 46 larenks kanserli olgunun dosya bilgileri esas alinarak yapilmigtir.
Olgularin tiimii tedavi 6ncesinde Radyasyon Onkologu ve Kulak Burun Bogaz uzmam
tarafindan degerlendirilmigtir. Takip siireleri 3 ile 56 ay arasinda degisen bu olgular
retrospektif olarak incelenmigtir.

Olgulann Genel Ozellikleri

Olgularin timi sigara igen erkeklerden olugmaktadir. Tam aninda olgulann
yaslar 29 ile 73 arasinda degismektedir (Ortalama 54).

En sik gorillen ilk bagvuru yakinmalan 27 olguda (% 58.7) ses kisikligi, 17
olguda (% 37) boyunda kitle idi. Bir olguda (% 2.15) yutma giigligii, bir olguda (%
2.15) nefes darh@ ilk bagvuru semptomu olarak saptandi. Timér yerlesim yerine gore
olgularin dagilimi Tablo I' de verilmistir.

Tablo I. Timér Yerlesim Yerine Gore Olgularin Dagilimi.

Olgu sayisi %
Supraglottik 28 60.9
Glottik 17 37.0
Subglottik 1 2.10
TOPLAM 46 100

Olgulanimizdan birinin tams: kiigiik hiicreli karsinom, kalan 45 olgunun ise yasst

hiicreli karsinomdur.
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Erken evre olgulanmizin agirlikh olarak glottik yerlegimli, ileri evre olgulanmizin
ise gogunlukla supraglottik yerlesimli oldugu saptanmugtir. Tablo IT' de evrelere ve tiimor
lokalizasyonuna gore olgularin dagilim goriilmektedir.

Tablo II Evre ve Tiimor Lokalizasyonuna Gére Olgularin Dagilim

Evre 0,1, Evre lil,
il v
Glottik 16 2
Supraglottik 2 26
TOPLAM 18 28

Evrelendirme

Evrelendirmede Kulak Burun Bogaz uzmammnin direkt ve indirekt larengoskopi
bulgulan temel alinmus, fizik muayene diginda biitiin hastalarda tam kan sayimi, rutin
biyokimya tetkikleri, akciger grafisi ve baz1 olgularda larenksin bilgisayarli tomografi
incelemesi yapilmugtir.

Olgularin evrelendirilmesi AJCC ve UICC' nin 1987 yilinda ortaklagsa
olusturduklan evrelendirme sistemine gore yapiimigtir.

Tablo IIT' de olgularin evreye goére dagilimi, Tablo IV’ de ise olgularin T ve N
evresine gore dagilimu goriilmektedir.

Tablo III. Evreye Gore Olgularin Dagilin,

Evre Olgu Sayisi %

o 2 43
| 11 23.9
I 5 10.9
| 19 413
v 9 19.6
TOPLAM 46 100
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Tablo IV. Olgularin T Evresi ve N Evresine Gore Dagilim.

Tis T4 T Ta Ta TOPLAM (%)
No 2 11 5 3 5 26(56.5)
N4 0 1 13 2 1 17(37)
No 0 0 0 1 2 3(6.5)
Na 0 0 0 0 0 0(0)

TOPLAM (%) 2(4.3) 12(26.1) 18(39.2) 6(13.0) 8(17.4) 46 (100)

Tedavi
Tedavi modeline gore olgulann dagilimi Tablo V' de gésterilmistir.

Tablo V. Tedavi Modeline Gére Olgularin Dagilimi.

Tedavi Modeli Olgu sayisi %

Radyoterapi 18 39.1

Cerrahi ve Radyoterapi 23 50

Cerrahi ve Radyoterapi ve Kemoterapi 5 10.9

TOPLAM 46 100
Radyoterapi

Tiim olgulanin radyoterapisi simiilator altinda planlanmis ve tedavileri Co%0
teleterapi cihazi altinda yapilmigtir. Erken evre (Evre 0, I ve II) glottik kanserler sadece
timéri icine alacak kiigiik alanlardan (5x5 veya 6x6 cm' lik) iginlanmg, elektif lenf
ganglionu iginlamast yapilmamgtr (Resim 1). Kiratif amagh primer radyoterapi
uygulanan bu olgular giinliik 180 c¢Gy, 200 cGy, 240 cGy (2x120 cGy) fraksiyonlarla alt1
veya sekiz haftada toplam 5200 cGY ile 7600 cGy' lik dozlar arasinda iginlanmstir.
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Resim 1. Erken evre glottik larenks kanserli bir olgunun simiilatérden

