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ONSOZ

Larenks kanseri, 6zellikle sigara kullanan popiilasyonda sik goriilen bir malignitedir. Bu sayimizda s6z konusu
saglik sorunu, Prof. Dr. Omer Uzel editorliigiinde tiim yonleriyle irdelendi.

Gegmis yillarda Dog. Dr. Metin Aran hocanin baglatmis oldugu, 6liimiinden sonra yayinina bir siire ara verilen,
kisa bir aradan sonra yeniden hocanin anisina ithafen yaymlamaya basladigimiz dergimiz, yeni formati ile besinci
yilna ulagmstir. Beginci yasina basan Kanser Giindemi’nin 2017 yil1 ilk sayisini, biraz gecikerek de olsa, Tiirk tip
camiasinin bilgi dagarcigna, ekliyoruz.

Tiirkiye Kanserle Savas Vakfi, Kanser Giindemi’nin yanisira, kanser konusunda 6zellikle hekimlere ve halkimiza
yonelik toplantilar diizenlemekte; son ii¢ yildir kanser alaninda yazilmig bir kitabin Tiirkce ¢evirisini ve baskisini
tistlenerek, hekimlerimize armagan etmektedir. Bu yil da radyasyon onkolojisi alaninda bir kitabi, konuda uzman he-
kimlerimizin ¢evirileriyle tip camiamiza kazandirdik.

Zaman i¢inde, Kanser Giindemi’ni bir tematik periyodik dergi olarak, klasik, North America serileri gibi ulusal
bilim diinyamiza kazandirmay1, daha da aranir hale getirmeyi, dagitim ve tanitimini daha yayginlagtirmay1 hedefliyo-
ruz. Bu sayinin sonuna, cevirisini yapip, yayinlamis oldugumuz Kanser Evreleme Atlasi’nin larenks ve farenks kan-
serlerinde evreleme boliimlerini ilave ettik.

Say1 editorliigiinii iistlenen sayin Prof. Dr. Omer Uzel’e ve tiim yazarlara cok tesekkiir ederiz.

Saymin Tiirk bilim diinyasina yararli olmasi ve bir sonraki “Anal kanser” sayisinda bulugsmak dilegiyle.

Prof. Dr. Metin ERTEM Prof. Dr. Sabri ERGUNEY
Tiirkiye Kanserle Savas Vakfi Editor
Baskan



SAYI EDITORLERI ONSOZU

Kanser Giindemi organlara 6zgii kanserleri konu alan giincel derlemelerle 6nemli bir gorev iistlenmistir. Bu gerce-
vede larenks kanserleri sayisin diizenledik

Larenks kanseri iilkemizde en sik goriilen bag boyun kanseri kaynakli tiimordiir. Saglik bakanlig: verilerine gore
erkeklerde en sik goriilen 6. Kanserdir ve 6nemli bir saglik sorunudur.

Larenks hem konugma hem de yutma ile ilgili 5nemli fonksiyonu olan bir organdir. Tedavinin yarattigi fonksiyon
kaybi hastalarin gerek ¢aligma gerekse sosyal hayatini1 olumsuz yonde etkiler. Bu sebeple larenks tiimérlerinin tedavisi
hem yiiksek oranda lokal kontrol hem de iyi bir fonksiyon korumay1 hedefler. Yillardir cerrahi ve radyoterapi larenks
kanserli hastalarin tedavisinde basariyla kullanilan yontemlerdir. Sistemik tedavinin radyoterapiye eklenmesi larenks
koruma olasiligina katki saglamistir ve lokal ileri evre hastalarda tedavinin vazgegilmez bir pargasi olarak kullanilmaya
basglamistir.

Cerrahide transoral mikro cerrahiler 6zellikle lazer eksizyonlar, radyoterapide ise organ koruyucu kemoradyoterapi,
goriintii kilavuzlugunda yogunluk ayarli radyoterapi teknikleri iyi bir onkolojik sonug ile fonksiyon korumay1 bir arada
saglamay1 amaglar. Her hasta i¢in hangi yontemin secilecegi elbette multidisipliner yaklagimla gerceklesecektir farkl
disiplinlerin bir araya gelerek hastanin da beklentilerini karsilayacak sekilde tedavi secimi yapmasi idealdir. Tartigil-
madan alinan tedavi kararlar1 cogu zaman hasta aleyhine olacaktir. Ulkemizde yogun is temposu igerisinde bazen de
olanaklar el vermedigi i¢in ne yazik ki her zaman multidisipliner tedavi karar1 almak miimkiin olmuyor.

Bu sayida multidisipliner bir anlayis icerisinde 6zellikle organ koruyucu tedaviler ve bunlarin se¢imleri iizerine
yogunlagip bir 151k tutmaya gayret ettik.

Sayinin hazirlanmasinda emegi gegen tiim yazarlara sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Omer UZEL

Yeni Yiizyu Universitesi
Ozel Gaziosmanpasa Hastanesi

Radyasyon Onkolojisi Klinigi
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LARENKS KANSERININ
KLINIK TANISI VE EVRELEMESI

Dr. Murat Toprak

Istanbul Yeni Yiizyll Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gaziosmanpasa Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Ozet:

Larinks kanserinin tant ve evrelemesi icin once iyi bir anamnez daha sonra indirekt la-

ringoskopi veya agilt endoskoplar ile larinksin degerlendirilmesi gerekir. Kanser siiphesi olan

olgular mutlaka genel anestezi altinda endoskopik muayene ile degerlendirilerek biopsi alin-

malidir. Hastaligin evrelendirilmesi tedavi karari agisindan onemlidir. Klinik ve endoskopik

bulgular radyolojik goriintiilerle de desteklenerek hastalar evrelendirilir.

Summary:

Medical history followed by physical examination and direct and indirect endoscopic

examination is essential fort he diagnosis and staging of laryngeal cancer. Patients with sus-

picion of laryngeal cancer should be evaluated with endoscopic evaluation under general

anesthesia and biopsied. It is important to stage the patient for treatment desicion. Patients

are staged with clinical and endoscopic findings supported with radiological images.

Larinks kanseri diinya genelinde erkeklerde, tiim vii-
cut kanserlerinde 11. Siray: alirken bas ve boyun kan-
serleri i¢inde en sik goriilen ikinci grubu olugturur®. Er-
ken evrede saptandiginda tedavi basarisi1 goz dniinde tu-
tulursa erken taninin ne kadar 6nemli oldugu aciktir.

Tani i¢in gerekli adimlari siralayacak olursak, ilk
adim iyi bir anamnez alinmasidir. Daha sonra fizik mua-
yene, radyolojik goriintiileme, direkt laringoskopi ve bi-
yopsi ile birlikte lezyonun haritalandirilmasi gelir®.

Anamnez

Iyi bir anamnez almmasi taniya giden yolda en
onemli adimlardan biridir. Hastalarin bagvurularinda en
cok dile getirdikleri yakinmalar; ses kisikligi, seste de-
gisiklik, yutma gii¢liigii, bogazda yumru hissi, hemoptizi
gibi yakinmalardir. Vokal korddaki kiigiik bir lezyon vo-
kal dalgalanmay1 etkileyerek ses degisikliklerine sebep
olur, bu nedenle glottik yerlesimli bir tiimoriin erken do-
nemde saptanmasi supraglottik ve subglottik tiimorlere
gore daha kolaydir. Ozellikle 2 haftadan fazla siiren ses
kisikliklarinda larenks muayenesi ihmal edilmemelidir.

Ancak reflii larenjiti olan hastalar, agir sigara ve alkol
kullanicilart siklikla irrite ve 6demli bir larenkse sahip
olduklart icin olagan kabul edilen kronik ses kisikliklart
mevcuttur ve bu nedenle bu hastalar seslerindeki degi-
sikligi fark edemeyebilirler®.

Disfaji genellikle supraglottik ya da hipofarengeal
lezyonlara ait bir bulgudur, supraglottik bir lezyon ses
degisikligine yol agmadan disfaji veya hemoptiziye ne-
den olabilir. Yutma giigliigii, bogazda takilma hissi ya-
kinmalari olan hastalara muayenede kronik farenjit bul-
gular1 da varsa larenks muayenesi yapilmadan medikal
tedavi diizenlendigini giinliik pratikte gormekteyiz. Bu
durum, bu tiir lezyonlarin erken evrede tespit edileme-
melerine neden olmaktadir.

Hastalar solunum yollar1 obstruksiyonu semptomlar1
acisindan da degerlendirilmelidir, ¢linkii biiyiik bir sup-
raglottik lezyon ses kisiklig1 yapmadan solunum yolu
obstruksiyonu semptomlarina yol acabilir. Ayni1 sekilde
subglottik yerlesimli bir tiimor de baglangigta sadece so-
lunum yolu obstruksiyonu bulgular: verebilir. Tiitiin ve
alkol kullaniminin sorgulanmas1 gerekir. Tiitiin kullani-

www.kanservakfi.com
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mi larenks kanserinde en agir basan risk faktoriidiir®.
Tiittin ve tiitiin tirtinleri kullananlar kullanmayanlara go-
re larengeal kanser yoniinden 10-20 kat fazla risk altin-
dadirlar®-9. Ayrica is yerlerinde asbeste, benzin ve dizel
buharina, odun tozuna, cam yiiniine maruz kalanlar da,
boya, deri ve nikel bilesiklerinin iiretimi ile ugrasanlar
da risk altindadirlar®. Anamnezde dikkat edilmesi ge-
reken diger bir konu hastanin daha 6nce herhangi bir bag
boyun malignitesi tanisi alip almadigidir, bu hastalarda
bas boyunda yaklasik %14 ikinci primer malignite ge-
lisme olasilig1 vardir®®. Gastroozofageal reflii hastaligi-
nin larenks kanseri riskini az da olsa arttirdigini gosteren
caligmalar vardir, anamnezde bu duruma da dikkat edil-
melidir®.

Fizik Muayene

Fizik muayene taninin dogrulanmasi ve daha sonra
planlanacak tedavi endikasyonlari i¢in en 6nemli adim-
dir. Amag, lezyonun yerini, yayilimini, vokal kord mo-
bilitesini, hava yolu a¢ikligini,bolgesel yayilim olup ol-
madigini degerlendirmektir. Bas boyun malignitesi olan
hastalarin %4-8 inde senkron ikinci bir lezyonun olma
olasilig1 nedeniyle biitiin mukozal yiizeyler dikkatle
muayene edilmelidir®V. Laringoskopik muayene ile 6n-
celikle herhangi bir lezyonun olup olmadig: arastirilir;
dil kokii, vallekula, epiglot, ariepiglottik plikalar, arite-
noidler, interaritenoid bolge, band ventrikiiller, ventri-
kiiller, vokal kordlar, subglottik blge ve hipofarenksin
goriilebilen bolgeleri degerlendirilir. Her iki piriform si-
niis tiikiiriik ve sekresyonlar yutulduktan sonra mukozal
yiizey net olarak goriilecek sekilde muayene edilir, bu
bolgedeki tiikiiriik birikimi gizli bir patolojinin bulgusu
olabilir.

Larenks muayenesine indirekt laringoskopi ile bas-
lamalidir, ayna muayenesi en iyi renk ve derinlik algist
ozelliklerine sahiptir, 70 veya 90 derece ag1l1 rigid en-
doskoplarla da benzer goriintii elde edilir ve goriintiiyii
biiyiitme ve kaydetme olanagi da saglanir ayrica stro-
boskopi ile kombine edilerek mukozal dalga hareketi iyi
bir sekilde gozlenebilir ve erken bir glottik lezyon tespit
edilebilir. Agir1 6giirme refleksi olan hastalarda ve ana-
tomik yapilari nedeniyle yeterli muayene olanagi bulun-
mayan hastalarda fleksibl fiberoptik laringoskopik mua-
yene yapilabilir, bu teknikle ventrikiiller, anterior ko-
missiir ve subglottik bolgeyle ilgili daha net bilgiler elde
edilir. Yapilan bir caligmada hastalara transnasal fleksibl
fiberoptik laringoskopi uygulanmig dar band digital go-
riintiileme teknigiyle birlikte patolojinin degerlendiril-
mesinin ve biyopsinin emniyetli bir sekilde, yiiksek dog-
ruluk oranlart ve minimal morbidite ile basarildig1 be-
lirtilmistir®. Muayene sirasinda sadece lezyonun yayi-

Iim1 degil ayn1 zamanda vokal kordlarin mobilitesi ve
aritenoidlerin hareketleri de degerlendirilmelidir. Has-
tanin hafifce oksiirtiilmesi aritenoid hareketinin olup ol-
madi8inin anlagilmas1 yoniinden yararl: bir manevra-
dir®. Vokal kord fiksasyonu varsa bunun paraglottik
bolge invazyonuna mi1 yoksa krikoaritenoid eklem tut-
lumuna m1 bagli oldugunun ayirt edilmesi uygulanabi-
lecek cerrahi tedavinin planlanmasi i¢in 6nemlidir. Mua-
yene sirasinda lezyonun tuttugu anatomik yapilar ve tii-
mor yayilimi yoniinden siipheli alanlar not edilmelidir,
bu daha sonra yapilacak olan direkt laringoskopi ve bi-
opsi isleminde yol gosterici olur. Bolgesel metastatik
yayilimin ve ekstralaringeal yayilimin degerlendirilmesi
amaci ile boyun iki tarafli dikkatle muayene edilmeli,
larinks palpe edilerek ekstralaringeal yayilim yoniinden
stipheli alanlar not edilmelidir, larinksi iki yana dogru
hareket ettirirken hissedilen normal krepitasyonun kaybi
postkrikoid bolgeye yayilimin bir bulgusu olabilecegi
i¢in 6nemlidir.

Goriintiileme

Larinks kanseri siiphesi olan bir hastada radyolojik
goriintiileme, degerlendirmenin énemli bir parcasidir.
Goriintiileme olanakli ise, isleme bagli doku 6demi ya-
niltic1 olabileceginden operatif biyopsiden dnce yapil-
malidir. Bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans go-
riintiileme larinks kanserlerinin degerlendirilmesinde ve
evrelemesinde yararl bilgiler verir. Preepiglottik bolge,
paraglottik bolge, tiroid ve krikoid kartilajlar, ekstrala-
ringeal dokular, prevertebral bolge, mediastinal yapilar
ve karotis ile ilgili invazyon goriintiileme olmadan de-
gerlendirilemez'?. Goriintiileme keza, boyunun evrele-
mesinin dogru olarak yapilmasinda ve uzak metastazla-
rin saptanmasinda 6nemlidir. Ayrica boyunun dogru ev-
relenmesi, uzak metastazlarin tespiti ve ikinci primer tii-
moriin aragtirilmas: amaci ile PET-BT kullanilabilir, ya-
pilan caligmalarda PET-BT ile tedavi planlarinin degi-
sebilecegi gosterilmigtir(!- 2. Bununla birlikte halen
mikroskopik hastalig1 tespit edebilecek bir goriintiileme
yontemi yoktur, bu nedenle klinik ve radyolojik negatif
boyunlarda gizli metastaz oranlarina dair bilgilerimize
dayanarak davranmamiz gerekir.

Operatif Laringoskopi ve Biyopsi

Medikal bir kontrendikasyon olmadikga larinks kan-
seri sliphesi olan biitlin hastalar genel anestezi altinda
endoskopik olarak muayene edilmelidir. Epiglot larin-
geal yiizeyi, ventrikiiller, anterior komissiir ve vokal
kordlarin inferior yiizeylerinin degerlendirilmesinde ag1-
11 endoskoplar yararlidir. Preoperatif muayenede vokal
kord hareketlerinde bir anormallik tespit edildiyse en-
doskopik degerlendirmede vokalis kasinin invazyonuna
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bagl kord fiksasyonunu aritenoid fiksasyonundan ayirt
etmek i¢in vokal kord ve aritenoid kikirdak palpe edil-
melidir. Ayrica orofarenks, hipofarenks ve dil kokii de
bu muayene sirasinda degerlendirilmelidir. Bu iglemler
sirasinda fotograf ve video kayd: yapilabilir.

Primer tiimorden ve siipheli goriilen alanlardan his-
tolojik tan1 ve tiimoriin yaygimligini degerlendirmek i¢in
biyopsiler alinir. Solunum yolunda obstruksiyon yapan
larinks tiimorlerinde direkt laringoskopi yaparken dik-
katli olunmalidir, solunum sikintis1 artabilir. Bu hasta-
larda lokal anestezi altinda trakeotomi yapmak gereke-
bilir, bununla birlikte olanakli ise tiimor kitlesi cup for-
seps, mikrodebrider veya CO2 laser ile kiiciiltiilebilirse
trakeotomiden korunulabilir.

Evreleme

Tan1 aninda kanserin yayginlig1 veya evresi, daha 6n-
ceki benzer evrede hastalara ait deneyime ve tedavi so-
nuglarima dayanan en uygun tedavinin seg¢ilmesinde
prognozu belirleyen anahtar faktor ve en kritik unsurdur.
Bunun yan sira dogru evreleme, tedavi sonuglarini ve
klinik aragtirmalar1 degerlendirmek, merkezler arasi bil-
gi aligverisini ve karsilastirmayi saglamak, klinik kanser
aragtirmalarina baz olusturmak icin biiyiik 6nem tasi-
maktadir.

Diinya capinda birden fazla evreleme sistemi kulla-
nilmaktadir. Bu sistemler arasindaki fark, klinik tip uy-
gulayicilarinin amaglari ve ihtiyaclari 1le toplum goz-
lemlerinden kaynaklanmaktadir. Klinik olarak en kulla-
niglt evreleme sistemi “American Joint Committee on
Cancer” (AJCC) ve “The International Union for Cancer
Control” (UICC) tarafindan birlikte gelistirilen tiimor-
nod-metastaz (TNM) sistemidir. TNM evreleme sistemi
kanserleri, primer tiimoriin boyut ve uzanimi (T), bol-
gesel lenf nodu tutulumu (N) ve uzak metastazin olup
olmamasi (M) ile siniflandirmaktadir(®.

TNM Tanimlamasi

Primer Tiimor (T)

Tx : Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO : Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok
Tis : Karsinoma in situ

Supraglottis

T1 : Normal vokal kord hareketleriyle birlikte sup-
raglottisin bir kesimine sinirli timér

T2 : Larenks fiksasyonu olmadan supraglottisin bir-
den fazla alt bolgesine veya glottise ya da supraglottis
disinda bir bolgeye (dil kokii, vallekiila, piriform sinii-
siin medial duvar mukozasi, vb) invaze tiimor

T3 : Vokal kord fiksasyonu ile birlikte larenkse sinirli
ve/veya postkrikoid bolge, preepiglottik bolge, parag-

lottik bolgeden herhangi birine ve/veya tiroid kikirdagin
i¢ korteksine invaze timor

T4a : Orta diizeyde lokal ileri hastalik. Tiroid kikir-
dak ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea,
dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu,
strap kaslar tiroid veya 6zofagus vb) invaze timor

T4b : Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik. Ttimor
prevertebral bolgeye invaze, karotid arteri sarmig veya
mediastinal yapilar1 invaze etmis

Glottis

T1 : Normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal
kord(lar)a sinirlt (anterior veya posterior komissirii tu-
tabilir) tiimor

T1a: Bir vokal korda simirlt timor

T1b : Her iki vokal kordu tutmusg tiimor

T2 : Supraglottis ve/veya subglottise uzanan tiimor
ve/veya vokal kord hareketlerinde kisitlilik

T3 : Vokal kord fiksasyonu ile birlikte larenkse sinirl
ve/veya paraglottik bolgeye invaze ve/veya tiroid kikir-
dagin i¢ korteksine invaze timor.