alman grafisi iizerinde tedavi alaninin belirlenmesi

Tleri evre (Evre III-IV) glottik kanserler, supraglottik ve subglottik kanserlerde
radyoterapi genellikle cerrahi tedaviye adjuvan olarak uygulanmigtir. Radyoterapi
alanina primer timor bolgesi diginda her iki servikal ve supraklavikular lenf nodlan da
dahil edilmistir (Resim 2). Bu olgularda 4600 cGy 'de medulla spinalis tedavi alam
disinda birakilmis, bolgesel lenfatiklerin 1ginlamasi  toplam 5000 ¢Gy' de kesilmistir.
Giinliik 180-200 ¢Gy fraksiyonlarla toplam tiimér dozu 5000 cGy ile 6000 cGy arasinda
1ginlama yapilmugtir.

Olgularn timii radyoterapi sirasinda diizenli olarak haftada bir tedaviye yanit ve
tolerans agisindan degerlendirilmigtir. Radyoterapiye bagli komplikasyon gelisen

hastalarda semptomatik tedavi uygulanmis veya tedaviye ara verilmistir.



Resim 2. Tleri evre larenks kanserli bir olgunun simiilatérden alinan grafisi

iizerinde tedavi alam1 ve korunacak bolgelerin belirlenmesi.

Cerrahi:

Kirkalt: olgudan 28' ine (% 60.9) cerrahi girisim uygulanmistir. Total veya near
total larenjektomi uygulanan 28 olgunun 25' ine (% 89.3) radikal, modifiye radikal veya
fonksiyonel boyun disseksiyonu uygulanmugtir.

Kemoterapi

Ileri evre larenks kanserli olgulardan 5' ine (% 10.9) peroperatif donemde ti¢ kiir
cisplatin-fluorouracil kombinasyonu uygulanmustir.

Takip ve Istatistik Yontem

Olgularin radyoterapiden sonra ilk bir yil ayda bir, daha sonra iki ayda bir
kontrolleri yapilmistir. Kontrollerde fizik muayene diginda, rutin kan ve biyokimya
tetkikleri, akciger grafisi ve kulak burun bogaz muayenesi istenmistir.

Sagkalim sireleri tan1 anindan itibaren hesaplanmistir. Olgulara ait sagkahm
hesaplart Kaplan-Meier metoduyla hesaplanmigtir.  Sagkalim egrilerinin esitliliinin
kiyaslanmasinda Log rank testi kullamlmigtir. "p" degerinin 0.05' den kiigiik olmast

anlaml kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Tedavi sirasinda olgularin g¢ogunda bulanti, kusma gibi sistemik yan etkiler
yaninda degisik derecelerde mukozit, disfaji ve dermatit gibi lokal yan etkiler gelismigtir.
Medikal destek tedavisi ile bu yan etkiler, hastalar tarafindan tolere edilebilir diizeylerde
kalmug, dort olgu diginda tedaviye ara verilmemistir. Ileri derecede dermatid gelisen bir
hastada da 4600 c¢Gy' de tedaviye bir hafia ara verilmis fakat hasta tedavisine devam
edilmesi igin geri donmemigtir. Aym olgu 15 ay sonra lokal niiks nedeni ile yeniden
iginlanmugtir,. Geg komplikasyon olarak baz hastalarda agiz kurulugu saptanmgtir. Tiim
bu yan etkiler agirlikl olarak, ileri evre larenks karsinomu nedeni ile bolgesel lenfatiklerin
de 1ginlama alanma alindif: genis alan radyoterapi uygulamalarinda gozlenmistir.

Erken evre larenks kanserli olgular primer radyoterapi ile tedavi edilmigler ve
tedavi sonrasi normal ya da normale yakn ses kalitesi saglanmigtir.

Olgulanmizin 13' tinde (% 28.2) lokal bolgesel rekiirrens ve/veya uzak metastaz
saptanmmgtir. On olguda (% 21.7) yalmz lokal-bolgesel rekiirrens, iki olguda (% 4.3)
yalniz uzak metastaz, bir olguda (% 2.2) lokal-bolgesel rekiirrens ile akcifer uzak
metastazi es zamanh olarak goriilmiistir.

Lokal-bolgesel rekiirrenslerin % 50’ si ilk bir yil iginde, % 90' 1 ilk iki yil i¢inde
meydana gelmigtir. Evre ile lokal-bolgesel rekiirrens iligkisi Tablo VI' de gosterilmigtir.
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Tablo VI. Evre ile Lokal-Bdlgesel Rekiirrens Iligkisi.

Evre Toplam Olgu Sayisi  Rekiirrens Sayisi (%)
0 2 0 (0)

1 11 1(8.1)

| 5 1 (20.0)

] 19 6 (31.6)

v 9 3(33.3)
TOPLAM 46 11

Uzak metastaz geligen {i¢ olgunun tiimiinde metastaz akcigerde saptanmugtir.
Uzak metastaz ilk bir y1l i¢inde saptanmanugtir.

Lokal-bolgesel rekiirrensler agirikhi olarak ilk bir yil i¢inde meydana gelirken,
uzak metastaz ilk bir yil iginde saptanmamigtir.

T evresine gore ve evreye gore Ui¢ ve bes yillik genel ve hastaliksiz sagkalim
oranlar sirastyla Tablo VII ve Tablo VIII' de gosterilmigtir.

Tablo VII. T Evresine Gore Olgularin 3 Yillik Genel Ve Hastaliksiz Sagkalim Oranlan

Genel Sagkalim Hastaliksiz Sagkalm
T Evresi 3Yil (%) 3Yil (%)
] 83.33 85.71

I 58.82 68.28

111 62.5* 50

v 45* 62.5*
p> 0.05
*2 yilhik

Evreye gore genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim egrileri sirastyla Grafik 1,
Grafik 2' de anlamlilik deBerleriyle birlikte gosterilmigtir.
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Tablo VIII. Evreye Gore Olgulann 3 Yillik Genel ve Hastaliksiz Sagkalim Oranlar.

Genel Sagkalim Hastaliksiz Sagkalim
Evre 3IYil (%) 3Yil (%)
1 80 83
I - -
" 58.30 66.17
v 38.89 55.56

p<0.05

Grafik 3 ve Grafik 4' de olgularin T evresine gére genel ve hastaliksiz
sagkalimlan, anlamliik degerleriyle birlikte gosterilmistir.
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TARTISMA

Larenks korunmasi, kugkusuz bag ve boyun onkolojisinde yiizyihmizin sonundaki
en onemli ufras alanlarindan biri olmugtur. Cegitli tedavi stratejilerinin degerini
belirlemede hastalifn denetleme ve sagkalim, uzun yilllar bashca iki parametre olarak
kullanilmigtir. Aradan gegen zaman onkoloji uzmanlarini yagam kalitesini degerlendirme
ve lyilegtirme gibi bagka yonlerde aragtirma yapmaya yoneltmigtir (10-12). Bu alanda
organ koruyucu tedaviler 6nemli bir rol oynamaktadir ve larenksin korunmas: da genig
¢apl aragtirmalara konu olmustur ( 13-21).

Erken evre (T, T1,Ty) larenks kanserlerinde tek bagina radyoterapi ile tedavi
edilebilirlik oran1 oldukga yiiksektir.  Parsiyel larenjektomi, supraglottik larenjektomi
veya kordektomi gibi larenks koruyucu cerrahi girigimler ile esit lokal kontrol oranlan
elde edilmesine ragmen, radyoterapi kolunda tedavi sonrasi ses kalitesinin daha iyi olmasi
radyoterapinin cerrahi tedaviye ustiinliigtidir (14). Radyoterapi uygulanan erken evre
larenks kanserli olgularimizda tedavi sonrasinda literatiir ile uyumiu olarak (12) normal
ya da normale yakin ses kalitesi elde edilmigtir.

Cesitli serilerde supraglottik yerlesimli tiimorler i¢in primer radyoterapi sonrast
bes yillik lokal kontrol oranlan T i¢in % 71-100, T, igin % 68-81, T3 igin % 56-61, T,
igin % 31-52 arasmda belirtilmistir (21-23). Mendenhall ve ark. (23) galsmalarinda
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radyoterapinin bagarisizh durumunda cerrahi kurtarma tedavisi ile bu oranlarn T igin
% 100, T, i¢in % 88, T3 i¢in % 83, T4 igin % 67" ye yiikseldigini gdstermiglerdir. Beg
yillik genel sagkalim oranlar da literatiirde T i¢in % 74-86, T, igin % 60-72, T3 i¢in %
49-66, T, i¢in % 40-46 arasinda belirtilmigtir (24-26).

Bizim ileri evre olgularimiz agirhkh olarak supraglottilk yerlegimlidir ve cerrahi+
radyoterapi ile tedavi edilmislerdir. T; ve T4 timérler igin iki yillik sagkalm oranlarn
sirastyla % 62.5 ve % 45' dir.