T4a : Orta diizeyde local ileri hastalik. Tiroid kikir-
dagin dis korteksine ve/veya larenks disinda herhangi
bir dokuya (trakea, dilin ekstrensek kaslar1 dahil boyun
yumusak dokusu, strap kaslar, tiroid veya 6zofagus vb)
invaze tlimor.

T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik. Timor pre-
vertebral bolgeye invaze, karotid arteri sarmis veya me-
diastinal yapilar: invaze etmis.

Subglottis

T1 : Subglottise sinirl tim&r

T2 : Timor vokal kord(lar)a uzaniyor, vokal kord ha-
reketleri normal veya kisitlanmis

T3 : Vokal kord fiksasyonu ile birlikte larenkse sinirl
timor

T4a : Orta diizeyde lokal ileri hastalik. Krikoid veya
tiroid kikirdaga ve/veya larenks disinda herhangi bir do-
kuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumu-
sak dokusu, strap kaslar tiroid veya 6zofagus vb.) invaze
timor

T4b : Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik. Timor
prevertebral bolgeye invaze, karotid arteri sarmig veya
mediastinal yapilar invaze etmis.

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)
NX : Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor
NO : Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 : Ayni tarafta en biiyiik boyutu 3 cm den kiigiik
olan tek lenf nodu metastazi
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N2 : Ayni tarafta en biiylik boyutu 3 cm’den biiyiik

ancak 6 cm’den kiiciik tek lenf nodu metastazi veya ayni
tarafta en biiyiik boyutu 6 cm’den kiiciik birden fazla sa-
yida lenf nodu metastazi veya iki tarafli ya da kars: ta-
rafta en biiyiik boyutu 6 cm’den kiiciik lenf nodu metas-
taz(lar)1

N2a : Ayni tarafta en biiyiik boyutu 3 cm.den biiyiik

ancak 6 cm’den kiiciik tek lenf nodu metastazi

N2b : Aynt tarafta en biiyiik boyutu 6 cm’den kiigiik

birden fazla sayida lenf nodu metastazi

N2c: Iki tarafl1 ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu 6

cm’den kiiciik lenf nodu metastaz(lar)1

N3 : En biiyiik boyutu 6 cm’den biiyiik olan lenf no-

du metastaz(lar)1

Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz varlig1 degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Ozet:

Bu boliimde larinksin anatomisi ve gorevi hatirlatildiktan sonra kisaca larinks karsino-

munun epidemiyolojisi ve etyolojisi Ozetlenmis, patogenez histolojik ve molekiiler diizeyde tar-

tisilmugtir.

Patolojik makroskopik inceleme normal larinks histolojisinden prekiirsor lezyonlar ve

karsinom geligimi irdelenmis, Larinks karsinomunun raporlanmast ile ilgili ayrintilara yer ve-

rilmigtir.

En son olarak patolojik prognostik faktorlerin onemi vurgulanmigstir.

Summary:

In this section after breif reminder of laryngeal anatomy, epidemiology and etiology of

laryngeal carcinoma are summarized then pathogenesis is discussed at histological and mo-

lecular level.

Pathological macroscopic examination is evaluated from normal anatomy through pre-

cursor lesions and invasive carcinoma. Details of reporting laryngeal cancer pathology is

presented.

Finally prognostic importance of pathological features are emphasized.

Larinksin Anatomisi ve Gorevi: Larinks, boynun
0n boliimiinde, farinksin inferior-anteriorunda ve trakea-
nin superior boliimiinde yer alir. Supraglottis, glottis ve
subglottis olmak iizere li¢ anatomik bolgesi vardir. Sup-
raglottik larinks, epiglottis, yalanci vokal kordlar, ven-
trikiiller, ariepiglottik foldlar ve aritenoidleri; glottis,
gercek vokal kordlari, anterior ve posterior komisstirleri
icerir. Subglottik bolge ise gercek vokal kordlardan 1
cm asagida yer alir ve krikoid kikirdagin alt sinirina ya
da 1. trakeal halkaya kadar uzanir®. Larinksin temel go-
revleri havayolu acikliginin ve ses olusumunun saglan-
masidir. Larinks ayrica, akcigerleri kat1 ve s1v1 gidalarin
aspirasyonundan ve egzojen partikiil maruziyetinden ko-
ruma, glottisi valsalva manevrasi sirasinda bir piston gi-
bi kapayarak defekasyon, oksiirme, yiik kaldirma gibi
islevleri saglama ve kolaylastirma gibi gorevleri de iist-
lenir®.

Larinks Karsinomu:

Epidemiyoloji: Larinks karsinomu insidans1 diger
tiim organ karsinomlarina gore goreceli olarak daha dii-
siiktiir ve iilkeden iilkeye degisiklik gostermektedir®.
Ispanya, Italya, Fransa ve ABD’nin bir béliimiinde in-
sidans1 10.000°de 10’lara kadar ¢ikmaktadir®. Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun 2013 yil1 verileri g6z dniine alin-
diginda, larinks karsinomu, trakea ve akciger karsinom-
lar1 ile birlikte degerlendirilmigtir. Bu verilere gore alt
ve iist solunum yolu kanserlerinden 6liim, Tiirkiye’de
goriilen kanser 6liimlerinin %31,3’{inii olugturmaktadir.

Etyoloji: Sigara tiiketimi larinks karsinomunun en
onemli risk faktoriidiir. Agir sigara icicilerdeki larinks
karsinomundan 6liim oraninin, sigara igmeyen kisiler-
den 20 kat daha fazla oldugu saptanmigtir®. Agir ve kro-
nik alkol tiiketimi de tanimlanmig bir risk faktoridiir.

www.kanservakfi.com
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Bu iki faktor birlestiginde sinerjistik bir etkiye sahiptir.
Diisiik sosyoekonomik diizey, erkek cinsiyet ve 55 yasin
tizerinde olmak diger risk faktorleridir®. Gastro6zofa-
geal reflii hastaliginin, 6zellikle diger risk faktorlerini
icermeyen hastalarda larinks karsinomu riskini arttirdig:
kanitlanmistir®. Son ¢aligmalar, dizel araclarin egzos
dumanlarina maruz kalan kisilerde larinks karsinomu
goriilme sikliginin arttigini gostermektedir©®. HPV en-
feksiyonlarinin larinks karsinomu gelisimine etkisi tar-
tismali olmakla birlikte, baz1 caligmalarda HPV tip 16
ve 18 enfeksiyonlarinin laringeal skuaméz intraepitelyal
lezyonlarin % 10’unu olusturdugu gosterilmigtir® 7.

Patogenez: Larinksin malign tiimdrlerinin olusum
ve gelisimi molekiiler ve histolojik diizeylerde meydana
gelir®. Karsinogenez, larinks kanseri ile iligkili genlerin
anormal metilasyonu sonucu tetiklenir?. Tiimoriyoge-
nezde rol oynayan molekiiler basamaklar RB1 ekspres-
yon kayb1t MYC ve EGFR amplifikasyonu, Tp53 mutas-
yonlari ve ileri evredeki hastalarda goriilen CCND1 am-
plifikasyonlar1 olarak ozetlenebilir® ° 9. Histolojik
progresyon, normal laringeal mukozadan displastik mu-
kozaya, karsinoma in situ ve invaziv karsinoma donii-
stimii kapsar®.

Patolojik Makroskopik inceleme: Larinksin en sik
goriilen karsinomu olan skuamdz hiicreli karsinom, la-
rinksin herhangi bir bolgesinde geligebilir ancak iyiles-
me oran1 timor lokalizasyonu ile iligkili oldugundan, tii-
mor evrelemesi igin larinks glottik, supraglottik ve subg-
lottik bolgeler olarak li¢ anatomik bolgeye ayrilmustir.
Larinks karsinomlarinin ¢ogu glottik bolge yerlesimli-
dir. Supraglottik bolge kanserleri daha nadir goriiliirken,
subglottik bolge en nadir tutulur®. Invaziv skuamoz
hiicreli karsinomun makroskopik goriintiisii oldukga de-
Sisken olup, iilsere, egzofitik, verriikoid ya da papiller
biiyiime paternine sahiptirV.

Normal Larinks Histolojisi,
Prekiirsor Lezyonlar ve Klinik Onemi:

Normal larinks, 5-7 skuaméz hiicrenin meydana ge-
tirdigi bir tabaka ile ortiiliidiir. Baz1 bolgelerde bu ortii
cok katli skuamoz epitelden olusmaktadir ancak bazi
bolgelerde (6r: ventrikiil, yalanci vokal kordlar ve subg-
lottik bolge) psodostratifiye respiratuar epitel izlenmek-
tedir. Epitelin bazal tabakasindaki nukleuslar elongedir.
Uzun eksenleri bazal membrana perpendikiiler sekilde
dizilmigtir. Normal mitotik figiirler yalnizca bazal taba-
ka hiicrelerinde goriiliir. Hiicreler yiizeye dogru ciktikca,
nukleuslar ovallesir; en iist tabakalarda tam olarak yu-
varlak goriiniim alirlar. En iist bir-iki hiicre tabakasinda
ise nukleuslar tekrar elonge goriiniimdedir ancak uzun
eksenleri bazal membrana paralel sekilde yerlesmisler-

dir. Normalde larinkste yiizey keratinizasyonu olabilir
ya da olmayabilir®. Larinks ve diger ist aerodigestif sis-
temin premalign skuamoz epitelyal lezyonlar: tanisal
giicliiklere yol acabilen lezyonlardir. Bunun nedeni dis-
plastik epitelyal degisikliklerin keratinize tipte olmasi-
dir. Non- keratinize displazilerin karakteristik 6zelligi
olan hafif, orta derecede siddetli, siddetli displazi- in situ
karsinom devamlilig1 larinks skuamoz intraepitelyal lez-
yonlarinda zaman zaman izlenmemektedirD.

Klinik olarak mukozal yiizeylerin prekanserdz lez-
yonlar1 16koplaki, eritroplaki ve alacali I6koplaki olarak
izlenmektedir. Bu terimler klinik terimler olmakla bir-
likte, siklikla belirli histopatolojik karsiliklar: da bulun-
maktadir. Ornegin eritroplaki goriiniimiindeki lezyonlar
siklikla agir displazi, karsinoma in situ ya da invaziv
karsinom histopatolojik tanisimi alirken; 16koplaki go-
riiniimiindeki lezyonlar her zaman premalign bir lezyo-
nu yansitmayabilir. Lokoplaki gortiniimiindeki lezyon-
lar, displazi olmaksizin yiizey keratinizasyonundaki artig
ile keratinize invaziv skuamoz hiicreli karsinom arasin-
da genis bir histopatolojik spektrumu temsil edebilir.

Displazi, klinisyenler tarafindan atipi ile ayn1 anlam-
da kullanilmasina ve algilanmasina ragmen, histopato-
lojik olarak displazi epitelyal arkitektiirel degisiklikleri,
atipi ise hiicresel morfolojik degisiklikleri tanimlamak
icin kullanilan terimlerdirD. Laringeal displazi ile es
anlamda kullanilan laringeal intraepitelyal neoplazi
(LIN) tanisim koyabilmek i¢in lezyon, her iki terimin
ozelliklerini de icermelidir. Larinks karsinomunun pre-
kiirsorii olan LIN, immatiir, hiperkromatik, atipik, pleo-
morfik hiicrelerin, seliiler organizasyonlarini ya da po-
laritelerini kaybederek prolifere olmalar ve epitelin {ist
tabakalarinda artmis mitotik indeks olarak 6zetlenebilir.
Bu displastik degisiklikler keratoz ya da diskeratoz ile
birlikte olabilir ya da olmayabilirP.

Displaziyi tamimlamak ve histopatolojik olarak dere-
celendirmek, klinisyene tanimlanan epitelyal lezyonun
potansiyel biyolojik davranigini ifade etmek i¢in gerek-
lidir. Ornegin displazi icermeyen keratinize epitel, cok
diisiik bir karsinom olusturma riskine sahipken (% 1-5
insidans rapor edilmistir); displazi iceren keratinize epi-
tel % 11-18 diizeyinde premalign ya da karsinomat6z
degisikliklere doniisme riskine sahiptir. Bunun yaninda,
hafif, orta derecede siddetli ve siddetli displazilerin
(LINT, LIN2, LIN3) invaziv karsinoma doniigsme riskleri
sirasiyla % 5.7, % 22,5 ve % 28,4 olarak tanimlanmig-
tir!?. Preinvaziv olan displaziler potansiyel olarak tiitiin
kullanimi gibi predispozan faktorlerin kullanimina son
verildiginde ¢ogunlukta geriler®. Displastik lezyonun
malignite potansiyelini tahmin etmedeki en biiyiik prob-
lem, orta derecede displazi iceren olgulardadir. Orta de-
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recede displazi iceren lezyonlarda, lezyonun gerileyip
gerilemeyecegi ya da erken neoplastik degisime ugrayip
ugramayacagini tahmin etmek imkansiz oldugundan,
“orta derecede displazi” tanist almis olgularda hastanin
yakin klinik takibi gereklidirD.

Bir diger 6nemli nokta ise, ileri derecede keratinize
intraepitelyal neoplazilere klinik yaklasimdir. Yapilan
calismalar, histopatolojik olarak “agir derecede displazi”
olarak tanimlanan bir lezyonun siklikla klinik olarak
multifokal oldugunu ve yine siklikla bir invaziv karsi-
nom odagina komsu olabilecegini gostermektedir. Aynt
zamanda bu tip displazilerin klasik tipte in situ karsi-
nomlardan daha sik invaziv karsinoma doniistiigii de bi-
linmektedir(+ 519 Bu nedenle, agir displazi tanist alan
hastalarda terapdtik girisimin planlanmast ve tiim iist ae-
rodijestif sistemin ek displazi ya da karsinom odag1 aci-
sindan incelenmesi 6nerilmektedir.

invaziv Karsinomun Histopatolojik Raporlama
ve Evrelemesi: Larinks karsinomlarinin biiyiik bir ¢o-
gunlugu skuaméz hiicreli karsinomdur. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan tanimlanan histopatolojik varyasyon-
lar1: klasik skuaméz hiicreli karsinom (keratinize ya da
non-keratinize tip), verriikz karsinom, igsi hiicreli kar-
sinom, bazaloid tipte skuaméz hiicreli karsinom ve pa-
piller tipte skuamoz hiicreli karsinomdur. Daha nadir go-
riilen diger larinks karsinomlari ise, néroendokrin kar-
sinom ve adenokarsinomdur. Mikroinvaziv karsinom,
lamina propriadaki lenfovaskiiler bosluklara invazyon
kapasitesine sahip, yani potansiyel olarak metastaz kap-
asitesi bulunan bir malign tiimordiir. Mikroinvaziv kar-
sinom birkac otor tarafindan farkli sekilde tanimlansa
da en popiiler tanimlama Barnes’a aittir: komsu, non-
neoplastik bazal membran ile karsilastirilip 6l¢iildtigiin-
de, bazal membrani agip stromanin 0,5 mm derinligine
invaze olmus tiimorlere, “mikroinvaziv larinks karsino-
mu” ad1 verilir?. Laringeal glottise ait yapilan birkag
caligmada, mikroinvaziv karsinomun in situ karsinom /
agir displazi ile benzer klinik 6neme sahip oldugu gos-
terilmigtir. Uygun tedavi ile (eksizyon ve / veya radyo-
terapi), mikroinvaziv karsinomdan invaziv karsinoma
gecis onlenebilir!>: 17-18),

Ust aerodijestif sistemin invaziv skuamoz hiicreli
karsinomu, keratinize veya non-keratinize karsinom ya-

pisindadir. Bu tiimorler, histolojik olarak iyi diferansiye,
orta derecede diferansiye ve az diferansiye tiimorler ola-
rak gradlanir. Siklikla, invaziv larinks karisnomunun
komgulugunda agir derecede displazi / karsinoma in situ
goriilebilse de bu komponentin goriilmedigi durumlar
da mevcuttur. Tiim skuamdz hiicreli karsinom tipleri
icin “invazyon” malignite i¢in olmazsa olmaz bir kriter-
dir. Invazyon, kordonlar, biiyiik, koheziv agregatlar sek-
linde olabilecegi gibi, tek tek duran (diskoheziv) hiicre-
ler ve kiiciik, diizensiz sekilli agregatlar seklinde de kar-
simiza ¢ikabilir. Dezmoplastik stromal yanit, invaziv
kanserin en onemli diagnostik belirteclerindendir. Ek
olarak, stromada yabanci cisim reaksiyonu da invazyona
eslik edebilir. Invaziv kanser normal laringeal mikroar-
kitektiirti tam olarak silebilir, lenfovaskiiler, perinoral,
kas, kikirdak ya da kemik invazyonlarina yol agabilir.
Tiimor, birka¢ milimetre derinligin altina ya da kas, ki-
kirdak ya da kaynaklandig1 anatomik yapinin sinirlari
digindaki diger yumusak doku komponentlerine invaze
oldugunda, tiimoriin yiiksek klinik evrede ve potansiyel
olarak daha agresif bir yapida oldugu soylenebilir'. La-
rinks skuaméz hiicreli karsinomunun bazi tanisal giic-
liikleri bulunmaktadir. Laringeal lezyonlar1 degerlendi-
rirken, psodoepitelyomatdz hiperplazi, nekrotizan sialo-
metaplazi, radyasyon atipisi ve Chievitz’in ukstaoral or-
gani patologun aklinda bulunmalidir®b.

Prognostik Faktorler:

Larinks karsinomu invazyon yolu ile komsu doku ve
organlara; metastaz yolu ile bolgesel servikal lenf nod-
larina ya da kan dolagimi ile uzak organlara yayilabilir.
Uzak organ metastazlarindan en sik akciger metastazi
dikkati cekmektedir!V. Laringeal kanserlerin en 6nemli
prognostik faktoriintii T ve N evrelerinin artis1 belirler.
Diger kotii prognostik faktorler, subglottik bolge yerle-
simi, erkek cinsiyet, artan yas, hastanin performans du-
rumunda azalma, yiiksek tiimor gradi, yiiksek ki-67 pro-
liferasyon indeksi, cerrahi sinir pozitivitesi, lenfovaskii-
ler ve perindral invazyon varligi, invazyon derinliginde
artis ve lenf nodu metastazindaki ekstrakapsiiler yayilim
olarak siralanabilir('%-20,
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Ozet:

Radyolojik goriintiileme larenks kanserlerinin irdelenmesinde klinik muayene ve endos-
kopiyi tamamlay:icit bir yontemdir. Radyoloji tedavi oncesi evreleme, tedavi yonteminin segimi,
prognozun belirlenmesi ve takipte yardimcidir Goriintiilemede kullanilan primer yontemler
BT ve MR dir.Kontrastli kesitsel incelemeler larenks bolgesinin detayli anatomic degerlen-
dirmesi,sub mukozal yayuimin saptanmast, servikal lenf nodu tutulum, sistemik metastaz, sen-
kron ve yinelemis malignitelerin saptanmasinda kullanilir.