Tis, Ty, Ty larenks kanserleri tek bagina cerrahi ya da tek bagina radyoterapi ile
bagarih olarak tedavi edilmektedir. Weems ve ark. (21) radyoterapi ve cerrahi +
radyoterapi uygulanan erken evre olgularda lokal kontrol oranlan arasinda anlamh bir
fark bulamamiglardir. Ileri evre olgularda ise kombine tedavi (cerrahi + radyoterapi) ile
daha iyi lokal kontrol oranlari saptamislardir ( T3 i¢in % 60'a kargin % 94, T, igin % 31'e
karsin % 83). Bizim erken evre olgulanmiz tek bagmna radyoterapi ile ileri evre
olgulanmiz da cerrahi + radyoterapi + kemoterapiden olugan multimodal tedavi
yontemleri ile tedavi edilmiglerdir.

Larenks kanserlerinin kiiratif tedavisinde, boyun tedavisi de 6énemli bir yer
olugturmaktadir ( 22,27,28). Levendag ve ark. (27) sadece cerrahi ile tedavi edilen Evre
I-IT supraglottik larenks kanserli hastalarda elektif boyun disseksiyonu uygulananlarda
% 32 oraninda klinik olarak negatif, histolojik olarak pozitif lenf nodu tutulumu
saptamiglardir. Elektif lenf nodu disseksiyonu yapilmayan olgularm % 29' unda boyunda
rekiirrens geligmistir. Kendi sonuglarini Rotterdam Radiotherapy Group'un sonuglari ile
kargilagtirmuglardir. Bu grubun galigmasinda da tek bagina cerrahi ile % 30-40 boyun
rekiirrensi saptanmugtir ve post operatif radyoterapinin tedaviye eklenmesi ile bu oran %
19 olarak bulunmugtur.

Harwood ve ark. (22) da elektif boyun iginlamasi sonrasinda boyun rekiirrensi
oramim1 % 3 olarak saptammglardir. Mendenhall ve ark. ( 28) ise T,N glottik larenks
kanserli hastalarda gizli lenf nodu tutulum oramni % 3, primer bolgede rekiirrens sonrasi
ise bu oram % 22 olarak saptamiglardir. Bu nedenle glottik yerlesimli erken evre
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timorlerde, elektif boyun tedavisine gerek olmadigi lokal rekiirrens durumunda ise
cerrahi prosediire boyun disseksiyonunun da eklenmesi gerektigini belirtmiglerdir (28).

Bizim olgularimz supraglottik agirliklidir ( % 60.9). Erken evre tiimérler genel
olarak tek bagina radyoterapi ile , ilen evre tiimorler ise cerrahi + radyoterapi +
kemoterapi'den olugan multimodal tedavi yontemleri ile tedavi edilmiglerdir. Cerrahi
tedavi uygulanan olgularin % 89.3' iinde boyun disseksiyonu tedavinin bir pargasi olarak
yer almgtir,

Vokal kordlann karsinoma in situ' su radyoterapi ile baganh bir gekilde tedavi
edilmektedir (29,30). Lazer eksizyonu (31) ve endolarengeal stripping ile (32)
radyoterapiye egdeger lokal kontrol oranlani bildirilmigtir. Mac Leod ve ark. (29)
gahigmalarinda primer radyoterapi ile beg yillik sagkahmi Ty i¢in % 100, T, invaziv
kanserler igin %96.8 bulmuglardir.

Cesitli serilerde primer radyoterapi ile lokal kontrol oranlan T, glottik
karsinomlar igin, % 80-95, T, glottik karsinomlar igin % 52-88 arasinda bildirilmigtir
(13,14,19,33-44). Bizim erken evre olgulanmiz agirlikh olarak glottik yerlegimlidir ve
primer radyoterapi ile tedavi edilmiglerdir. Olgulanmizda i¢ yillik genel sagkalim
oranlar T, karsinomlar i¢in % 83, T, karsinomlar igin % 58 olarak saptanmugtir.

Sakata ve ark. (37) T, glottik karsinomlu hastalardan normal vokal kord hareketi
olanlarda (T,;) azalmig vokal kord hareketi olanlara (T,,) gore daha yiiksek lokal
kontrol oranlari saptamuglardir. Aksi yondeki yaynlara karsin (14,40), azalmig vokal
kord hareketlerinin kotii prognostik faktér oldufuna dair yaymlar afirhktadir
(19,37,41,43). Pelitteri ve ark. (19) azalmg vokal kord hareketi yaminda anterior
komissiir tutulumunun da kotii prognostik faktor oldugunu saptamuglardir. Bu nedenle
kotli prognostik faktorlere sahip T, glottik karsinomlarda radyoterapi yerine organ
koruyucu cerrahi tedavi uygulanmasinin disiiniilebilecegini belirtmiglerdir. Rucci ve ark.
da (45) anterior komissiir tutulumu olan olgularda cerrahi tedavi ile radyoterapiye gore

daha yiiksek lokal kontrol oranlan saptarmglardir (% 86'ya karsin % 74). Aksi yonde
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yaymlar (13,43,37,38) olmasma karsin anterior komissiir tutulumunun prognostik
Onemini gosteren yayinlar agirliktadir (19,36,41,42,45,46).