Bu derlmede larenks kanserlerinin degerlendirilmesinde radyolojinin etkililigi tartigil-
mustir.

Summary:

Radiological imaging is complementary to clinical examination and endoscopy in the e-
valuation of laryngeal cancers. Radiology is useful in pre-treatment staging, selection of treat-
ment options, prediction of long-term prognosis, follow-up of patients. The primary modalities
used in imaging are CT and MRI. Contrast-enhanced cross-sectional studies enable detailed
anatomic assessment of the laryngeal region, and investigation of submucosal invasion, cer-
vical nodal involvement, systemic metastasis, synchronous-recurrent malignancies.

In this review, the efficacy of radiology in the evaluation of laryngeal cancers has been

discussed.

Giris

Konservatif cerrahideki gelismeler, laringeal bolge-
nin daha detayl anatomik degerlendirmesini, ekstrala-
ringeal yayilimin saptanmasini gerektirmektedir. Rad-
yolojik goriintiilemedeki artmis rezoliisyonlu BT ¢ekim-
leri ve MR sekanslar1 bu ihtiyaci karsilamaktadir. La-
rinks kanserlerinde radyolojinin amaci, tiimor yayilim
paterni, subklinik nodal-uzak metastaz, senkronize-re-
kiirren timdr varliginin saptanmasidir-2).

Goriintiileme
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Larinks kanserlerinde en sik kullanilan yontemdir.
Kolay ulagilabilirligi, diisiik maliyeti, kisa ¢ekim stiresi,

hasta uyum kolaylig1, solunum ve yutkunma kaynakli
artefaktlardan arinmus yiiksek rezoliisyonlu imajlar sag-

lamasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Multidedektor BT (MDBT) ile kafa tabanindan aor-
tik arka kadar hyoid kemige parallel, 2 mm’lik ince kesit
aksiyal imajlar alinir, koronal ve sagittal reformat go-
riintiilerle ti¢ eksende yiiksek rezoliisyonlu inceleme
saglanir (512 x 512 matrix, 16-20 cm’lik kiiciik FOV).

Dinamik Laringeal BT (DLBT)

Son yillarda aragtirilan DLBT, BT nin yetersiz kal-
dig1 kiiciik lezyon ve hareketli yapilarin, vokal kord mo-

bilitesinin degerlendirilmesinde faydalidir®.
www.kanservakfi.com
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Hasta fonasyon, inspirasyon, valsalva gibi ardigik di-
namik laringeal manevralari yaparken goriintiiler alinir.
Laringeal ventrikiil ve priform siniislere uzanan lezyon-
lar, ariepiglottik foldlar, anterior kord tutulumu fonas-
yon fazinda; vokal kordlara lokalize kiiciik yiizeyel lez-
yonlar, anterior ve posterior komissiirler, interaritenoid
bolge inspirasyon fazinda; paraglottik doku, komsu kar-
tilaj veya kemige invazyon, vokal kord mobilitesi val-
salva fazinda degerlendirilir®.

Vokal kord mobilitesini degerlendirmede DLBT ile
endoskopi sonuglarinin uyumlu oldugu, DLBT nin fiks
ve fikse olmayan kord ayriminda sensitivite, spesifite,
negatif-pozitif 6ngorii degerinin %100 oldugu bildiril-
mistir®.

Vestibiiliin ttkanmasina yolacan (6zellikle supraglot-
tik) biiyiik tiimorlerde kord mobilitesi endoskobiyle de-
gerlendirilemez. Bu durumda kord mobilitesi, tiimoriin
laringeal ventrikiille iligkisi ve kaudal uzanimini sapta-
mak i¢in DLBT kullanilabilir® #. Vokal kord hareketi-
nin bozulmasi, timoriin transvers dogrultuda biiytidii-
gline igaret etmektedir®. Bunun glottik kanserlerde tii-
mor voliimiinii belirlemede ve preop evrelemede kulla-
nilabilecegi diisiiniilmektedir®. Alinan dozun gorece
diisiik olmas1 da (30 mGy) yontemin kullanilabilirligini
desteklemekle birlikte DLBT nin rutin protokollerde yer
alabilmesi i¢in daha kapsamli caligmalar yapilmalidir®.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

BT yetersiz kaldiginda kullanilmaktadir. BT ye gore
avantajlari; yiiksek yumusak doku rezoliisyonu sagla-
masi ve radyasyon icermemesidir. Kikirdak, pre-epig-
lottik ve paraglottik yag dokusu invazyonunu belirleme-
de, timor-tiroaritenoid kas arasindaki sinir1, dilkokii tu-
tulumunu saptamada BT ye iistiindiir®->. Dezavantajlari
ise; uzun inceleme siiresi, buna bagl hasta intoleransi
ve artefaktlara duyarliligidir.

Hasta supin pozisyonda, sakin nefes alirken ¢cekimler
yapilir. (Sakin nefeste vokal kordlar abduksiyondadir,
anterior-posterior kommissiir degerlendirmesi kolayla-
SIr).

Boyun koiliyle yapilan rutin incelemede, multiplanar
kontrastsiz T1A,T2A, yag baskili T2A, postkontrast yag
baskili T1A, dil kokii tutulumu i¢in sagittal planda go-
rlintiiler alinmalidir (4-5 mm kesit kalinligi, 0-1mm kesit
araligi, 30dk cekim siiresi)®.

Primer Tiimor Goriintiilemesi

Laringeal karsinom siiphesinde ilk inceleme yontemi
tartigmalidir. Bazi klinisyenler, tiimoriin direk goriilme-
sini saglayan endoskopinin onceligini ve kiiciik boyut-

lu-yiizeyel mukozal tiimorlerin, radyolojide atlanabile-
cegini savunmaktadirlar(-?. Buna karsin, endoskobik
biopsi dncesi tiimdriin submukozal yayilimini degerlen-
dirmek ve biopsi alinacak bolgeyi saptamak {izere rad-
yolojik goriintiileme Snerilmektedir®.

Mukozal uzanim ve kord mobilitesini belirlemede
endoskopi; submukozal yayilim, kartilaj tutulumu ve
komsu yumusak dokulara invazyonu saptamada kont-
rasth kesitsel goriintiileme tistiindiir®.

Preop degerlendirmede endoskobik incelemeye ek
olarak yapilan kesitsel tetkiklerin evrelemenin dogrulu-
gunu arttirdidi, tedavi planlamasi ve prognozu belirle-
mede etkili oldugu bilinmektedir. Preop evrelemedeki
radyolojik yontemin BT veya MRG olmasini destekle-
yen literatiir verisi bulunmamaktadir®. Rutinde ilk in-
celeme olarak BT kullanilmaktadir. Bag-boyun kanser-
lerinde BT ile T evrelemesinin sensitivitesi %96, spesi-
fitesi %86’ dir®.

Tiimor tutulumu igin temel radyolojik kriterler, asi-
metrik yumusak doku kalinlasmasi, anormal kontrast tu-
tulumu, kitle goriiniimii, normal anatomik alanlarin ve
yag planlarinin obliterasyonunu icerir®. Bunun yanisira
anterior komissiirde 1-2 mm’den fazla yumusak doku
kalinlagmasi glottik tiimdre, krikoid kartilaj halkast icin-
de yumusak doku subglottik maligniteye isaret eder(-3
9. Son yillarda DAG (diflizyon agirlikli goriintiileme)
ve ADC’nin (goriiniisteki diftizyon katsayis1) kanser ta-
nis1 ve tedaviye yanit1 degerlendirmede faydali olabile-
cegi, kanserli dokunun kisitlanmig difiizyon ve diisiik
ADC degerlerinin (Resim 1a, b) etkin tedavi ile degige-
cegi savunulmaktadir®.

Resim 1 MRG
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1. T Smiflamasi:

Lokalize larinks kanserlerinde submukozal yayilim
ve larinks i¢inde uzanim, tedavi planlamada en 6nemli
faktordiir. Bu nedenle radyolojik siniflama yaparken
mutlaka hastanin tlimoriiniin klinik evresi (mukozal ya-
yilimi, vs) bilinmelidir. T1 SCC’lerin ¢ogu laringoskop-
la tan1 alirlar ve mukozal lezyonlarin cogu BT ile farke-
dilmezler. Bu durumda radyologun derin doku invazyo-
nu olmadigimi belirtmesi gerekir ve tiimor evrelemesi
kanserin mukozal yayilimina gore yapilir®.

Lenfoma, paraganglioma gibi larinksin nadir malig-
niteleri genellikle submukozal yerlesimlidir, siklikla en-
doskopiyle goriilemezler. Bu tiiméorlerde radyolojik g6-
riintiilemenin amaci, submukozal kitlenin varligini sap-
tamak, bu kitlenin derin dokulara uzanimini ve biopsi
icin uygun bolgeyi belirlemektir®.

Resim I aksiyal MRG: a. DWI, b. ADC, c. yag baskili T1A,
d. kontrastlt yag baskili TIA: Sag vokal kord diizeyinde hava

stitununu belirgin daraltan, anterior komissiire uzanan TM di-
fiizyon kisitlanmast gostermekte, belirgin kontrastlanmaktadir.

Larinks kanserleri orijin aldiklar1 anatomik bolgeye
gore supraglottik, glottik ve subglottik olmak iizere bas-
lica ii¢ ana gruba ayrilirlar.

2. Nodal Yayilim (N Evrelemesi):

Nodal evreleme, SCC’lerde en degerli prognostik
faktordiir®-%. Unilateral LN tutulumu, uzun dénem sur-
viyi %50, bilateral tutulum %75 azaltmaktadir®>. Nodal
tutuluma; supraglottik bolge kanserlerinde zengin len-
fatik ag nedeniyle genellikle tan1 aninda, level II-11I’te;
glottik ve subglottik bolgedeki kanserlerde zay1f lenfatik
drenaj nedeniyle nadiren ve ileri evrelerde, level IV ve
V’te rastlanir!-3-9. Subglottik karsinomlarda pre-parat-
rakeal nodlar tutulacagi icin BT superior mediasteni
icermelidir®.

BT ve MRG’de malign adenopati tanisi, boyut, mor-
folojik yap1, nekroz varligina dayanmaktadir®. Boyut
kriteri, tutulan lenf noduna gore farklilik gosterir; level
I-II’de en biiyiik boyutun 1.5cm, retrofaringeal alanda
0.8cm, diger boyun lenf nodlarinda 1cm ile es veya daha
biiyiik olmast maligniteyi destekler. Yuvarlak sekil ve
boyutundan bagimsiz olarak lenf nodunda nekroz varligi
yine metastaz bulgusudur®. Bu kriterleri kullanarak no-
dal tutulum belirlemede BT nin sensitivitesi %65-81,
spesifitesi % 47-81’dir®.

Lenf nodunun amorf, belirsiz spikiile sinirli olmasi,
ekstranodal-ekstrakapsiiler yayilimi diigiindiirmelidir®.
Ekstranodal yayilim, survi ve lokal tedavi bagarisizligini
ongormede en 6nemli parametredir (rekiirrens riskini 10
kat arttirmakta, surviyi %50 azaltmaktadir)®>.

PET, anatomik detay ve rezoliisyon yetersizligi ne-
deniyle primer T evrelemede kullanilmamaktadir. Lenf
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nodu ve uzak metastazi saptamada radyolojiye iistiinlii-
§ii savunulmakta, nodal tutulum stiphesinde ilk PET in-
celeme Onerilmektedir®. Ancak NO vakalarda PET sub-
santim lenf nodlarimi saptamada yetersizdir®.

3. Sistemik Metastaz (M Evreleme):

Tleri evre larinks kanserlerinde goriiliir, evreyi M1’e
yiikseltir, cerrahi kontrendikedir®. En sik uzak organ
metastazi akciger, mediasten, kemik ve karacigerdedir®.
Erken evre SCC’de akciger grafisi yeterli iken, ileri evre
veya paratrakeal nodal tutulumda kontrastl toraks BT
yapilmalidir 2.

Senkronize Tiimor

Larinks kanserlerinin %95’den fazlas1t SCC’dir. Rad-
yolojik degerlendirmede larinks ve akciger, iist solunum
- sindirim sistemi skuamoz hiicreli kanserlerin birlikte-
ligi unutulmamalidir®.

Tedavi ve Prognozla iligkili Radyolojik
Parametreler

Tedavi Oncesi Tiimor Hacmi:

Tedavi protokoliinii belirlemede, prognozu 6ngérme-
de 6nemlidir. Diisiik hacimli T1/T2 evre supraglottik ve
glottik tiimdrler sadece RT ile tedavi edilebilir. Primer
TM voliimii arttikca lokal kontrol sans1 azalmaktadir. 6
ml ve daha kiigiik supraglottik tiimérler, 3.5ml ve daha
kiiclik T3 glottik tiimorlerde postRT lokal kontrol daha
iyidir®». MRG’de laringeal kartilajda anormal sinyal var-
181, 5 ml’den biiyiik tiimorlerde postRT diisiik prognoz
kriteri iken Sml’den kiiciik tiimorlerde prognozu etkile-
memektedir. Supraglottik tiimorlerde lokal cerrahi kont-
rol de primer TM volumii ile iligkilidir®.

Tiimériin Transglottik Yayilimi:

Primer RT nin etkinligini 6ngérmede faydalidir, en
iyi koronal kesitlerde degerlendirilir. Tlimdriin 6zellikle
ventrikiiler kompleksle iligkisi belirlenmelidir (Sekil 2).

Supraglottik ve glottik SCC’lerde tiimoriin alt siniri-
nin saptanmasi tedavi protokoliinii belirler. Transglottik
yayilimla seyreden supraglottik karsinomlarda suprag-
lottik larinjektomi; glottik karsinomlarda vertikal hemi-
larinjektomi kontrendikedir.

Tiimoériin Antero-Posterior Yayilimi:

Ozellikle glottik kanserlerde Gnemlidir. Anterior ko-
missiir araciliiyla ekstralaringeal uzanim, laringeal
ventrikiil- troid kartilaj invazyonu ve subglottik tutulum,
TM evresini yiikseltir ve parsiyel larinjektomi kontren-
dikedir®™. Anterior komissiir tutulumu BT ve MRG’de
1-2mm’yi gecen yumusak doku kalinlagmasi seklinde
izlenir® (Resim 3). BT nin anterior komissiir invazyo-

nunu saptama giivenilirligi %75 dir"-3. Anterior komis-
stir agagisina subglottik yayilim, krikotiroid membranda
irregular kalinlagma seklinde izlenmektedir. Tlimoriin
posteriorda, interaritenoid bolge ve posterior komissiire
uzaniminda suprakrikoid larinjektomi yapilamaz-2.

Glottik tiimorlerin lateral yayilimi, PGS ve tiroarite-
noid kasi invaze ederek vokal kord fiksasyonuna neden
olabilir. Vokal kord fiksasyonu, larinks kanser evresini
T3’e yiikseltir®. Primer evrelemede vokal kord mobili-
tesi onemlidir, en iyi endoskopide degerlendirilir, DLBT
de kullanilabilir® . MRG’de krikoaritenoid eklem ve
interaritenoid alanda tutulum, vokal kord fiksasyon bul-
gusudur®.

Submukozal Alanlarm Tutulumu:

PES (pre-epiglottik alan) ve PGS tutulumu, timor
yayilimini belirlemede, tedavi planlamasinda 6nemlidir,
nodal metastaz, postRT niiks ile iligkilidir!- . Klinik
olarak tespit edilemez, radyolojik degerlendirme olduk-
ca onemlidir®. BT ve MRG, bu alanlara invazyonu be-
lirlemede %88-93 giivenilirlige sahiptir®.Tlimdriin
PES’e ulagmasi, supraglottik tiimor evresini T3’e yiik-
seltir™. PES, PGS invazyonunun primer radyoloji bul-
gusu, bu bolgedeki normal yag dokusunun kontrastlanan
yumusak doku ile yer degistirmesidir (Resim 2).

Resim 2 MRG
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Resim 2 koronal MRG: a. TIA, b. yag baskili T2A, c. kontrastli
yag baskili TIA: Bilateral glottik yerlesimli supraglottik ve in-

fraglottik yayiim gosteren SCC, gercek ve yalanct vokal kord-
lar, laringeal ventrikiilii, PGS’yi (paraglottik alan) invaze et-

mektedir.

Kartilaj invazyonu:

Cerrahi tedavi protokolii, RT’ye basarisiz yanit, ge¢
komplikasyon ve yiiksek niiks riski ile iligkilidir®>. Kri-
koid ve tiroid kartilaj invazyonunda tedavi total larin-
jektomidir(-?. Laringeal kartilajlarin asimetrik ve de-
gisken ossifikasyon gostermesi invazyonu saptamayi
gliclestirir, ossifikasyon arttik¢a tiimoral invazyona du-
yarlilik artar®.

Ossifiye kartilajda tiimor belirgin sekilde yagli me-
diiller kaviteyi infiltre etmigse veya tiimor troid kikirda-
&in dis (ekstralaringeal) tarafinda devamlilik gosteriyor-
sa, kartilaj invazyonu kabul edilmelidir®. (Resim 3a).
BT’de kartilaj tutulum bulgulari, skleroz, erozyon, lizis,
ekstralaringeal tiimor varligi seklinde ozetlenebilir.
Skleroz, intrakartilajenoz tutululumu saptamada yiiksek
sensitiviteye (%83) sahipken, spesifitesi kartilaja gore
degismektedir (tiroid kartilajda %40, krikoidde % 76,
aritenoidde %79). Kartilaj sklerozu tek bagina invazyon
bulgusu degildir, reaktif periostit sonucu da olugabilir.
Erozyon, lizis, ekstralaringeal tiimor varligi neoplastik
kartilaj tutulumu i¢in oldukga spesifik kriterlerdir (%86-
95), ancak sensitiviteleri (sirasiyla %64, %72, %44) da-
ha diigiiktiir. Belirtilen bu kriterlerle BT nin invazyon
saptama sensitivitesi %91, negatif Ongorii degeri
9095’ tir?.

MRG’de ossifiye kartilajda T1A kesitlerde kartilajin
parlak mediiller yag sinyali i¢inde anormal yumusak do-
ku sinyali, yag baskil1 T2A’da artmis intrakartilajenoz
sinyal ve post-kontrast yag baskili T1A’da kartilajda
kontrastlanma, neoplastik invazyon kriterleridir®.

Nonossifiye kartilajda invazyonu belirlemek, dansite
benzerliginden dolay1 BT de zordur. MRG, nonossifiye
kartilaja nazaran tiimorde artmig T2 sinyali ile daha sen-
sitiftir®. Ancak (6zellikle troid kartilajda) reaktif infla-
masyon, ddem ve fibrozis, neoplastik invazyonu taklit
edebilir ya da varolan durumu egzajere edebilir®. Bu
durumda es zamanli BT ile invazyon saptama giiveni-
lirligi arttirilabilir®®. Becker ve ark’nin caligmasinda®©,
Onerilen yeni kriterlerle MRG nin kartilaj invazyonu
saptama spesifitesinin arttirildig1 bildirilmigtir. Bu calis-
mada, kartilaj ile komgu tiimoral alanin T2A ve kont-
rastli T1A sinyal 6zelliklerinin kiyaslanmasi nerilmek-
tedir®. Kartilaj timorden daha yiiksek sinyal gosteri-
yorsa, kartilajda peritiimoral inflamasyon varligi; kan-
serli alanla es sinyal ozellikleri gosteriyorsa veya eks-
tralaringeal timor mevcutsa neoplastik kartilaj invazyo-
nu diisiiniilmelidir® ® (Resim 3b-c).

Kartilaj tutulumunu belirlemede MRG daha sensitif
(BT %89- MRG %95), BT daha spesifiktir ( MRG %74-
BT %84)®. MRG nin 6zellikle troid kartilajda invazyon
saptama spesifitesi en diisiiktiir, fakat kartilaj invazyo-
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nunu diglamaya yonelik negatif 6ngorii degeri oldukca
yiiksektir (%94-96)"-2. BT ve MRG’nin birlikte kartilaj
invazyon saptama giivenilirligi (%80), klinik ve endos-
kobik degerlendirmeden (%58) yiiksektir".

Karotid Arter Tutulumu:

Karotid fiksasyonu, karotid arterin tiimorle tamamen
cevrelenmesiyle olusan ekstranodal yayilimdir. Kesitsel
incelemelerde tiimor, karotisi 270°den fazla sariyorsa,
timor ¢ikarilamaz, 180°den az temasl tiimorlerde in-
vazyon olasig1 diisliktiir®.

Resim 3

Resim 3: a. aksiyal BT: Sag vokal kordda, anterior komissiir

ve sol vokal kord anterior kismina uzanan, havayolunu daral-
tan SCC, troid kartilaj sol anterior kisumda invazyona sekonder
destriiksiyon goriilmektedir. b. aksiyal TIA MRG, c. aksiyal
T2A MRG: Sag vokal kord kaynakli TM, anterior komissiir iize-
rinden karst korda uzanmakta, posterior komissiir ve troid kar-
tilaji invaze etmektedir.

Tedavi Sonrasi izlemde Radyolojinin Yeri:

Radyoloji tedaviye yanitin degerlendirilmesi, rezidii-
el ve erken niiksiin saptanmasinda 6nemlidir. Tedavi ba-
sarisint degerlendirmede tiimor voliimii baz alinir. Te-
daviden 4 ay sonraki BT de, tiimor hacminin %50 ve
daha fazlas1 sebat ediyorsa tedavi basarisiz kabul edi-
lir®. Izlem hastalari, niiks tiimére ait klinik bulgulara
sahip ileri goriintiileme gerektiren ve asemptomatik olup
rutin inceleme yapilan olmak iizere iki gruba ayrilabilir.
Lokal niikslerin ve nodal metastazlarin 2/3’ ilk 2-3 y1l-

da gelismektedir, bu donemde izlem olduk¢a 6nemlidir®
5).

Niiks kanser tespitinde hangi yontemin kullanilacagi
tartigma konusudur. Ik tanida oldugu gibi mukozal
niikslerin endoskopi, derin doku takiplerinin radyolojik
goriintiilemeyle yapilmasi 6nerilmektedir®. BT de ope-
rasyon lojunda fokal nodiilarite alanlar1 veya yumusak
doku saptanmast, stipheli kartilaj destriiksiyonu niiks le-
hinedir®.

Tedavi sonrasi izlemde, fibrozis, postRT enflamatuar
degisiklikler gibi anatomik alt yapida farklilasmaya yo-
lagan durumlar gozoniinde bulundurulmalidir. Laringeal
SCC’li olgularda postRT degisiklikler, laringeal dokuda
belirgin 6dem, epiglot-ariepiglottik fold-aritenoidler-an-
terior komissiirde kalinlasma ve anormal kontrastlanma,
PES ve PGS’deki yag dokusunda ¢izgilenme seklinde
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izlenir®® (Resim 4). Bu bulgular vaskiiler ve lenfatik dre-
najdaki bozulmaya baglh olarak 6 ay ve daha uzun siire
sebat edebilir®.

RT’ye bagl kartilaj nekrozu mikst skleroz, hipoate-
niiasyon veya parcalanma seklinde goriilebilir®. Yumu-
sak dokuda sigsme, kartilajda hava tuzaklanmasi, sklero-
zis, lizis kondroradyonekrozu diisiindiirmelidir®.

Lokal niiks ve RT’ye bagli kartilaj nekrozu, RT son-
rast ilk bir y1l i¢inde gelisir, ikisinin ayrim1 oldukca giig-
tiir™. Olgularin yarisinda niiks belirgin ddemle birlikte-
dir®. Biopsinin niiks saptamada negatif 6ngori degeri
diistiktiir ve nekrozu agreve edebilir®. Bu nedenle niiks
degerlendirmede goriintiileme onemlidir ve PET-BT
radyolojiye istiindiir®.

Resim 4 MRG PostRT degisiklikler

Resim 4 PostRT degisiklikler MRG: a. aksiyal T1A b. aksiyal
yvag baskili kontrastli T1A - ¢. sagittal kontrastli T1A laringeal
dokuda édem, anormal kontrastlanma, PGS yag dokusunda

cizgilenme ve kontrastlanma izlenmektedir.

Sonug:

BT ve MRG, larinks kanserlerinde tedavi oncesi ev-
relemenin dogrulugunu arttirarak, tedavi planlamasi ve
prognozu 6ngoérmede faydalidir. Kanserin submukozal
yayilimi ve larinks i¢indeki uzanimini (T evrelemesi),
nodal tutulum (N evreleme) ve uzak metastaz (M evre-
leme), senkronize timor arastirilmasi gibi hastaligin
ekstralaringeal uzanimlarini degerlendirmede faydalidir.
Tedavi sonrasi izlemde tek basina radyolojik tetkikler
veya PET ile hibrid yontemler, tedaviye yanitin deger-
lendirilmesinde, rezidii-niiks tiimor saptanmasinda kul-
lanilmaktadir.

PET-MR, DLBT, sanal endoskopi (6zellikle subglot-
tik yayilim1 belirlemede), DWI/ADC gibi gelecek vaad
eden modaliteler iizerine ¢aligmalar siirmektedir. Stirekli
gelismekte olan radyolojik tetkiklerin, tek bagina veya
PET ile kombine kullaniminin, larinks kanserinin deger-
lendirilmesine ileride daha ¢ok katki saglayacagi acik-
tir.
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Ozet:

Larinks kanseri, tiim bas boyun kanserleri arasinda en sik goriilen kanserdir. Glottik
kanserler tiim larinks kanserlerinin %75 'ini olusturmaktadir. Ayrica supraglottik bolge larinks
kanserinin ikinci en sik goriildiigii alandir. Erken evre larenks kanserlerinde, en ideal tedavi,
en iyi fonksiyonel sonugla en az komplikasyona neden olan ve tam kiir saglayacak tedavidir.
Eksternal radyoterapi, lazer cerrahisi, parsiyel larenjektomi gibi tedavi secenekleri tiim diin-
yada uygulanmaktadir. Larenks kanserlerinde metastatik servikal lenf nodu en onemli negatif
prognostik faktordiir. Dolayistyla bu hastalarda boyuna metastazin yiiksek insidansindan do-
layt optimal tedavi segcenegi tespit edilmelidir. Larenks kanserlerinde klinik pozitif ve negatif
boyunlara yaklasim halen tartismalidir. Bu yazida, erken larenks kanserlerinde degisik cerrahi
tedavi modalitelerinin sonuglari ve boyuna yaklasim literatiir bilgileri is1ginda tartisimistir.

Summary:

Laryngeal cancer is one of the most common site for head nad neck cancer. Approxi-
mately 75% of these cases are confined to the glottis. Also supraglottic region is the second
most common sites of laryngeal cancer. The goals of treatment are cure, preservation of voice
quality, and minimization of serious complications. External beam radiation therapy, open
partial laryngectomy surgery and transoral endolaryngeal laser surgical excision are all ac-
cepted treatments. The presence of metastatic lymph node in laryngeal cancer has the most
significant negative impact on survival. Because of the high incidence of cervical metastases
in patients with laryngeal cancer, optimal treatment approach should be determined. The out-
comes of different surgical treatment modalities for early laryngeal cancer and management
of the clinically negative and positive neck in laryngeal cancer were systematically reviewed
in this article.

Ust solunum ve sindirim yolunun en sik 2. maligni-
tesi olan larenks kanseri farkli cografyalarda farkli sik-
Iikta  karsimiza  ¢ikmaktadir.  Giiney  Avrupa
(10.9/100,000), Dogu Avrupa (9.2/100,000) ve Giiney
Amerikada (7.2/100,000) daha ¢ok karsilagilmaktadir.
Larenksin komplike anatomik yapisini olusturan cesitli
dokular nedeniyle larenkste karsilagilan malignitelerin
cesitliligi de fazladir. Fakat buna ragmen tiim maligni-
telerin %85-95’ini larenksin epiteliyal tabakasindan kay-
naklanan skuamoz hiicreli karsinom olugturmaktadir®.
Larenks kanserinin bagaril1 tedavisi i¢in tan1 hizlica ko-

nulmali, tan1 sonrasi tiimor yayilimi, hastaligin evresi,
hastanin genel durumu ve istekleri dogrultusunda en
yiiksek sag kalimli tedavi sekli belirlenmelidir. Giinii-
miizde yeni gelistirilmig cerrahi teknikler, ileri radyote-
rapi modaliteleri, yeni kemoterapotik ilaglarin etkisi ile
secilebilecek birgok tedavi semasi bulunmaktadir. Biz
bu boliimde fonksiyonel larenks cerrahisi olarak da ad-
landirilan larenksin fonksiyonel iiniitesini koruyup, has-
tanin yasam standartlarin1 da bozmayan agik cerrahi tek-

nikleri anlattik.
www.kanservakfi.com
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Larenks embriyogenezi ve fonksiyonel anatomisi bu
cerrahinin temelini olusturmaktadir. Larenkste tlimoriin
yayilimi ve metastatik davranisi embriyolojik gelisimine
gore karakter degistirmektedir. Embriyolojik geligimi ve
erken donemde tiimoriin yayilimini engelleyen bariyer-
ler ile larenks ii¢ alt boliimde incelenmektedir: suprag-
lottis, glottis ve subglottis. Supraglottik larenks 3 ve 4.
brankial ark kaynakli bukkofarengeal primordiadan olu-
surken, glottik ve subglottik bolge 6. brankial ark kay-
nakli trakeobronsial primordiumdan sag ve sol olarak
ayr1 ayr1 olusup orta hatta birleserek olusmaktadir. Bu
embriyolojik temele dayali olarak larenksin kan dolagi-
mu ve lenfatik akimi iki farkli sekilde olmaktadir. Sup-
raglottik bolge stiperior larengeal arterden kan akimi al-
makta ve bu bolgenin lenfatikleri arteri takip ederek le-
vel 2 ve 3 derin servikal lenf nodlarina olmaktadir. Glot-
tik ve subglottik bolge inferior larengeal arterden kan
akimi almakta ve yine ayni sekilde bu arteri takip eden
lenf akimi ile nce prelarengeal ve pretrakeal lenf nod-
larina (level 6) ve sonra level 4’deki derin servikal zin-
cire drene olmaktadir. Glottik bolgenin lenf drenaji tek
taraflidir ve lenfatik araliga tiimoriin ulagabilmesi igin
oldukga derine invaze olmasi gerekmektedir. Supraglot-
tis ise lenfatik zengin lenfatik ag icermekte ve lenf dre-
naj1 her iki tarafa da olabilmektedir.

Supraglottik bolge infrahyoid ve suprahyoid epiglot,
ariepiglottik kivrimlarin larengeal yiizleri, aritenoidler
ve yalanci vokal kordlar1 igermektedir. Epiglotun infrah-
yoid pargasi anteriorda preepiglottik bolge ile baglanti-
dadir. Supraglottisin alt sinirin1 larengeal ventrikiiliin
vokal kordlara gecis bolgesinden gegen horizontal plan
olusturmaktadir. Glottik bolge vokal kordlart, alt ve {ist
yiizlerini, 6n ve arka kommisiirii icermektedir. Anteri-
orda 10 mm, posteriorda 5 mm inferiorundan subglottik
bolge baglar ve kricoid kartilajin alt sinirinda son bulur.

Supraglottisin epiteli ariepiglottik kivrimin kenarlari
ve epiglotun lateral sinirlar1 hari¢ cogunlukla yalanci
cok katlt kolumnar epitel iken, vokal kordlar ¢ok katl
yasst epitel ile doselidir. Larenks kanserleri de koken al-
dig1 ve yayildig1 bolgeye gore isimlendirilir. Birden faz-
la alt boliimii tutan kanserler ise Krichner ve ark. tara-
findan transglottik kanser olarak adlandirilmigtir® 3.

Transglottik kanserler agresif davraniglari ve yiiksek
lenf nodu metastazi riski nedeniyle 6nem tagir. Genel-
likle glottik ya da supraglottik tiimériin ventrikiil yoluyla
diger alt bolgeye yayilmasi kaynakli oldugu diisiiniilse
de bir tiimor dort sekilde transglottik olabilmektedir 1.
Ventrikiilii direkt gecerek, 2. On kommisiirii gecerek, 3.
Paraglottik mesafe boyunca uzanarak, 4. Aritenoid kar-
tilajin posteriorundan ventrikiile uzanarak. Ayrica 6n
kommissiirde yer alan Broyle ligamani, bu bélgeyi tutan

tiimorlerin tiroid kartilaj ile arasinda bir bariyer olup, li-
gamani agan tiimorler ligamanin altinda perikondrium
olmamasindan dolay1 direkt kartilaj invazyonu yaparak
ekstralarengeal yayilim ile ileri evre bir tiimor haline ge-
lebilirler.

Larenks epitelyal kanserinin evrelemesinde Ameri-
can Joint Commision on Cancer (AJCC) ilk olarak 1943
yilinda Pierre Denoix tarafindan gelistirilen TNM siste-
mini kullanilmaktadir®. Bu sistemde primer timoriin
yayilimi (T), bolgesel lenf nodu metastazi (N) ve uzak
metastaz (M) yer almaktadir.

Larenks skuamoz hiicreli kanseri larenkste biiyiik ¢o-
gunluk saptanan maligniteleri olusturmakta olup risk
faktorlerini daha ¢ok icermelerinden dolay: siklikla er-
keklerde ve glottik bolgede saptanmaktadir. Fakat 6zel-
likle son 60 y1lda kadinlarin da sigara kullanim orant art-
makta oldugundan dolay1 15:1 olan oran 4:1 olarak azal-
migtir. Sigara, alkol kullanimi, larengofarengeal reflii,
asbest, siilfirik asit gibi toksinlere maruziyet, Human Pa-
pilloma Viriis (HPV) enfeksiyonu, genetik yatkinlik, ko-
tii beslenme gibi faktorler risk faktorleri olarak ele alin-
mustir. Tek bagima en yiiksek risk faktoriinii ise bas ve
boyunda diger bolgelerde tan1 almis skuamoz hiicreli
karsinomun olmasidir. ilk tan alan tiimor sonrast ikinci
primer bas boyun kanseri olasilig1 on yil icin %1 ila %7
arasinda degigsmektedir®. Larenks kanserlerinde ise en
sik saptanan ikinci primer malignite akciger kanseri ola-
rak saptanmistir®. Bu nedenle larenks kanseri saptanan
hastalar tedavi 6ncesi mutlaka bagsta akciger olmak tizere
ikinci primer malignite agisindan degerlendirilmelidir.

Larenks kanserinde semptomlar tiimériin kaynaklan-
dig1 ve yayildig1 yerlere gore degismektedir. Glottik
kanserlerde ana semptom cok kiiciik bir kitlede bile vib-
rasyonunun bozulmasindan dolay1 ses kistkligidir. Glot-
tik bolge kanserleri larenks kanserinin en sik saptandigi
bolge olmasi ve erken donemde semptom vermesi ne-
deniyle erken evrede yakalanabilmektedir. Ses kisiklig1
oldugu déonemde hekime bagvurmayan hastalar ilerleyen
donemlerde ilerlemis kanserin belirtileri olan dispne ya
da stridor ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Glottik tiimorler
dogal bariyerler sayesinde (ligamentler, membranlar,
kartilajlar) uzun siire glottiste kalmaya meyillidirler.
Supraglottik tiimorler ise disfaji, odinofaji, otalji, stridor,
dispne ve hemoptizi gibi semptomlarin yan1 sira vokal
rezonansini bozarak nadiren erken donemde ses kisikligi
ile kargimiza cikabilirler. Hastalarin hikayesi alinirken
larenks kanseri i¢in risk faktorleri olan durumlarin sor-
gulanmast ile birlikte, ek medikal problemleri de (kul-
land1g1 ilaglar, kardiyovaskiiler ya da pulmoner hasta-
liklar) sorgulanmalidir. Bu bilgiler tedavi se¢iminde
onemli yer tutacaktir.
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Larenks kanserinden siiphelenildiginde tiimdriin yay-
ginligini saptamak ve ek maligniteleri atlamamak i¢in
tam bir bag boyun muayenesi yapilmali, solunum sikin-
tis1 gibi acil miidahale gerektiren durumlar atlanmama-
Iidir.

Larenksin indirekt ya da direkt laringoskopik deger-
lendirilmesinde skuamoz hiicreli karsinom iilseratif, eg-
zofitik, sessil ya da polipoid lezyonlar olarak saptanabi-
lirler. Karsinom siipheli lezyonlardan poliklinik sartla-
rinda ya da genel anestezi altinda biopsi alinmali histo-
patolojik tan1 konulmalidir. Genel anestezi altinda yapi-
lan biopsi aynt zamanda muayene imkani da saglamak-
ta, fonksiyonel cerrahi i¢in kontraendikasyon olan ari-
tenoid fiksasyonunu vokalis kas1 invazyonundan ayirt
etmeyi saglamaktadir.