Klinik olarak pozitif lenf nodu varhigmn lokal kontrol iizerine etkisi de tartigma
konusudur (47-52). Meredith ve ark. (48) nodal tutulum varliginm (6zellikle fiksasyon ve
bilateral tutulum varsa) kot prognostik faktor olarak saptamuglardir. Serilerinde beg
yilhk genel sagkalim oranlarim T3Ny' da % 53 iken T3Ny' de % 33, TNy’ da % 22 iken
T4Nj'de %10 olarak saptamuglardir. Pera ve ark. (47) ¢aligmasinda da nodal tutulum,T
evresi, histolojik grade, lilserasyon ve tiimor lokalizasyonu ile birlikte bagimsiz
prognostik faktor olarak bulunmugtur. Nodal tutulumun prognostik énemini vurgulayan
bagka yaynlar (50,51) olmasina ragmen bu konuda karsit yayinlar da vardir (49,52).

Literatiire konu olan diger onemli prognostik faktorler ise; cinsiyet, timor
lokalizasyonu ve histopatolojik diferansiyasyondur (13,36,39,43,44,46-48,53,54).

Meredith ve ark. (48), Pera ve ark. (47) kot diferansiye larenks kanserlerinde
progonozun, iyi ve orta derecede diferansiye kanserlere gore daha kotii oldugunu
saptamiglardir. Bu yaymnlan destekleyen bagka yaymnlar (36,44) bulunmasina kargin,
Lusinchi ve ark. (13) histopatolojik diferansiyasyonla lokal kontrol arasinda anlamli bir
iliski saptamamuglardir.

Wang (39) T,-T; glottik karsinomlar tizerine yaptif1 ¢aliymada , kadin hastalarin
primer radyoterapiyle tedavi sonuglarinin erkek hastalara gore dikkate deger sekilde daha
iyl oldugunu saptamigtir (p=0.00053). Bu nedenle glottik T,,T5 larenks kanserli biitiin
kadin hastalara primer radyoterapi Onermis, parsiyel veya total larenjektominin
radyoterapinin bagarisizh@ durumunda kurtarma tedavisi olarak saklanmas: gerektigini
one sirmistiir (39). Chacko ve ark. da (46) kadin hastalarda erkeklere oranla daha
diigiikk lokal rekiirrens insidansi saptamalarina ragmen, cinsiyetin prognostik Onemi
olmadigina dair yaymlar da vardir (43,48).

Meredith ve ark. (48) timér lokalizasyonunun genel sagkalm iizerine etkili
oldugunu, 6zellikle nodal tutulumu olan supraglottik yerlesimli tiimorlerde prognozun
kotii oldugunu belirtmiglerdir. Johansen ve ark. (44) galiymasinda da supraglottik
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timorlerde glottik tiimorlere gore uzak metastaz ve lokal rekiirrensler daha sik
saptanmistir. Bizim olgularimizda erken evre kanserlerin agirlikh olarak glottik yerlesimli
ileri evre kanserlerin ise agirlikh olarak supraglottik yerlegimli oldugu saptanmugtir.

Literatiirde lokal kontrol oranlan iizerine total tiimér dozunun, giinlik fraksiyon
dozunun, tedavi gemasimin, tedavi siiresinin ve tedavi alan boyutunun etkisi de
incelenmistir (13,24,34,43,44,56-58). |

Nishimura ve ark. (59) tedavi toplam siiresi 42-49 giin olan hastalarda, 49 giinden
uzun olan hastalara gore lokal kontrol oranlanimi belirgin olarak daha yiiksek
bulmuglardir. Radyoterapi esnasinda tedaviye bir hafta ara verilmesi ile T; glottik
kanserlerde bes yillikk lokal kontrol orami % 89'dan % 74'e¢ dugmiigtiir (p<0.059).
Literatiirde toplam tedavi siiresi ile lokal kontrol oranlan arasinda anlaml iligki saptanan
yayinlar afirhiktadir (24,34,58).

Schwaibold ve ark. (58) toplam tedavi dozlan egit (6600 cGy), giinlikk fraksiyon
dozlari 180cGy ve 200 cGy veya iizeri olan T glottik karsinomlu iki hasta grubunda,
dusiik fraksiyon dozlan ile artmug lokal rekiirrens riski saptamiglardir. Giinlitkk 180 cGy
fraksiyonlarla tedavi edilen ve lokal rekiirrens geligen hastalarin yansindan fazlasinda
tedavi 55 giniin tizerinde tamamlanmgtir.