Larenks kanserinden siiphelenilen hastada radyolojik
degerlendirme 6nemli yer tutmaktadir. Eger kosullar uy-
gun ise goriintiilemenin biyopsi 6ncesi yapilmasi olusa-
cak 6dem ve distorsiyonun bizi yaniltmamast a¢isindan
onemlidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) en sik kullanilan ve degerli
bilgiler veren goriintiileme yontemleridir. Bu yontemler
tiimdriin larenks i¢inde ki yayilimi, uzandigi bolgeler,
kartilaj invazyonu ya da komsu dokulara yayilim1 hak-
kinda bilgi vermekte ve segilecek tedavi yonteminin be-
lirlenmesinde olmazsa olmazlar olarak karsimiza ¢ik-
maktadir.

Larenks kanserinde tedavi amaglar hastalig1 yok et-
mek, larenks fonksiyonlarini olabildigince korumak ve
minimal morbidite ile hastay1 tedavi etmektir. Fonksi-
yonel larenks saglamaktan kasit anlagilir bir ses ile ko-
nugmay1, aspirasyon olmadan uygun beslenmeyi ve tra-
keostoma olmaksizin agiz ya da burundan nefes almay1
saglamaktir. Ne tiir bir tedavi uygulanacagina karar ver-
mede en 6nemli noktalar: tiimor histolojisi, timoriin or-
jin aldig1 bolge ve tiimoriin evresidir. Larenks kanserin-
de bir¢ok tedavi modalitesi yer almaktadir. Cerrahi ve
primer radyoterapi uzun yillardir kullanilan iyi bilinen
tedavi se¢enekleridir. Erken evreli tiimorlerde kemote-
rapi ile birlikte ya da tek bagina radyoterapi iyi onkolojik
sonuglar1 yaninda cok iyi foksiyonel sonuglari ile de kul-
lanilmaktadir. Bununla birlikte radyoterapi sonrast tii-
mor niikslerini erken donemde saptamanin zorlugu ve
niiks sonrasi cerrahinin komplikasyon oranlarinin yiik-
sek olmasi1 nedeniyle larenks fonksiyonunu korumaya
yonelik parsiyel carrahiler halen 6nemini korumaktadir.
Genel olarak erken evre larenks kanserlerinde (Evrel-
2) cerrahi ya da radyoterapi gibi tek bir tedavi sekli ter-
cih edilirken, ileri evre larenks kanserlerinde (Evre 3-4)
cerrahi sonrasi radyoterapi ya da kemoradyoterapi, pri-
mer kemoradyoterapi ya da radyoterapi sonrasi kurtarma

cerrahisi gibi kombine tedavi sekilleri tercih edilmekte-
dir”-®. Tedavi se¢imini hasta faktorleri etkiledigi gibi,
tedaviyi yapacak merkezin ve hekimlerin tecriibesi de
etkilemektedir. Parsiyel larenjektomilerden sonra basa-
ril1 bir rehabilitasyon i¢in saglikli bir solunum sistemi
olmasi sarttir. Ozellikle supraglottik bolgeye girisimler
sonrasi erken donemde alt solunum yollarina gida ve
sekresyonlarin aspirasyonu kaginilmazdir. Bu nedenle
hastanin yeterli oksiiriik refleksine sahip olmas1 ve so-
lunum rezervinin bu aspirasyonu tolere edebilecek dii-
zeyde olmasi gerekmektedir. Genel olarak akciger fonk-
siyon testlerinde FEV1 degerinin %50 veya daha diisiik
olmasi bu cerrahiler i¢in kontraendikasyon kabul edil-
mektedir. Ayrica parsiyel cerrahinin uygulanabilmesi
icin geride birakilabilecek saglam bir krikoaritenoid {ini-
te varligi mutlak gereklidir. Krikoaritenoid iinite larenk-
sin temel fonksiyonel birimi olarak kabul edilmektedir.
Bu anatomik alt {inite bir aritenoid kartilaj, iligkili kri-
koaritenoid kaslar, rekiirren larengeal ve siiperior laren-
geal siniri icermektedir. Bir krikoaritenoid iinite ve kri-
koid kartilajin korunmasi kalict bir trakeostoma olma-
dan solunum, konugma ve beslenmeye izin verir®.

Acik cerrahi teknik uygulanacak hastalara trakeotomi
acilarak solunum yolu garanti altina alinirken cerrahi sa-
hanin da daha iyi goriis altina alinmasi saglanir. Hastalar
oral alimi tolere edene kadar nazogastrik sonda ile bes-
lenir. Giintimiizde larenks kanseri tedavisinde kullanilan
fonksiyon koruyucu agik cerrahi teknikler vertikal ve
horizontal olarak iki sinifta incelenmektedir. Genel ola-
rak vertikal cerrahiler glottisten kaynaklanan tiimorlerde
uygulanmakta iken, horizontal cerrahiler supraglottis
kaynakli tiimérlerde uygulanmaktadir.

Vertikal Parsiyel Larenjektomiler:

Larengofissiir kordektomi

Frontolateral vertikal larenjektomi
Frontoanterior vertikal larenjektomi
Vertikal hemilarenjektomi

Genigletilmis vertikal parsiyel larenjektomi

Horizontal Parsiyel Larenjektomiler

Epiglottektomi

Supraglottik larenjektomi
Genisletilmis supraglottik larenjektomi
Suprakrikoid larenjektomi
Supratrakeal larenjektomi

Glottik Karsinom: Vertikal Parsiyel
Larenjektomi

Bu boliimde anlatilan girisimlerin tiimiinde larenkse
boyundan yaklagilir ve goriis saglanir. Tiimor goriilerek
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sadece vokal korda sinirl tiimérlere kordektomi gibi si-
nirl bir eksizyon yapilabilecegi gibi, lizerindeki tiroid
kikirdakla birlikte endolarenksin (vokal kord ve yalanci
kordlar dahil) yaklasik %50 sini iceren klasik hemila-
renjektomi ve ya vertikal parsiyel larenjektomilerden bi-
ri uygulanabilir. Vertikal parsiyel larenjektomiler de an-
terior kommissiir, kontralateral vokal kord, aritenoid,
supraglottik ya da subglottik yapilar1 igermesine gore
genisletilmig vertikal parsiyel hemilarenjektomiler ola-
rak adlandirtlirlar. Bu tekniklerin 6zellikle erken evre-
lerde lokal kontrol oranlar1 %90- 98, ve larenks prezer-
vasyon oranlar1 %93- 98 olarak saptanmigtir%- 10,

Acik larenks cerrahilerinde larenkse ulagmak i¢in ho-
rizontal ya da vertikal insizyon ile larenkse ulagilir. Eger
boyun diseksiyonu da cerrahiye eklenecekse biz Apron
insizyon kullanimini tercih etmekteyiz. Insizyon sonrasi
infrahyoid kaslar orta hattan lateralize edilerek tiroid
kartilaja ulagilir ve tiroid kartilaj perikondriumu kitap
sayfas1 seklinde hasarlamamaya 6zen gosterilerek kar-
tilaj tizerinden siyrilir. Tiroid kartilaj orta hattan insize
edilerek larenks liimenine girilir.

Laringofissiir Kordektomi: Korda sinirli T1 lez-
yonlarda tercih edilir. Endolarenks viziialize edildikten
sonra kanserli dokuyla invaze vokal kord rezeke edilir.
Giiniimiizde bu iglem yerini biiyiik oranda endoskopik
olarak yapilan kordektomilere birakmis durumdadir.

Vertikal Hemilarenjektomi: Endikasyonlar1 vokal
kord kaynakli 6n kommissiir tutulumu, aritenoid kartilaj
vokal prosesine uzanimi, sinirh transglottik yayilimi
olan tiimorler ve secilmis radyoterapi sonrasi niiks tii-
morlerdir. Fikse vokal kord, posterior kommissiir tutu-
lumu, her iki aritenoid kartilaj tutulumu ve genis hacimli
transglottik tiimorler ise bu cerrahi i¢in kontraendikas-
yon tegkil ederler. Endolarenkste tiimor goriiliip ¢evre
dokulardan yeterli sinir ile rezeke edilir. Tiimor ile bir-
likte tiroid kartilaj laminas1 da rezeksiyona dahil edilir.
Cevre mukoza ve priform siniis mukozasi minimal ser-
bestlestirilip cerrahi bolgeye dondiiriilerek rekonstriik-
siyon yapilir.

Frontoanterior (Parsiyel Vertikal) Larenjektomi:
On kommissiirde lokalize ¢ap1 1 cm’i gecmeyen, vokal
kordlarin 6n 1/3’tine sinirh tiimorler endikasyonunu
olusturur. Tiimor vokal kord posterior kism1 ve ariteno-
idler korunarak rezeke edilir. Bu bolgede tiimor Broyle
ligamani vasitasi ile direkt olarak tiroid kartilaja ulasa-
bilecegi i¢in, tiroid kartilaj 6n kismi rezeksiyonu da cer-
rahiye eklenmelidir. Rekonstriiksiyonunda komsu epig-
lot kokii serbestlestirilerek doku defekti olan bolgeye
cekilerek kullanilabilir.

Frontolateral (Parsiyel Vertikal) Larenjektomi:
On kommissiir veya kars1 kordun 1/3’iinden daha azini
tutmus glottik kanserler endikasyonudur. Kargt kordun
1/3’tinden fazlas1 tutulmussa, kars1 vokal kord fikse ise,
subglottik veya supraglottik 1 cm’den fazla uzanim var-
sa bu teknik kontrendikedir. Bu teknigin avantaji gerek-
tiginde rezeksiyonun tek aritenoid ve arka kommissiir
diginda tiim larenks ici dokularin rezeke edilebilmesidir.
Lezyonlu vokal kordun tamami ve kars: taraf kordun
lezyonlu kismu ¢ikarilir, kalan ug tiroid kartilaja stiire
edilir. Rezeksiyon sonrasi tek tarafli kas flepleri (ster-
nohyoid, sternotyroid ve tirohyoid) ya da daha genis re-
zeksiyonlarda bilateral kas flepleri hazirlanarak troid
kartilaj icine larengeal acikligin dosenmesi i¢in yatirilip
perikondrium flebi stiire edilir.

Vertikal parsiyel larenjektomilerin cerrahi sonuglart
ile ilgili literatiir gézden gegirildiginde T1 tiimorlerde
lokal rekiirrens oranlari %4 ile %11 arasinda saptanmis-
tir. 248 hastali genig vaka serili n kommissiir tutulumu
olmayan 112 hastada lokal kontrol oranlar1 %93 olarak
saptanmig olup, ayni ¢aligmada 6n kommissiir etkilen-
mis vakalarda rekiirrens %25 oraninda saptanmigtir(?.
Bizim deneyimlerimize gore de vokal kordda yer alan
T1 ve T2 tiimorlerde kord hareketleri etkilenmemis ve
on kommissiir tutulmu olmayan hastalarda vertikal par-
siyel larenjektomiler mitkemmel onkolojik sonug sag-

larken, ileri T2, T3 ve T4 tiimorlerde basari oranlari
azalmaktadir. (Sekil 1)

Sekil 1: Frontolateral Lerenjektomi

Supraglottik Karsinom: Supraglottik,
Suprakrikoid ve Supratrakeal Larenjektomi

Supraglottik kanserlerde boyun metastazinin sik sap-
tanmasi nedeniyle tedavi planlamasinda 6n planda bo-
yun metastazlari ile birlikte primer tiimériin tedavisi ele
alinir. Larenks kanserinde de bas-boyunun diger skua-
moz hiicreli karsinomlar1 gibi lenf nodu metastazi sag
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kalim i¢in en 6nemli prognostik faktordiir. Supraglottik
tiimorlerde yiiksek lenf nodu metastazlar diisiik sagka-
Iim sonuglart ile iligkilidir. Sessions ve arkadaglar1 sup-
raglottik tiimorlerde gesitli tedavi sekilleri kullandiklart
hastalarin 5 yillik sag kalimlarini %66 alarak vermisler-
dir(3.

Epiglottektomi: Epiglot serbest ucunda yer alan T1
lezyonlarda tercih edilir.

Supraglottik Horizontal Larenjektomi: Supraglot-
tik larenjektomi endikasyonlarini epiglotun endolaren-
geal yiizii, ventrikiiler bandlar, ventrikiil tavani gibi la-
renksin vestibiiler bolgesinden kaynaklanan primer T1
ve T2 tiimorler ile, preepiglottik bolgeye simnirli yayilimi
olan T3 tiimorler olusturur. Glottisi tutan, kordu fikse
eden, yogun paraglottik bolge tutulumu ve tiroid kartilaj
invazyonu olan tiimorler bu cerrahi teknik i¢in kontra-
endikasyon teskil eder. Supraglottik bolgeden glottik
bolgeye tiimoriin yayilimi mevcut anatomik bariyerler
nedeniyle zordur. Bu nedenle rezeksiyon sinirinda bir-
ka¢c mm saglam mukoza bulunmasi onkolojik prensip-
lere uygun bir tedavi saglar. Infrahyoid kaslar hyoid ke-
migin yaklagik 1 cm altindan kesilerek inferolaterale
ekarte edilir. Tirohyoid membran ve tiroid kartilaj 6n
yiizii oraya konulur. Tiroid kartilaj tist kenarina yapilan
insizyon sonrasit perikondrium korunmaya 6zen goste-
rilerek inferiora dogru eleve edilir. Glottik bolge hasa-
rindan kacinmak i¢in tiroid kartilaj 1/3 iist ve 2/3 alt bir-
lesme noktasindan i¢ perikondrium korunarak horizontal
kartilaj kesileri yapilir. Bu insizyondan larenkse girile-
bilecegi gibi tiimor rezeksiyonuna daha iyi goriis sagla-
mak i¢in tiimdoriin daha az yer aldi8i taraf priform sinii-
stinden endolarenkse girilir. Hyoid kemik masif pree-
piglottik bolge tutulumu ya da periost tutulumu yoksa
korunur. Bu agamada horizontal larenjektomi teknikle-
rinin tiimiinde fonksiyonun tekrar kazanilabilmesi i¢in
supraglottik bolgenin duysal innervasyonunu saglayan
her iki siiperior larengeal sinirin korunmas: 6nem arz
eder. Timor siiperiorda saglam cerrahi sinirlar ile rezeke
edilerek inferiorda horizontal hatta tiroid kartilaj kesi-
sinden ve ventrikiilden gececek sekilde rezeksiyon ta-
mamlanir. Bu sirada aritenoid kartilajlari liikse etmeme-
ye, mukozalarimi korumaya 6zen gosterilmelidir. Rezek-
siyon sonrasi kalan tiroid kartilaj cevresinden stiirler ge-
cilerek korunabildi ise hyoid kemige ya da dil kokiine
asilir. Boylece stiperiorda ve inferiorda kalan mukoza-
larin karsilikli gelmesi saglanmig olur. Horizontal laren-
jektomilerde bu kapatma islemi dil kokii ile larenksin
orta hatta karg1 karsiya gelmesini saglar ve alinan gidalar
salim olan priform siniislere yonlendirilip yutmanin as-
pirasyonsuz sekilde olusmasina yardim eder. (Sekil 2)

Supraglottik larenjektomi ile ilgili genis seriler ince-
lendiginde lokal rekiirrens oranlarinin %0 ile %12.8 ara-
sinda, lokal kontrol oranlarinin ise %90 ve daha fazla
saptandig1 goriilmektedir('+ 19, Rekiirrens saptanan has-
talarin T evreleri incelendiginde daha diisiik T evresinde
lokal kontrol oranlarmin daha yiiksek oldugu saptanmis-
tir.

Sekil 2: Supraglottik Larenjektomi (Hyoid kemik piyese dahil
edilmisg)

Genisletilmis Supraglottik Larenjektomi: Suprag-
lottisten ariepiglottik plikalar, priform siniis medial du-
vart, farenks yan duvari, vallekula, dil kokii ve tek ari-
tenoide yayilmis timorlerde endikedir. Supraglottik la-
renjektomiye tutulu bolgenin rezeksiyonu da eklenerek
ayni cerrahi prosediir uygulanir.

Suprakrikoid Larenjektomi: Supraglottik larenjek-
tomiye uygun olmayan tiimorler, sinirli paraglottik ya-
yilim1 olan transglottik tiimorler paraglottik, preepiglot-
tik, tiroid kartilajin tiimii ve gerektiginde epiglotun ta-
maminin ¢ikarildigi suprakrikoid larenjektomi ile tedavi
edilebilir. Dil kokiinde sirkumvalat papillalara 1 cm’den
daha yakin, her iki aritenoid, posterior kommissiirti, kri-
koid kikirdagi tutan tiimorler, anteriorda 10 mm’den faz-
la, posteriorda 5 mm’den fazla subglottik yayilim, tiroid
kartilaj dig perikondriun tutulumu ve larenks digina ya-
yilim bu teknik icin kontraendikasyon olusturur. Ttiim
krikoid tizeri yapilar en az bir aritenoid kartilaji korumak
kosuluyla rezeke edilir. Rezeksiyon sonrasi krikoid kar-
tilaj cevresinden stiirler gegilerek asma islemi epiglot
salim olarak korunabildi ise krikohyoidoepiglottopeksi,
epiglot da piyese dahil edildi ise krikohyoidopeksi ola-
rak gerceklestirilir.

Bu cerrahinin onkolojik sonuglarini degerlendiren
Laccourreye ve ark. yaptig1 suprakrikoid larenjektomili
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68 vaka serili ¢calismada 18 aylik takipte lokal rekiirrens
saptanmamigken, ayni ekip 5 yillik takipleri sonucunda
lokal kontrol oranlarini %94,7 olarak bildirmislerdir(®,
Chevalier ve Piquet suprakrikoid larenjektomi ve kri-
kohyoidopeksi cerrahisi yaptiklar: 61 hastada lokal re-
kiirrens ornanini1 %3.3 olarak bildirmiglerdir”.

Supratrakeal larenjektomi: Genel olarak subglottik
yayilimi mevcut olan larengeal tiimorler igin tanimlan-
mus organ koruyucu cerrahidir®. Anteriorda subglottik
yayilimi olan ve krikoid halkay: etkileyen T2 glottik tii-
morler, paraglottik mesafeye yayilmis fakat medialde
konus elastikus, lateralde tiroid kartilaj tarafindan sinir-
landirilmig T3 glottik- supraglottik tiimérler, preepiglot-
tik bolgeye yayilmis ve anterior kommissiirii gecerek
krikoid halkaya ulagsmis T3 infrahyoid supraglottik tii-
morler bu endikasyonlarini olugturmaktadir. Posterior
krikoaritenoid kasin etkilendigi ya da masif krikoid tu-
tulumu mevcut olan tiimérler cerrahi i¢in kontraendi-
kasyon teskil etmektedir. Cerrahi prosediire bir krikoa-
ritenoid tinitenin rezeksiyonu da eklenebilir. Yapilan re-
zeksiyon sonrasi trakea halkalar gevresinden stiirler ge-
cilerek asma iglemi epiglot salim olarak korunabildi ise
trakeohyoidoepiglottopeksi, epiglot da piyese dahil edil-
di ise trakeohyoidopeksi olarak gerceklestirilir. Rizzoto
ve arkadaglart supratrakeal lerenjektomi yaptiklar: 115
hastada cerrahi sonras1 5.y1lda genel sagkalimi %78.9,
hastaliksiz sagkalim1 %68.5 ve lokal kontrol oranlarini
%69 .6 olarak bildirmiglerdir(?.