Erken evre larenks kanserli hastalarda tedavi alan boyutuyla lokal kontrol oranlan
arasindaki iligki de literatiirde incelenmis ve alan boyutunun lokal kontrol iizerine etkisi
olmadig belirtilmigtir (13,57). Teshima ve ark. (57) 5x5 cm?' lik alanla tedavi edilen
hasta grubuyla 6x6 cm? lik alanla tedavi edilen hasta grubu arasinda iig yillik rekiirrenssiz
sagkalm oranlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamiglardir. Alan
boyutunun biyiimesi ile akut mukozal reaksiyonlar ve persistant arytenoid 6édemi de daha
sik saptanmusgtir.

Hiperfraksiyone tedavi (43), split course tedavi (44,56) gibi degisik tedavi
semalarinin, konvansiyonel tedavi semasmna tstiinliigii gosterilememigtir. Johansen ve

ark. (44) split course tedavi ile konvansiyonel tedavi sonuglarinin egit oldugunu fakat
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split course tedavide ge¢ komplikasyonlarin belirgin olarak daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir.

Tam sirasinda uzak organ metastazi yapmamus ileri evre supraglottik larenks
kanserlerinde multimodal tedavi semalari ile daha basarili sonuglar alinmaktadir
(1,4,6,15,20,21). 1lleri evre larenks kanserlerinde en sik tercih edilen kombine tedavi
modalitesi post operatif radyoterapidir. Rezaktable boyun hastalifi ve rezaktable primer
timorii olan ileri evre larenks kanserli hastalarda, operasyona engel olan tibbi bir hastalik,
debilite veya ileri yag gibi problemler olmadigy takdirde once cerrahi operasyon daha
sonra postoperatif radyoterapi uygulanmaktadir (1,4,6,21,60,67). Tupchong ve ark. (63)
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) un randomize g¢aligma sonuglarim
yaymlamuglar ve postoperatif radyoterapinin preoperatif radyoterapiye stiinliginii
belirtmiglerdir. Postoperatif radyoterapi uygulanan grupta daha yiiksek lokal kontrol
oranlart saptamuglardir. Radyoterapinin cerrahi operasyondan 3-6 hafta kadar sonra
uygulanmas! insizyon hattinin ve opere edilen dokularnn iyilesmesine zaman taninmasi
bakimindan 6nerilmektedir (21,62,63).

Tant sirasinda boyun hastalifi veya primer tiimérii unrezektable olan hastalarda
once yilksek dozda preoperatif radyoterapi uygulanmasi (46-60 Gy/ 4.5-6 hafta),
radyoterapi bitiminde hastanin cerrahi yonden tekrar degerlendirilmesi 6nerilmektedir
(1,4,6,21).

Goepfert ve ark. (64) uzak organ metastazi yapmamis rezektable evre IV
supraglottik larenks kanserli hastalarda, yalmz cerrahi tedavi uygulananlarda klavikula
tizeri niikslerin % 24, postoperatif radyoterapi uygulananlarda bu oranin % 13 oldugunu
bildirmiglerdir. Schneider ve ark. (65) ile Tong ve ark. (66) T;-T; glottik kanserli
hastalarda, yalmiz cerrahi uygulananlarda stoma g¢evresi nitksleri % 12-15 oraninda
saptarken stomanin postoperatif iginlandifi (40-60 Gy) hastalarda hi¢ niiks goriilmedigini
belirtmiglerdir. Fletcher ve ark. (67) rezektable Evre IV supraglottik larenks kanserli
olgularda beg yillik genel sagkalim yalmz cerrahi ile tedavi edilenlerde % 24, postoperatif
radyoterapi uygulananlarda ise % 42 oldugunu saptamiglardir (p<0.05). Bizim ileri evre
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olgulanimizda cerrahi + radyoterapi = kemoterapiden olusan multimodal tedavi
yontemleri ile tedavi edilmiglerdir.

Literatiirde kombine tedavi modalitesi ile lokal-bolgesel rekiirrenslerin % 20 veya
daha agad1 oranlara indigi ve niikslerin genellikle ilk iki yilda ortaya ¢iktigi belirtilmigtir
(62,63). Bizim olgularimizdan 11' inde (% 23.9) lokal-bolgesel rekiirrens saptanmig ve
bu niiksler agirlikl olarak (% 90) ilk iki yilda ortaya ¢ikmigtir. Literatiirde uzak organ
metastazi gelisme oranlann % 10 ile % 28 arasinda belirtilmigtir (61-63). Bizim
olgularimizdan tgiinde (% 6.5) uzak organ metastazi saptanmgtir.

T; larenks kanserlerinde cerrahi tedavinin oncelikle tercih edilmesine ragmen,
belli hasta gruplarinda primer radyoterapi ile bagarih sonuglar alindifini 6ne siiren
yaymlar da vardir (20,46,68). Van der Bogaert ve ark. (68) cerrahi girisimi reddeden T
larenks kanserli hastalarda primer radyoterapi ile % 53 oraminda lokal kontrol
saglarmglardir. Bryant ve ark. (20) T3NgM, glottik larenks kanserli hastalarda primer
radyoterapi + kurtarma cerrahisi uygulanan hasta grubuyla cerrahi + radyoterapi
uygulanan hasta grubu arasinda bes yillik sagkalim oranlan arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptamamiglardir (% 50' ye karsin %' 58). Radyoterapt + cerrahi
uygulanan grupta %50 oraninda larenks korunmas: saglanmigtir. Donna ve ark. (46) iyi
prognostik faktorlere sahip T3 larenks kanserli hastalarda primer radyoterapinin tedavi
secenegi olabilecegini belirtmislerdir.

Bag boyun kanserlerinde organ koruyucu protokollerin bir pargast olarak
kemoterapinin yeri de degigik aragtirmalara konu olmugtur (15,69,70). Armstrong ve
ark. (69) klinik olarak pozitif lenf nodu tutulumu olan 54 bas boyun kanserli hastada 1-
3 kir cisplatin tabanl inditksiyon kemoterapisi uygulamuglardir. Olgularin 24' tinde ( %
44) kemoterapiye tam cevap, 11' inde (% 20) parsiyel cevap gozlemiglerdir. Bu 35
olgunun 22' sinde kemoterapi sonrasi ortalama 6600 cGy radyoterapi uygulamasiyla %
91 oraninda boyunda lokal kontrol saglamiglardir. Béylece kemoterapi + radyoterapi
kombine tedavisi ile kemoterapiye yanit alman olgularda boyun disseksiyonuna gerek
kalmadan bagarih lokal kontrol saglanabilecegini 6ne stirmuglerdir.
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Organ koruyucu protokollerde kemoterapinin yeri ile ilgili 6nemli bir ¢aligma da
" The Department of Veteran Affairs Laryngeal Cancer Study Group” 'un gergeklestirdigi
prospektif randomize ¢aligmadir (15). Ileri evre larenks kanserli hastalarda indiiksiyon
kemoterapisi (cisplatin + fluorourasil) + Radyoterapi uygulamasiyla, cerrahi + radyoterapi
uygulamas: arasinda sagkalim oranlan agisindan istatiksel olarak anlamh bir fark
saptamamiglardir. Buna kargin Kemoterapi + radyoterapi kolunda larenks bagarili bir
sekilde korunmugtur.  Kemoterapi + radyoterapi uygulanan grupta, cerrahi +
radyopterapi uygulanan gruba gore istatiksel olarak anlaml bir gekilde lokal rekiirrensler
daha sik, uzak metastazlar daha az gozlenmistir. Pfister ve ark. (70) c¢aligmalarinda
kemoterapinin sagkalim oranlarina etki etmeden larenks koruyucu protokollerde yer
alabilecegini belirtmislerdir.

Bizim ileri evre larenks kanserli olgulanmizdan besine (% 10.9) kemoterapi
uygulannugtir. Bu olgularda g kiir cisplatin + fluorourasil kombinasyonu preoperatif
donemde verilmigtir. Kemoterapi uygulanan olgu sayisimin azhigi, kemoterapinin genel ve

hastahksiz sagkalim oranlan iizerine etkisini incelememizi engellemistir.
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SONUC

Erken evre larenks kanserlerinde tek baglarina cerrahi (parsiyel larenjektomi,
kordektomi, supraglottik larenjektomi) ve radyoterapi kiiratif amagla uygulanabilen,
tedavi bagarilarnt aym oranda organ koruyucu tedavi yontemleridir. Radyoterapinin
cerrahi tedaviye ustinliigii tedavi sonrasi ses kalitesinin daha iyi olmasi ve biiyik bir
cerrahi girigimden kaginilmasim saglamasidir.

Tleri evre larenks kanserlerinde ise cerrahi + radyoterapi + kemoterapiden olugan
multimodal tedavi yontemleriyle daha bagarih sonuglar elde edilmektedir. Son yillarda
radyoterapi, kemoterapi kombine tedavisi ile ileri evre larenks kanserlerinde de organ
koruyucu tedavi protokollerinin uygulanabilecegi gosterilmigtir.