Glottik Karsinomda Boyuna Yaklasim

Glottik skuaméz hiicreli karsinomda vokal kordlarin
neredeyse lenfatikten yoksun olmasi sebebiyle, suprag-
lottik ya da subglottik bolgeye gore servikal lenf nodu
metastazi daha nadir saptanir. Servikal lenf nodu metas-
taz1 saptandiginda ise {iist, orta ve alt derin servikal lenf
nodlart (Level 2, 3, 4) yaninda prelarengeal, pretrakeal
ve paratrakeal bolgeler de risk altindadir.

T1 ve T2 glottik kanserlerde okkiilt metastaz oranlari
cok diisiik olmasi sebebiyle NO boyunlarda boyuna elek-
tif tedavi onerilmemektedir®”. T3 glottik scc’ler ise tar-
tismalidir. Transglottik yayilimi olan tiimérler hari¢ T3
glottik kanserlerde de okkiilt lenf nodu metastazi nadir-

dir@Y. T4 glottik karsinomlarda ise %20 gibi yiiksek bir
oranda okkiilt lenf nodu metastazi riski olmasi nedeniyle
boyuna yonelik tedavi Onerilmektedir. Eger primer tii-
moriin tedavisi cerrahi olarak yapilacaksa, ayni tarafa
selektif boyun diseksiyonu (paratrakeal ve Level 2-4)
yapilmasi Onerilmektedir. Patoloji sonucuna gore hasta-
nin tedavisine adjuvan RT ya da KT eklenir®>2%. Eger
primer tiimdriin tedavisinde RT kullanilacaksa, santral
kompartman ve ayni taraf boyun 1gimlanmalidir.

Herhangi bir evrede klinik olarak pozitif lenf nodu
saptanan hastalarin ipsilateral boyunlar1 primer tiimoriin
tedavisi i¢in secilen yontemle mutlaka tedavi edilmeli-
dir. Adjuvan tedavi patoloji sonucuna gore degerlendi-
rilir.

Eger multipl lenf nodu tutulumu, ekstrakapsiiler ya-
yilim, ekstralarengeal invazyon ve perindral ya da len-
fovaskiiler invazyon mevcut ise postoperatif RT Oneril-
mektedir. Ayrica bu hastalarda RT ile birlikte verilen
platinyum temelli kemoterapinin lokorejyonel kontrol
oranlarini arttirdig1 saptanmigtir®+ 2%,

Supraglottik Karsinomda Boyuna Yaklasim

Supraglottik skuamoz hiicreli karsinom siklikla bila-
teral, klinik olarak pozitif ya da okkiilt servikal lenf nodu
(Level 2, 3, 4) metastazi yapar. T1 tiimorler hari¢ tim
supraglottik tiimorlerde boyuna tedavi uygulanmalidir.
Erken evre tiimorlerin (T1- T2) boyuna yonelik tedavi-
sinde cerrahi ya da RT tek bagina tedavi yontemi olarak
kullanilabilir. Tleri evre tiimdrlerin boyuna yonelik te-
davisinde kombine tedavi modalitesi kullanilmalidir.

NO supraglottik karsinomun standart cerrahi tedavisi
bilateral selektif boyun diseksiyonu (Level 2-4) dur. Kli-
nik olarak servikal lenf nodu tutulumu saptanmayan has-
talarda Level 1 ve Level 5 lenf nodu tutulumu beklen-
mezken, Level 2-4 boyunda klinik olarak pozitif lenf no-
du tutulumu saptanan hastalarda Level 1 ve Level 5 na-
diren etkilenebilmektedir®®-2”. NO ve N1 boyunlarda se-
lektif boyun diseksiyonu (Level 2-4) kapsamli boyun di-
seksiyonu (Level 1-5) kadar etkili saptanmigtir®®. N2
ve N3 boyunlarda ise kapsamli boyun diseksiyonu (Le-
vel 1-5) uygulanmalidir®.
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Ozet:

Erken evre larinks kanserlerini supraglottik, glottik ve subglottik olarak ii¢c grupta ele
almak gerekir.

Glottik kanserler siklikla erken evrede tani alir, tedavi secenekleri olan cerrahi ve rad-
yoterapi ile ¢ok iyi lokal kontrol ve fonksiyonel sonug elde etmek miimkiindiir. Hemoglobin
seviyesi, on komissiir tutulumu, tiimor boyutu, radyoterapi doz ve fraksiyonasyonu radyotrapi
sonuglarmn etkileyebilecek faktorlerdir.

Erken evre supraglottik tiimorler degerek cerrahi gerekse radyoterapi ile basarili bir se-
kilde tedavi edilebilirler, ancak olgularin cogunda organ koruyucu cerrahi tercih edilir.

Summary:

Early stage laryngeal cancer should be considered in three categories as supraglottic,
glottic and subglottic cancers. Glottic cancers usually present in early stages, both treatment
modalities ie surgery and radiotherapy gives excellent local control and functional results.
Hemoglobin level, anterior comissure involvement, tumor size, radiotherapy dose and frac-
tionation may affect results or radiotherapy.

Early stage supraglottic tumors can also be treated effectively either with surgery or ra-
diotherapy, however organ preservation surgery may be prefered for majority of cases.

Giris:

Larinks kiigiik ve tek bir organ gibi goriinmekle bir-
likte supraglottik, glottik ve sub glottik olmak iizere ii¢
bolgeye ayrilir. Her bolgenin tiimorleri kendine 6zgii do-
gal seyri ve yayilim yollar1 ile farkli tedavi alternatifle-
rine sahiptir.

Glottik kanserler erken donemde ses kisikligi ile or-
taya ciktig1 icin erken evrede saptanma olasiligr diger
lokalizasyonlara oranla ¢ok daha yiiksektir. Tedavisinde
uzun yillar boyunca radyoterapi tercih ilk edilen tedavi
yontemi olarak kabul gérmiistiir. Bunun en biiyiik ne-
deni benzer lokal kontrol oranlarina sahip olmalarinin
yani sira kordektomiye karg1 ses kalitesinin daha iyi ol-
masidir. Son yillarda trans oral mikro cerrahi ses fonk-
siyonu iizerindeki sonuclarinin yakin olmasi ge¢gmise

nazaran cerrahi tercihini arttirsa da radyoterapi etkin bir
tedavi modalitesi olarak yerini korumaktadir.

Supraglottik tiimorler ise bu bolgenin zengin lenfatik
agindan otiirii erken T evresinde bile lenf nodu metastazi
yapabilirler. Ote yandan belirtiler glottik tiimorlere ki-
yasla daha gec ortaya c¢ikar boylelikle erken evrede sap-
tanma olasil1g1 glottik tiimorlere gore daha azdir. Erken
evrede saptanan olgularda parsiyel larenjektomi ve rad-
yoterapi benzer sonuglara sahiptir. Supraglottik larinjek-
tominin gerek lokal kontrol gerekse fonksiyonel sonug-
lar1 iyi oldugu icin cerrahlar tarafindan radyoterapiye
tercih edilirler.

Subglottik tiimorler nadir goriiliirler erken evre dahi
olsa cerrahi tedavi total larinjektomi gerektirdigi icin
radyoterapi tercih edilen tedavi yontemidir.

www.kanservakfi.com
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Glottik Larinks Kanserleri

Lokal radyoterapi ile T1 tiimorlerde % 86-95 T2 tii-
morlerde % 65-80 lokal kontrol oranlar1 bildirilmisgtir.
Bu oranlar kurtarma cerrahisi sonrasi T1 tiimorler igin
% 95-97, T2 tiimorler i¢in % 90 civarindadir->. Tedavi
etkinligini etkileyen bir ¢ok faktor irdelenmistir. He-
moglobin seviyesi, anatomik lokalizasyon 6zellikle 6n
komissiir tutulumu, tiimor boyutu, radyoterapi dozu ve
fraksiyonasyon, radyoterapi teknigi bir ¢ok caligmada
irdelenmistir.

Hemoglobin Seviyesi

Kan hemoglobin seviyesini 6zellikle radyoterapi ile
tedavi edilen serviks kanserinde 6nemli bir prognostik
gosterge oldugu gosterilmistir®. Bu 6zellik basg-boyun
kanseri i¢in de gecerlidir”-®. Tiimor kontrolii bagarisiz-
I1g1 hipoksiye baglanmakta ve hemoglobin seviyesinin
hipoksi tizerine etkili oldugu 6ne siiriilmektedir. Ward
ve ark. 735 T1-2 glottik larinks kanserinde tedavi 6ncesi
hemoglobin seviyesinin 12g/dl ile 15 g/dl olmasi arasin-
da lokal kontrol lizeride HR 1.8 fark bulunmugtur®.
Benzer sekilde Fein ve ark Hb seviyesinin 13 g/dl altin-
da % 66 iistiinde ise % 95 lokal kontrol oran1 bildirmis-
tir'9, Skladowski ve ark. T1 glottik kanserlerin radyo-
biyolojisini inceledikleri ¢alismada Hb seviyesindeki
13.8g/dl den 12.8g/dl 1 gram diisiiste tiim&r kontrol ola-
sthigimin % 6 diistiigiinii gostermistir®. Eskiizmir ve ark.
ise yaptiklar1 27 ¢alismay1 iceren meta-analizde Hb se-
viyesinin lokal kontrol {izerine etkisini teyit etmigtir'".
Sonug olarak diisiik hemoglobin seviyesinin lokal kont-
role olumsuz etkisi bir ¢cok caligmada gosterilmisgtir. Te-
davi se¢ciminde goz dniinde bulundurulmas: gereken bir
faktordiir.

Anatomik Lokalizasyon

Vokal kordlar 6nde Brolie ligamenti ile birleserek ti-
roid kikirdaga yapisirlar burada perikondrium olmadi§:
icin anatomik olarak zayif bir noktadir. Ttimoriin bura-
dan tiroit kikirdaga gecisi kolay olur. On komissiir ya-
yilimi gerek cerrahi gerekse radyoterapi serilerinde lokal
kontrolii olumsuz etkileyen bir faktor olarak belirlen-
mistir1-19, On komissiir tutulumu oldugunda bazi galis-
malar cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikarirken bazilarinda
ise radyoterapi ile iyi sonuglar bildirmistir(4 9. Agarwal
ve ark 6n komissiir tutulumunun ayn: zamanda radyo-
terapi sonrasi ses kalitesini de olumsuz olarak etkiledi-
gini bildirmigtir'®. Sub glottik yayilim da lokal kontrol
tizerinde olumsuz bir faktor olarak belirtilmektedir(7-1®.

Tiimo6r Boyutu

Hemen hemen tiim tiimorlerde timor boyutunun lo-
kal kontrol ii olumsu etkiledigi bilinmektedir. Glottis ol-
dukea kiigiik bir yap1 olmasina ragmen tiimor boyutunun

bu tiimorlerde de lokal kontrolii olumsuz etkiledigi gos-
terilmistir. Reddy ve arkadaslar1 T1 tiimorleri icern 208
hastalik bir seride tiimér boyutunun multivariye analizde
lokal kontrol iizerinde tek etkili faktor oldugunu goster-
mislerdir; 5 yillik lokal kontrol oranlar1 kiigiik tiimorler-
de % 92.6 iken biiyiik tiimorlerde % 73.6 olarak hesap-
lanmigtir. Bu bulgularin tedavi seciminde goz 6niinde
bulundurulmasi gerekir

Doz ve Fraksiyonasyon

Radyoterapi dozu ve fraksiyonasyonu uzun yillar 6-
6.5 haftada 60-66 Gy olacak sekilde uygulanmigtir. Rad-
yoterapi siiresinin artiginin lokal kontrol iizerine olum-
suz etkisinin gosterilmesi toplam tedavi siiresini kisaltan
hipofraksiyone rejimlerin yayginlagsmasina yol agmis-
tir'®. Giinliik 2 Gy yerine 2.25 Gy lik fraksiyon uygu-
lanmasi artinca bu farkli fraksiyonasyon semalarini ki-
yaslayan iki randomize ¢aligma yaymlanmigtir; Yama-
zaki ve arkadaglar1 180 T1 glottik larinks kanserlerini 2
Gy ve 2.25 Gy lik kollara randomize etmis minimal has-
talik olan (vokal kordun 2/3’{inden az) hastalara 60 Gy
ve56.25 Gy vokal kordun 2/3’iinden fazla olanlara 66
ve 63 Gy verecek sekilde randomize etmistir. 5 yillik lo-
kal kontrol oranlar1 2 Gy/ giin kolunda % 77 2.25 Gy
kolunda % 92 olarak bulunmustur. Yan etkiler agisindan
ise fark gozlenmemistir. Kollar arasindaki fark istatistik
olarak anlamli olmakla birlikte 2 Gy’lik fraksiyonla 1sin-
lanan grubun lokal kontrol oranlar1 dikkat ¢ekici olarak
diisiiktiir®®. Benzer bir randomize ¢alisma da Kore’den
gelmigtir, 156 T1, T2 glottik kanser olgusu 2 Gy ve 2.25
Gy’lik fraksiyonlara randomize edilmistir; T1 tiimorlere
66 Gy 33 fraksiyon ve 63 Gy 28 fraksiyon T2 tiimérlere
70 Gy 35 fraksiyon ve 67.5 Gy 30 fraksiyon verilmistir
(her iki kolda sadece 8’er T2 tiimorlii hasta mevcut) 5
yil lokal progresyonsuz sagkalim konvansiyonel kolda
% 77.8 hipofraksiyone kolda % 88.5 olarak bulunmusg-
tur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir. Hipofraksiyone kolda 6n komissiir tutulumu olan
olgularin anlamli olarak daha fazla bulunmasi sebebiyle
sadece T1 a tiimorlere baktiklarinda % 76.7 ye kars1 %
93 liik lokal kontrol saptanmigtir. Bu ¢alismada 6rnek-
lem biiyiikliigiiniin yeterli olmamasi aradaki farkin ista-
tistiksel olarak farkli olmamasina yol agmistir®). Her
iki ¢alismada da 2.25 lik fraksiyonlarla lokal kontrol
oranlart % 90’larin iizerindedir. Ote yandan geleneksel
olarak hipofraksiyone radyoterapi uygulayan Ingiltere-
den Royal Marsden ve Christie hastaneleri her iki mer-
kezden 100’er T1 glottik larinks kanseri olgusunu iceren
hastalik bir retrospektif ¢calisma yaymlamistir. Bu ¢alig-
mada hastalar 16 fraksiyonda 50-52.5 Gy alacak sekilde
tedavi edilmistir. 5 y1llik lokal kontrol orant % 93 olarak
bildirilmistir. Sonug olarak hipofraksiyone tedavi hem
tedavi siiresinin kisalig1 hem de lokal kontro artig1 ile
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avantajli bir secim olarak goze ¢arpmaktadir. Ge¢ yan
etkilerde de fark goriilmemektedir®?.

Radyoterapi Planlamasi ve Teknigi

Erken evre glottik kanserlerin radyoterapisi uzun yil-
lardir etkinligi kanitlanmis, diisiik yan etki profili ile
standart hale gelmistir. Hastalar genellikle glottisi mer-
kez alan 5x5 cm’lik iki lateral alan ile wedge filtre yar-
dimi ile doz homojenitesi saglanarak tedavi edilirler.
(sekil 1a) Bas boyun kanserlerinde standart hale gelen
IMRT uygulamalari ise bu tiimorlerde daha az yer bul-
mustur. Fakat son yillarda goriintii kilavuzlugunda rad-
yoterapinin de gelismesi yavag yavag standard1 degistir-
me yolundadir. Yukarida belirtilen teknik ile her iki ka-
rotis yiiksek doz voliimii icerisinde kalmaktadir. Bag bo-
yun kanserlerinde radyoterapi ile serebrovaskiiler olay-
larda artig gosterilmigtir®*2%. Erken evre glottik kanser-
lerde ise bu etki ¢ok belirgin degildir. Swisher-McClure
ark. SEER veri tabanini kullanarak radyoterapi ile tedavi
edilmis 7237 ve cerrahi yapilmis 1484 hasta igeren aras-
tirmada 15 yilda 6liimciil serebrovaskiiler olay olasili-
g1 cerrahi ve radyoterapi ile tedavi edilenlerde sirasiyla
9%1.5 ve % 2.8 olarak saptamiglardir®. Bu bulgulara da-
yanarak karotis stenozu olasiligindaki artis ve fatal so-
nuclar1 goz ardi edilmemelidir. Bu sonuglar erken evre
glottik tiimorlerde IMRT ile karotis korumaya yonelik
yapilan ¢aligmalart hizlandirmistir. Boylelikle karotis

dozunun anlaml: olarak diisiirtilebildigi bildirilmistir@
27),

Sekil.la. Erken evre glottik kanserlerde standart karsilikly alan
radyoterapi doz dagilimi.

Karotis korumali IMRT nin olas1 yararlari uzun yil-
lar sonra goriilebilecektir.

Goriintii kilavuzlugunda IMRT nin gelisen kullanim
alanlarindan bir tanesi de parsiyel larinks 1ginlamasidir
(Sekil 1b). Standart radyoterapi tekniginde her iki vokal
kordunun yani sira supraglottik larinksin bir boliimiide
yiiksek doz radyoterapi voliimii i¢erisinde kalir. Teorik
olarak alan kanserizasyonu varliginda lokal kontrole kat-
kist olabilir ama cerrahi serilerde yapilan girigim tek

korda hatta kordun bir boliimiine sinirlhidir. Bu durum
lokal kontrol kaybina yol agmamaktadir. Esasen radyo-
terapi teknigini gelistirlmesi alan kanserizasyonuna bag-
It olarak gelistirilmemis, yalnizca teknik nedenlerle tii-
morii kapsamak amaglidir. Radyoterapideki gelismeler
yiiksek hassasiyet ile odaklanmug tedavileri miimkiin kil-
mustir. Beyin tiimorlerinde baglayan stereotaktik teknik-
ler artik akciger karaciger gibi hareketli organlarda go-
riintii kilavuzlugunda yapilabilmektedir. Bu tip uygula-
malar glottik kanserler iginde miimkiin olabilir. Boyle-
likle timore daha yiiksek doz vererek hastalik icerme-
yen larinks dahil yapilart korumak ve tedavi kazancini
artttrmak miimkiin olabilir. Bu konudaki ilk ¢aligmalar
larinksin tedavi sirasindaki hareketini saptamak olmus-
tur, 4D CT tedavi oncesi ve sonrasi alinan CBCT ler ile
larinksin 1-2 mm diginda oynamadi8in1 géstermigtir®
30, Sonraki agsama ise klinik uygulama olmustur Al-
Mamgami ve ark. CBCT ile 1-2 mm hassasiyet ile tek
kordu hedef alan 16 fraksiyonda 58.08 Gy ile tedavi et-
tikleri 30 olguda 2 yilda %100 lokal kontrol elde etmis-
lerdir, akut yan etkiler ise standart radyoterapiye oranla
cok daha diisiiktiir®). Boylelikle erken evre glottik kan-
serlerde deIMRT ile hem kontrol basarisinda artig hem
de diisiik komplikasyon oranlar1 beklenmelidir. Larink-
sin parsiyel 1sinlanmasi ¢evre larinks ve yutak kaslari
dozlarinin da azalmasina ayni zamanda karotislerin de
korunmasina olanak veren bir yontem olarak one ¢ik-
maktadir®?. Fokal radyoterapinin onemli bir avantaji da
daha kisa siirede yiiksek doz verilmesine olanak tanima-
sidir bu da lokal kontrol avantaji ortaya koyabilir. Tler-
leyen yillarda daha az sayida fraksiyon ile stereotaktik
radyoterapi ¢aligmalari beklenebilir. Elbette bu sonug-
larin tekrarlanmasi ve uzun takip sonuglariin beklen-

mesi gerekir.