Bizim erken evre olgularnmiz radyoterapiyle ileri evre olgulanimiz ise cerrahi +
radyoterapi + kemoterapiden olugan multimodal tedavi yontemleri ile tedavi edilmiglerdir.
Ug yillik genel sagkalim oranlan; Evre I i¢in % 80, Evre Il igin % 58, Evre IV i¢in % 39
olarak saptanmigtir.
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OZET

Bu retrospektif gahgmada Subat 1992 ile Temmuz 1996 yillan arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal’' nda tedaviye alnan 46
larenks kanserli olgunun tedaviye yamitlari incelenmiy ve sagkalim analizleri yapilarak
literatiirle kargilagtinlmagtir.

Olgulann timi sigara igen erkeklerden olugmaktadir. Tam aninda olgularin
yaglar1 29-73 arasinda degigmektedir (ortalama: 54). Evrelere gore olgulann dagilinu
Evre O: 2 (% 4.3), Evre I 11 (% 23.9), Evre II: 5 (% 10.9), Evre IIT: 19 (% 41.3), Evre
IV: 9 (% 19.6) tir. Tumér lokalizasyonuna gore olgularm dagilimi supraglottik: 28 ( %
60.9), glottik: 17 (% 37.0), subglottik: 1 (% 2.10) olgudur. Erken evre larenks kanserli
hastalar radyoterapi ile ileri evre tiimérler cerrahi + radyoterapi & kemoterapiden olugan
multimodal tedavi yontemleri ile tedavi edilmiglerdir. Olgulanmizin 11’ inde (23.9) lokal-
bolgesel rekiirrens gelismig, lokal-bolgesel rekiirrenslerin % 90' 1 ilk iki yil iginde
meydana gelmigtir. Ug olguda (% 6.5) uzak metastaz saptanmstir.

Ug yillik genel sagkalim oranlari; Evre I igin % 80, Evre III igin % 58, Evre IV

i¢in % 39 olarak saptanmustir.
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SUMMARY

In this retrospective study, 46 cases with laryngeal carcinoma were examined to
evaluate the behavior to radiotherapy which were treated between February-1992 to
July-1996 at Radiation Oncology Department of Erciyes University. Their survival
analysis were made and compared with the results of literature.

All of the cases were smoking males. At the time of diagnosis, their ages were
rahging between 29 and 73 (mean: 54. Distribution of each stage was as fallowing:
Stage 0: 2 (4.3 %), Stage I 11 (23.9 %), Stage II: 5 (10.9 %), Stage III: 19 (41.3 %),
Stage IV: 9 (19.6 %). According to tumor localization distribution of the cases were as
fallowing ; Supraglottic: 28 ( 60.9 %), glottic: 17 (37 %), subglottic: 1 (2.10 %). Early
stage tumors were treated by radiotherapy, and advanced stage tumors were treated by
surgery + radiotherapy + chemotherapy. In eleven (23.9 %) cases local recurrences
occured and (90 %) was seen in the first two years of radiotherapy. In three cases (6.5
%) distant metastases occured.

Three year overall survival rate for stage I tumor was 80 %, for stage III 58 %,
for stage IV 39 %.
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OZET

Bu retrospektif gahsmada Subat 1992 ile Temmuz 1996 yillani arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali' nda tedaviye alinan 46
larenks kanserli olgunun tedaviye yanitlan incelenmis ve sagkalim analizleri yapilarak
literatiirle karsllasttnlmistlr.

Olgularin tumtlx sigara igen erkeklerden 6lu$maktad1r. Tami aninda olgularn
yaglart 29-73 arasmda"“degismektedir (ortalama: 54). Evrelere gore olgulann dagilim
Evre O: 2 (% 4.3), Evre I: 11 (% 23.9), Evre II: 5 (% 10.9), Evre III: 19 (% 41.3), Evre
IV: 9 (% 19.6) tir. Tumor lokalizasyonuna gore olgularin dagilimi supraglottik: 28 ( %
60.9), glottik: 17 (% 37.0), subglottik: 1 (% 2.10) olgudur. Erken evre larenks kanserli
hastalar radyoterapi ile ileri evre tiimoérler cerrahi + radyoterapi + kemoterapiden olusan
multimodal tedavi yontemleri ile tedavi edilmislerdir. Olgularimizin 11" inde (23.9) lokal-
bolgesel rekiirrens gelismig, lokal-bolgesel rekarrenslerin @ % 90' 1 ilk iki yil iginde
meydana gelmistir. Ug olguda (% 6.5) uzak metastaz saptanmigtir.

Ug yillik genel sagkalim oranlari; Evre I igin % 80, Evre III i¢in % 58, Evre IV

igin % 39 olarak saptanmustir.
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