Sekil. 1b. Parsiyel larinks 1sinlamast ile doz dagilimi ve doz vo-
liim histogrami.

Tedavi Secimi

Uzun yillar radyoterapi erken evre glottik kanserle-
rinin tedavisinde ses fonksiyonu korumasi ile 6ne ¢ikar-
ken transoral lazer mikro cerrahinin gelismesi erken evre
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glottik kanserlerin tedavisinde genel yaklagimi degistir-
mistir. Her ne kadar iki yontemi kiyaslayan randomize
caligmalar yok ise de lokal kontrol oranlarini ve ses
fonksiyonunu kiyaslayan caligmalar tedavi se¢iminde
yol gosterici olmaktadir. Yoo ve arkadaglari ses fonksi-
yonunu inceleyen makalelerin sistematik derlemesinde
endolaringeal cerrahi ile radyoterapi kiyaslandiginda lo-
kal kontrolde anlamli fark olmadigini ses kalitesinin rad-
yoterapi ile biraz daha iyi oldugunu ancak hasta algisi
acisindan fark olmadig1 sonucuna varmiglardir®. Greu-
lich ve ark lazer mikrocerrahi ve radyoterapinin ses ka-
litesini karsilagtiran 8 caligmada 362 hastay1 iceren bir
metaanaliz ger¢eklestirmis, 2 ¢caligmada radyoterapi ile
ses kalitesi daha iyi bulunmusg diger 6’sinda fark saptan-
mamis tiim olgular1 degerlendirdiklerinde ses kalitesini
her iki tedavi grubunda benzer bulmusglardir®».

Bu sonuglar gosteriyor ki her iki tedavi yontemi iyi
ellerde lokal kontrol ve ses kalitesi korumasi agisindan
benzer sonuglara sahiptir. Tedavi se¢cimi mutlaka mul-
tidisipliner yapilmali hasta bilgilendirilmesi ve goriisii
esas alinmalidir.

Takip

Erken evre glottik tiimorler tedavi segimi ne olursa
olsun yiiksek oranda lokal kontrol ve sagkalim oranla-
rina sahiptir. Lokal yinelemelerin biiyiik boliimii ilk 2
yil icerisinde gerceklesmektedir®?. Bu siirede tiim has-
talarm ilk yil ayda bir ikinci y1l en ges iki ayda bir en-
doskopik olarak muayene edilmesi sarttir. flerleyen yil-
larda ise ikinci tiimorler lokal kontroliin 6niine gegmek-
tedir®®. Takip sirasinda ikinci primer tiimorlerin saptan-
mast agisindan dikkatli olunmalr 6zellikle akciger pri-
meri agisindan diisiik doz akciger bilgisayarli tomogra-
fisi takip rutinine alinmalidir.

Supraglottik Tiimorler

Glottik tiimorlerin aksine erken evre supraglottik tii-
morlerin tedavisinde organ koruyucu cerrahi radyotera-
piye nazaran daha sik tercih edilen bir tedavi modalite-
sidir. Her iki tedavi yontemini kiyaslayan randomize bir
calisma olmadigindan bir birlerine iistiinliiklerinden

bahsetmek zordur. Hinerman ve ark. supraglottik tiimor-
lerde radyoterapinin etkinligini inceledikleri ¢aligmada
T1tiimorlerde %100, T2 tiimdorlerde ise % 86 5 yillik lo-
kal kontrol oranlari bildirmigtir®”. Spirano ve arkadas-
lar1 retrospektif bir caligma sonucu erken evre suprag-
lottik tiimorlerde cerrahi ve radyoterapi sonuglarini ben-
zer bulmuglardir®®.

Swanson ve ark ise modern tekniklerle tedavi edil-
mis donemde trans oral cerrahi ile IMRT ile tedavi edil-
mis hastalari iceren caligmalarin meta analizinde en
azindan T2 tiimérler i¢in cerrahi sonuglarin daha iyi ol-
dugu one stirtilmiistiir®?.

Benzer sekilde SEER datasinda T1 tiimorler icin or-
gan koruyucu cerrahi + boyun diseksiyonu, T2 tiimor-
lerde ise organ koruyucu cerrahi + boyun diseksiyonu
ile radyoterapiye nazaran daha iyi hastaliga bagl sag-
kalim oldugu bildirilmistir®®.

Tipki glottik tiimorlerde oldugu gibi radyoterapi so-
nuclarim etkileyen bazi faktorler mevcuttur. Bunlardan
en carpict olani tiimor boyutudur. Larinks kanseri evre-
lemesinde boyutun 6nemi olmadigindan biiyiik voliimlii
erken evre tiimorlere (6zellikle T2) rastlamak miimkiin-
diir. Freeman ve arkadaglari bilgisayarli tomografi veri-
lerine dayanarak 6 cc nin iizerindeki tiimorlerin daha ko-
tii lokal kontrole sahip oldugunu 6ne siirmiigtiir®). Tim-
mermans ve Rutowski T2 tiimdrlerde tipki lokal ileri tii-
morlerde oldugu gibi tiimor voliimiiniin lokal kontrolii
olumsuz etkiledigini gostermislerdir®>+3.

Bu bilgiler 15181nda organ koruyucu cerrahinin cogu
hasta i¢in birinci secenek, radyoterapinin ise ¢ok iyi bir
alternatif oldugu sonucunu ¢tkarmak miimkiindiir. Ozel-
likle yash hastalarda supraglottik larinjektomi sonrasi
aspirasyon riski artabileceginden radyoterapi birincil te-
davi secenegi olabilir. Biiyiik voliimlii timorlerde lokal
kontrol oranlarini arttirmak icin organ prezervasyonu
protokollerinde oldugu gibi kemoradyoterapi alternatif
olarak diigtiniilmelidir.

Tedavi kararinin multidisipliner alimasi ve hasta ter-
cihininde g6z Oniine alinmasi gerekir.
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0zet:

Evre Il ve 1V larenks kanserleri ileri evre hastalik olarak tanimlanir. T3 ve T4 tiimorler
hastaligin lokal olarak ilerledigini gosterir. Bu durumlarda hastaligin cerrahi tedavi yontem-
leri yerlesimine gore endoskopik lazer mikro cerrahisi, konservatif parsiyel larenjektomiler;
vertikal parsiyel larenjektomi, supraglottik larenjektomi, suprakrikoid larenjektomi ve near
total larenjektomi tercih edilir. Tiimor yayuimi konservatif cerrahiye olanak tammadigi zaman
ozellikle T4 tiimorlerde, radyoterapi veya parsiyel larenjektomi sonrasi niikslerde total laren-
Jektomi tercih edilir. Cerrahi tedavi yontemleri detayli olarak tartigilmigtir.

Summary:

Stage 11l and 1V laryngeal cancer is described as advanced disease. T3 and 4 tumors in-
dicates locally advanced disease. In this case surgical treatment options differ according to
tumor location and spread as conservative partial larynectomies such as vertical partial la-
ryngectomy, supraglottic laryngectomy, supracricoid laryngectomy and near total laryngec-
tomy. Total laryngectomy is prefered when partial laryngectomy is not feasable or in case of
recurrences after radiotherapy or conservative surgery. Surgical options are discussed in de-

tail.

Larenksin yassi epitel hiicreli kanseri bas boyun bol-
gesinde en sik goriilen kanser tiplerindendir. Bilinen en
onemli risk faktorii sigara kullantmidir ve bu kanser er-
keklerde ve 40 yagin iizerinde daha sik olarak tespit edil-
mektedir.

Larenksin konugma, yutma, hava yolu korunmasi ve
solunum gibi ¢cok dnemli fonksiyonlar1 vardir. Timor
veya tedavi ile bu fonksiyonlarin bozulmasi hasta iize-
rinde oldukg¢a olumsuz bir durum olusturmaktadir. Bu
sebeple onkolojik cerrahi ile tiimoriin eradike edilmesi
disinda larenks fonksiyonlarmin da korunabilmesi ol-
dukc¢a onemlidir. Larenks kanserlerinde cesitli tedavi
yontemleri vardir ve klinisyenin hastanin yasam kalitesi
ile tedavinin sag kalim avantajlarini iyi bir sekilde den-
gelemesi gereklidir. Larenks kanserlerinin tedavisi mul-
tidisipliner olarak yapilmalidir ve hastaya mevcut her

tiirlii tedavi secenegi, ve en iyi onkolojik ve fonksiyonel
sonug verecek yontemler anlatilmalidir.

Larenks kanserlerinin tedavisi yillar icinde gelisme
gostermis ve cesitlenmistir. Total larenjektomi ve par-
siyel larenjektomi gibi larenks kanserlerinin ilk segenek
tedavileri 19.yy’da tarif edilmigtir. Kemoterapi ve rad-
yoterapideki gelismeler ve cok merkezli prospektif ran-
domize ¢aligmalar ile ileri evre larenks kanserlerinde or-
gan koruma protokolleri 6n plana ¢ikmig ve gliniimiizde
onde gelen tedavi secenekleri arasina girmistir. Hatta ¢a-
lismalar organ koruma protokolleri ile tedavilerin ileri
evre larenks kanserlerinde altin standart tedavi olan total
larenjektomi ve postoperatif radyoterapi ile elde edilen
sag kalim sonuglarina benzer sonuglar verdigini ve %73
vakada larenks korunmasinin miimkiin oldugunu gos-
termigtir®.
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Ileri evre larenks kanserleri evre 3 ve 4 olarak sinif-
landirilmaktadir®. Bu siniflandirmada TNM evresi kul-
lanilir ve tiimor yaygimligini gosteren T evresine gore
T3 ve T4 tiimorler ileri evre olarak adlandirilir. Bununla
birlikte lenf nod tutulumunu gosteren N evresine gore
N1-3 hastalar ve uzak metastazi gosteren M siniflama-
sinda uzak metastazi olan hastalar (M1) ileri evredir.

Supraglottik kanserlerde T3 evresi vokal kord fiksas-
yonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya postkrikoid ala-
nin, preepiglottik bosluk, paraglottik bosluktan herhangi
birine ve/veya tiroid kikirdagin i¢ korteksini invaze eden
tiimor olarak tanimlanirken T4 evresi T4a tiroid kartilaj
ve/veya larenks diginda herhangi bir dokuya (trakea, di-
lin ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strap
kaslar, tiroid veya 6zofagus vb) invaze tiimorii gosterir-
ken T4b tiimor prevertebral bosluga invaze veya karotid
arteri sarmus hastali1 tanimlamaktadir.

Glottik kanserlerde T3 evresi vokal kord fiksasyo-
nuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya paraglottik boslu-
ga invaze ve/veya tiroid kartilajin i¢ korteksine invaze
tiimorleri gosterirken T4a evresinde tiimor tiroid karti-
lajin dis korteksine ve/veya larenks diginda herhangi bir
dokuyu (trakea, dili ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yu-
musak dokusu, strap kas, tiroid veya 6zofagus vb) in-
vaze etmistir. T4b evresinde ise timor prevertebral bos-
lugu invaze etmis veya karotid arteri sarmustir.

Subglottik tiimorlerde T3 evresi vokal kord fiksas-
yonuyla birlikte larenkse sinirl tiimérii tanimlarken T4a
tiimorler krikoid veya tiroid kartilaji ve/veya larenks di-
sinda herhangi bir dokuyu (trakea, dilin ekstrinsik kas-
lar1 dahil boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya
ozofagus vb) invaze etmistir. T4b tiimorler ise prever-
tebral boslugu invaze etmis veya karotid arteri sarmis-
tir.

Bolgesel lenf nodlari siniflamasina gore N1 ayni ta-
rafta en biiyilik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metas-
tazi, N2 Ayni tarafta en biiylik boyutu >3 cm ancak <6
cm tek lenf nodu metastazi veya ayni tarafta en biiyiik
boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi veya iki taraflr ya
da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu me-
tastaz(lar)1, N2a Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 cm
ancak <6 cm tek lenf nodu metastazt N2b Ayni tarafta
en biiyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi, N2c ki
tarafli ya da karg1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf
nodu metastaz(lar)1 ve N3 En biiyiik boyutu >6 cm olan
lenf nodu metastaz(lar)in1 gostermektedir.

Uzak metastaz siniflamasina gore ise Mx uzak me-
tastaz degerlendirilemez, MO uzak metastaz yok, M1
uzak metastaz mevcut anlamina gelmektedir. Bu sinifla-
maya gore;

Evre T N M
Evre III T3 NO MO
TUT2/T3 N1 MO

Evre IV A T4a NO MO
T4a NO MO

TUT2/T3/T4a N2 MO

Evre 4B T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO

Evre 4C Herhangi T Herhangi N M1

Larenks kanserlerinin tam evrelemesi dikkatli klinik
ve radyolojik degerlendirme ile yapilabilmektedir. An-
cak ozellikle T3 siniflamasinda kullanilan vokal kord
fiksasyonunun degerlendirilmesi biiytik kitlesi olan bazi
vakalarda gii¢ olmaktadir. Ayrica vokal kordlarin hare-
ket kisitliligi ile fiksasyonunu da ayirt etmek zordur. T3
olarak degerlendirilen tiroid kartilajin i¢ korteksinin in-
vazyonu radyolojik olarak tam olarak degerlendirileme-
yebilir.

T4 evresi T4a ve T4b olarak siniflandirilmaktadir ve
T4b tiimorler prevertebral fasya, karotis arter veya list
mediastene uzanmistir. Bu tip timorler saglam smirlarla
rezeke edilemeyeceginden genellikle primer cerrahi te-
daviye uygun olmayan hastalar olarak degerlendirilir-
ler.

Larenks kanserlerinin %40’ 1ndan fazlasi ileri evre
olarak tespit edilir. Klinik evreye gore 5 yillik sagkalim
oranlar1 degismektedir. Evre III supraglottik kanserlerde
5 yillik sag kalim %50-60, Evre IV supraglottik kanser-
lerde ise %28-53’tiir. Evre III glottik kanserlerde 5 yillik
sagkalim %50-60’ken Evre IV glottik kanserlerde bu
oran %22-52 arasindadir®.

Hyoid
Preepiglottik Bolge

. Epiglot
Supraglottis e

Tiroid Kartilaj

Glottis Band Ventrikiil
J— Vokal Kord
Subglottis Krikoid

Sekil 1: Sagital kesit larenks goriiniimii

Degerlendirme ve Tam

Larenks kanseri hastalarinin degerlendirilmesinde hi-
kaye ¢ok onemli rol oynar. Hastalarin bagvuru sikayet-
leri glottik kanserler i¢in ses kisiklig1 ve supraglottik
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kanserler icin sicak patates sesi seklinde olabilir. Ayrica
supraglottik kanserlerde dispne, disfaji ve otalji de go-
riilebilir. Hastalar ayrica aspirasyon pnomonisi, hemop-
tizi veya bogaz agrisi ile de bagvurabilirler. Glottik kan-
serler genellikle daha erken semptom verdikleri i¢in da-
ha erken tanmabilirler. Supraglottik kanserler erken ev-
rede daha az semptom verir ve genellikle daha ge¢ ev-
rede tan1 alir.

Hastalarin degerlendirilmesine tam bir bag boyun
muayenesi ile devam edilir. Muayene ile hastaligin ev-
resi, ikinci primer odak, diger bulgu ve komorbiditeler
tespit edilebilir. Muayene sirasinda diglerin de muaye-
nesi yapilmalidir. Larenks ve hipofarenks muayenesi
icin fleksible fiberoptik larengoskopi kullanilarak olduk-
ca detayli bilgi edinilebilir. Muayene sirasinda lezyonun
yerlesimi, uzanimi, hava yolu durumu, vokal kordlarin
hareketi ve pozisyonu degerlendirilmelidir. Boyun pal-
pasyonu ile de ekstralarengeal tutulum, boyun lenf nod-
lart tutulumu ve lenf nodlarinin komsu yapilarla iligkisi
tespit edilebilir.

Goriintiileme

Timor derinligi ve uzanimi sadece fizik muayene ile
degerlendirilemeyebilir. Ozellikle ileri evre larenks kan-
serlerinde hastaligin yayginlig1 (kikirdak invazyonu, pa-
raglottik ve preepiglottik alan tutulumu, ekstralarengeal
uzanim ve boyun tutulumu gibi) ancak goriintiileme
yontemleri ile degerlendirilebilir. MR ve BT larenks
kanseri goriintiilemesinde oldukca degerli yontemlerdir.
BT ile kartilaj invazyonu ile ilgili daha spesifik bilgi elde
edilebilir. BT ile kikirdaklarda skleroz, lisis, ekstrala-
rengeal yayilim kartilaj invazyonunu gosterir. MR ile
lezyonun yumusak doku yayilimi, preepiglottik ve pa-
raglottik yayilim gosterilebilir. MR goriintiileme ile ki-
kirdak invazyonu da gosterilebilir ancak kikirdak yapi-
daki MR ile tespit edilebilen degisiklikler kanser invaz-
yonuna spesifik degildir ve enflamatuvar durumlarda da
benzer bulgular elde edilebilir. Yag baskili T2 goriintii-
lemelerde kikirdak i¢inde kontrastlanma kartilaj invaz-
yonunu gosterebilir.

Preoperatif degerlendirmede tiim hastalara akciger
grafisi cektirilmelidir. Bu film ile hastalardaki aktif veya
kronik bir akciger hastalig1 tespit edilebilirken senkron
veya metastatik bir akciger malignitesi de gosterilebilir.

Larenks kanserlerinde kullanilan bir diger goriintii-
leme yontemi de PET goriintiilemedir. Bu yontemle vii-
ciidun fonksiyonel durumunun 3 boyutlu incelemesi ya-
pilir. Malignitelerin hipermetabolik durumu o bolgedeki
tutulumu arttirir. ileri evre larenks kanserlerinde PET
faydali bir yontem olarak giiniimiizde daha da deger ka-
zanmigtir. Primer tiimoriin yayginhigr ile ilgili ayrintilt

bilgi vermezken PET degerlendirme uzak metastazlar
ve boyun lenf nod tutulumunu oldukga iyi bir sekilde
gosterir®. Boyun metastazinin tespitinde PETin sensi-
tivitesi %74-94, spesifisitesi %82-100 civarindadir ve
BT incelemelerinden daha yiiksektir®:¢-7. Tedavi sonrast
donemde de PET kullanilarak rezidiiel ve rekiiren has-
talik tespit edilebilir. Uzak metastazlarin tespitinde PET
goriintiilemenin sensitivitesi %86, spesifisitesi ise
%084’ tiir®.

Preoperatif Degerlendirme

Larenks kanserli tiim hastalar panendoskopik mua-
yene ile degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede genel
anestezi altinda direkt larengoskopi, trakeobronkoskopi
ve dzefagoskopi uygulanmalidir. Anestezi altinda yapi-
lan direkt larengoskopik muayene ile tiimoriin yayilimi
hakkinda bilgi sahibi olunabilir ve hastanin parsiyel bir
cerrahiye uygun olup olmadig: tespit edilebilir.

Cerrahi Tedavi

Larenks kanserlerinde ¢esitli cerrahi segenekler mev-
cuttur. Bu secenekler arasinda mikrolarengeal lazer cer-
rahileri, agik parsiyel cerrahiler ve total larenjektomi bu-
lunur.

Endoskopik Lazer Mikrocerrahisi

Endoskopik cerrahiler T1 ve T2 larenks kanserleri
icin uygulana gelen bir yontemken lazer cerrahisi dene-
yimi arttik¢a ve teknolojik ilerlemelerle birlikte bu yon-
tem secilmis T3 ve T4 hastalarda da kullanilmaya bas-
lamugtir. Strong ve Jako lazeri ilk defa larengoskop i¢in-
den uygulamiglar ve bu yontemin ilk kullanicilart ol-
muslardir. Daha sonra Steiner ve diger Avrupali eksper-
ler yontemi uygulamig ve gelistirmiglerdir. Lazer cerra-
hisinde endoskoplar, karbondioksit lazer ve mikroskop
kullanilir. Lazer mikrocerrahi ile etraf dokulara daha az
zarar verilerek tiimor takip edilir ve parcalar halinde ¢i1-
karilir. Bu sayede hastalarda fonksiyon daha fazla ko-
runabilir ve mikroskop altinda ¢alisildig1 i¢in sinir po-
zitifligi orani daha diisiik olur. A¢ik cerrahinin tersine
lazer cerrahisinde tiimér i¢inden kesiler yapilarak pargaly
bir sekilde eksizyon uygulanir. Bu sayede hem tiimoriin
daha biiyiik tiimorler rezeke edilebilir. Bu yontemin uy-
gulanabilmesi i¢in larengoskopik ekspozisyonun yeterli
olmasi gerekir. Eger hastanin larenksi endoskop altinda
tamamen viziialize edilemiyorsa bu tip cerrahi uygula-
namaz. Agik cerrahiye oranla daha az invazif olan bu
yontemle larengeal destek yapilar korundugu i¢in posto-
peratif donemde larengeal fonksiyonun geri kazanilmasi
daha hizlidir, larenks rekonstriiksiyonuna ihtiyag yoktur,
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major komplikasyon orani diisiiktiir, trakeostomi ihtiya-
c1 ¢cok azdir. Ayrica lazer cerrahisi sonrasinda hastalarin
takipleri ve niikslerin tespit edilebilmesi daha kolaydir.
Diger bir avantaj ise niiks eden hastalarda her tiirlii cer-
rahi secenegin uygulanabilme sansinin devam etmesidir.

Ileri evre larenks kanserlerinde Hinni 2007 yilinda
cok merkezli bir ¢alisma yaymlamistir®. Bu yaziya gore
117 hasta ileri evre glottik ve supraglottik larengeal kan-
ser sebebi ile transoral lazer mikrocerrahisi ile tedavi
edilmis, 2 yillik larenks korunma oranint %92, 5 yillik
lokal kontrolii %74, lokal ve bolgesel kontrol oranini
%68 ve sag kalim oranin1 %55 olarak bildirmiglerdir.
Yine 2013 yilinda yayimlanan bir makalede glottik ve
supraglottik T4a larenks kanserlerinde lazer cerrahisi ile
5 yillik organ korunma %80 ve lokal kontrol %67.2, ge-
nel sagkalim %55.8 bulunmustur(®.

Konservatif Parsiyel Larenjektomiler

Konservatif larenks cerrahisi larengeal fizyolojik
fonksiyonlar1 korunurken hastaligin eradike edilmesi an-
lagilmalidir. Bu tip cerrahilerde larengeal fonksiyonlar
olabildik¢e korunmaya ¢alisilirken onkolojik agidan da
hastalar risk altina sokulmamalidir. Bu tip cerrahilerin
uygulanabilmesi i¢in hasta se¢iminin ¢ok iyi yapilmast
gerekir. Tek bir krikoaritenoid tinite (krikoid kikirdak,
saglam bir aritenoid ve ¢aligan bir inferior larengeal si-
nir) korunmasi larengeal fonksiyonlar1 saglanabilmesi
icin yeterlidir ancak larenks fonksiyonlarinin korunabil-
mesi i¢in tiimor rezeksiyonundan taviz verilmesi isten-
meyen sonuc¢lar doguracaktir.

Vertikal Parsiyel Larenjektomi

Glottik malignitelerde organ koruyucu bir cerrahi se-
cenektir. Bu yontemlerle vokal kord, band ventrikiil,
ventrikiil, tiroid kartilajin bir kismu ve aritenoid kikirdak
rezeke edilebilir. Cesitli varyasyonlarla (Vertikal hemi-
larenjektomi- tutulan kord ve tiroid kikirdagin bir kismi
cikartilir, Frontolateral larenjektomi-on komissiir ve kar-
st korda uzanan tiimdrler, frontoanterior larenjektomi-
her iki kord anterior 1/3 ve 6n komissiirii tutan kanser-
lerde) tiimor saglam sinirlarla en blok sekilde ¢ikartilir
ve cesitli yontemlerle larengeal rekonstriiksiyon gergek-
lestirilir.

Vertikal hemilarenjektomi erken evre glottik kanser-
lerde uygulanabilen bir yontemdir. Bu cerrahi secilmis
T3 ve T4 larenks kanser hastalarinda uygulanabilir. He-
milarenjektomi i¢in kontraendikasyonlar vokal kord fik-
sasyonu, posterior komissiir tutulumu, bilateral aritenoid
tutulumu, preepiglottik bolge tutulumu, subglottik uza-
nim (10 mm’den fazla), krikoid kikirdak tutulumu, bii-
yiik transglottik tiimorler ve ekstralarengeal uzanimdir.

Vertikal parsiyel larenjektomiler T1 ve T2 lezyonlar
i¢in uygulanmakla birlikte secilmis T3 ve T4 glottik
kanserlerde de uygulanabilir. Ancak evre ilerledik¢e bu
cerrahinin lokal bagarisizlik orani artmaktadir. Vertikal
parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen T3 glottik kanser-
lerin lokal niiks oranlar1 %11-46 arasinda degismektedir.

Supraglottik Larenjektomi

Horizontal parsiyel larenjektomiler arasinda olan
supraglottik larenjektomide tiroid kikirdagn iist yarisi,
epiglot, ventrikiil, band ventrikiil, ariepiglottik kivrimlar
ve preepiglottik bolge rezeke edilir. Bu prosediir T1, T2
ve sinirli preepiglottik bolge tutumlu T3 supraglottik
kanserlerde uygulanabilir. Bu prosediiriin uygulanabil-
mesi icin hastalarin kord hareketlerinin normal olmast,
tiroid kikirdak invazyonu olmamasi ve dil kokiine kisitly
uzanim bulunmasi gerekmektedir. Kontraendikasyonlari
on komissiir tutulumu, kord fikasasyonu, piriform apeks,
bilateral aritenoid, posterior komissur tutulumu sayila-
bilir. Evre III ve IV hastalarinda supraglottik larenjek-
tomi ile 5 yillik hastaliksiz sag kalim %85, 5 yillik genel
sag kalim %83 olarak bildirilmistir®V. Literatiirde ileri
evre hastalarda bu cerrahinin bagarist ile ilgili degisik
oranla verilmektedir ancak lokal niiks oranlar1 T3 ve T4
vakalarda %70’lere ulagabilmektedir. Genel olarak 5 y1l-
lik genel sag kalim Evre III hastalarda %75-80, Evre IV
hastalarda ise %55-70 arasindadir(!?.13. 14,15,

Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi (SKL)

Bu prosediirle tiroid kartilaj, paraglottik bosluk, her
iki vokal kord, epiglot ve preepiglottik bolge rezeke edi-
lebilir. iki tip suprakrikoid larenjektomi tipi vardir; kri-
kohyoidoepiglottopeksi (KHEP) ve krikohyoidopeksi
(KHP). Supraglottik yapilarin tutulumuna gore epiglot
ve preepiglottik bolge de ¢ikartilabilir ve KHP uygula-
nabilir. SKL lareksin korunabildigi en radikal cerrahidir.
Bu prosediir T2-4 larenks kanserlerinde uygulanabilir.
Nakayama SKL-KHEP uygulanan 73 hastada 5 yillik
larenks korunmasinin %92 ve genel sag kalimin %85 ol-
dugunu bildirmistir'®. Silver SKL’nin total larenjekto-
miye alternatif bir tedavi oldugunu belirtmigtir'”. Hartl
T3 ve T4a hastalarda bu yontemin organ koruma strate-
jisini aragtirmig ve total larenjektomiye alternatif bir
yontem oldugunu bildirmigtir(®.

Near Total Larenjektomi
(NTL- Pearson prosediirii)

Supraglottik veya suprakrikoid cerrahiye uygun ol-
mayan biiyiik T3 ve T4 lezyonlarin tedavisinde uygula-
nabilen ses koruyucu cerrahidir. Bu yontemde hemila-
renks ve kars1 kordun 6n kismu ¢ikartilir. Ayrica krikoid
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kikirdagin lezyon tarafindaki kismi ve proksimal trakea
da rezeksiyona dahil edilir. Trakeostoma kalicidir ancak
hastalar seslerini kullanabilir. Bu yontemin kontraendi-
kasyonlari interaritenoid tutulum, postkrikoid tutulum
ve kontralateral kordun 2/3’linlin korunamayacagi va-
kalardir. Pearson 1998 yilinda bu yontemin onkolojik
sonuglarinin total larenjektomiden farksiz oldugunu (%7
lokal basarisizlik) bildirmigtir?.

Total Larenjektomi (TL)

TL larenks kanserlerinin altin standart tedavisidir ve
onkolojik basarisi oldukg¢a yiiksektir. Ancak dogal ko-
nusma ve ses bu cerrahi sonrasinda miimkiin degildir.
TL T3-4 larenks kanserleri, RT basarisizlig1 ve konser-
vatif larenks cerrahisi basarisizliginda endikedir. bu pro-
sediirle larenks tiim yapilari, hyoid kemik en blok olarak
rezeke edilir ve trakea kalict sekilde cilde agizlagtirilir.

TL ile tedavi edilen glottik T3 hastalarinda 5 yillik
hastaliksiz sag kalim %49-80 arasinda degismektedir®-
2122 Genel sagkalim ise %54°tiir®. T4 glottik tiimor-
lerde 5 yillik sag kalim %32-63 arasindadir®!-2>.23_ Evre
3 ve 4 hastalarimin niiks oranlar1 %37’dir ve bu niikslerin
cogu primer bolgededir®.

Boyun Tedavisi

Supraglottik bolge lenfatik olarak oldukga zengindir
ve bilateral servikal lenf nodlar tedavi planina dahil
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Ozet:

Larenks Kanserleri Bas Boyun bolgesinde en sik goriilen kanser tiiriidiir. Histolojik ola-

rak en sik skuamoz hiicreli karsinom goriilmektedir. Lokal ileri larenks kanserlerinde gele-

neksel yaklasim olan total larenjektomi yerini yapilan ¢alismalar ile lokal bolgesel kontrol ve

hastaliksiz sagkalimdaki benzer sonuglar yaninda organ korunmasi nedeni ile de kemoradyo-

terapiye birakmstir.

Summary:

Laryngeal cancers are the most common cancer type seen around the head and

neck.Pathologically squamous cell carcinoma is observed in most cases.In the cases of locally

advanced laryngeal cancers,in addition to similar results like locoregional control and free-

survival total laryngectomy which is the traditional method with concommitant chemoradia-

tiotherapy also allows the protection of the organ that’s why it has become the golden standart

for the treatment.

Bag boyun kanserleri; tiim kanserler igerisinde altinct
siklikta, kansere bagl 6liimler arasinda ise yedinci sik-
likta izlenen bir kanser tiirtidiir™. Bagvuru aninda has-
talarin iicte ikisi ileri evrededir®. Skuamoz hiicreli bag
boyun kanserleri (SHBBK) en sik izlenen tiir olup, tiim
tiimorlerin % 90’11 olusturmaktadir®.

Larenks kanserlerinin % 90’1indan fazlas1 ilk bagvuru
sirasinda lokal ya da bolgesel hastalik olarak karsimiza
citkmakta olup lokal ve bolgesel kontrol tedavide hedef-
tir. Bu nedenle lokal tedavi modaliteleri olan cerrahi ve
radyoterapi (RT) nin tedavideki rolleri 6n plana ¢ikmak-
tadir. Lokal kontroliin yani sira ses saglamadaki rolii ne-
deniyle organ korunmasi da tedavide goz 6niinde bulun-
durulmasi gereken 6nemli bir faktordiir®. Anatomik lo-
kalizasyonu nedeniyle yagsami tehdit etmesi kadar fonk-
siyonel kayipta biiylik 6nem tagimaktadir.

Tedavi alaninda kayda deger gelismeler olmasina
karsin sagkalimdaki artig sinirh diizeydedir. Erken evre
hastalikta (evre I ve II) cerrahi ve/veya radyoterapi 6ne-
rilmekte iken lokal ileri hastalikta (evre III) tek ajan

sisplatinle birlikte uygulanan konkomitan kemoradyo-
terapi standart tedavi yaklagimini olugturmaktadir®. Lo-
kal ileri evre SHBBK ’nin uzun dénemli tedavi sonuglar1
halen cok umut verici olmamakla birlikte KRT nin
RT’ye gore sagkalim ve lokal kontrol avantaj1 sagladigi
kanitlanmigtir®.

Lokal leri Larenks Tiimérlerinde
Tedavi Stratejileri

Son yillara kadar lokal ileri larenks kanserlerinde ve
hipofarenks kanserlerinde konvansiyonel tedavi sekli to-
tal larenjektomi ile birlikte boyun disseksiyonu ve po-
stoperatif radyoterapi idi. Ancak bu yaklagim; hastalarda
ses kayb1, yutkunma problemi ve beslenme bozukluguna
yol actig1 i¢in larenksin korunmasina yonelik ¢aligma-
larin gelismesine yol agmistir?.

* Definitif RT-KRT-Indiiksiyon KT

Yaklagik olarak yirmi yil 6ncesine kadar larenksin
lokal ileri kanserlerinde, sagkalim avantaji nedeniyle,
www.kanservakfi.com
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cerrahi tedavi yani total larenjektomi (TL), radyoterapi-
ye tercih edilmekteydi. Hem TL’den kaginmanin, hem
de sagkalimi olumsuz etkilemeden cerrahi dig1 yollarla
lokal ileri evredeki hastaligi tedavi etmenin miimkiin
olabilecegi ilk kez Veterans Affairs(VA) caligmasi ile
gosterilmigtir. Bu calismada rezektabl olan evre II/IV
332 hasta iki esit gruba ayrilip birinci gruba iki kiir sisp-
latin-florourasil (PF) tedavisi verilip ikinci kiir tamam-
landiktan 18-21 giin sonra tedavi cevabi degerlendirile-
rek, tiimor boyutunda en az yar1 yariya azalma olan ol-
gulara ti¢iincii kiir PF verilip ardindan primer bolgeye
6600-7600 cGy, boyuna hastalik durumuna gore gerekli
dozlarda RT uygulanmustir. Yeterli yanit alinamayan ve-
ya progresyon gosteren olgulara ise TL ve adjuvan RT
uygulanmistir. Bildirilen tam ve parsiyel cevap oranlari
iki kiirden sonra sirasiyla %31 ve %54 olarak bulunmus-
tur. Ug kiirden sonra tam yanit oraninin %49’a ¢iktig1
goriilmiistiir. Ortalama takip siiresi 33 ay olan ¢aligmada
2 yillik sagkalim oranlart her iki kolda da %68 olarak
saptanmustir. IK alan grupta baslangictaki larenks ko-
runma orant %64 olarak bildirilmistir. Bu gruptaki la-
renjektomilerin yarist IK sonrast diger yarisi ise RT son-
rast yaptlmistir. Median 33 aylik takip sonucunda IK ve
RT grubunda yer alan 166 hastadan 101’inin hayatta
(%61) ve 65 hastanin da (%39) fonksiyonel bir larenk-
sinin oldugu bildirilmistir. Bu sonuclar lokal ileri la-
renks kanseri tedavisinde yeni bir donem a¢gmigtir®.

Diger bir biiyiik randomize ¢alisma olan RTOG 91-
11 calismasi ii¢ kollu bir caligmadir. Bu caligmaya T4
olan hastalar dahil edilmemis ve hastalara cerrahi uygu-
lanmamustir. Bu calismaya 1992-2000 yillart arasinda
518 olgu alinmis ve bu olgular RT (tek bagina), IK’yi
takiben RT ve eszamanli kemoradyoterapi (KRT) olacak
sekilde ii¢ kola ayrilmis. Caligmanin indiiksiyon kolu,
VA caligsmasindaki gibi iki kiir platin-florourasil (PF)
seklinde uygulanmistir. Konkomitan KRT kolundaki
hastalara RT ile beraber 1, 22 ve 43. Giinlerde 100
mg/m?2 cisplatin verildi. Radyoterapi dozu primer bol-
geye 7000 cGy, boyun i¢in ise N(+) olgularda 7000, N(-)
olgularda ise 5000 cGy idi. VA calismasindan farkl: ola-
rak 3 cm’den biiyiik veya birden fazla nodal metastaz
varliginda RT bittikten sekiz hafta sonra rutin olarak bo-
yun disseksiyonu yapilmistir. Median 3.8 y1l takip sii-
resince larenksin korunma orani konkomitan grubunda
%84 olarak bildirilmistir. Bu oran hem 1K (%72) hem
de sadece RT (%67) grubundan yiiksek olup aradaki
fark istatistiksel olarak da anlamlidir. Genel sagkalim
acisindan bakildiginda ii¢ grup arasinda fark bildirilme-
mistir (2 yillik sagkalim oranlart %74, %75 ve %76; 5
yillik sagkalim oranlari ise %54, %55 ve %56). Hasta-
liksiz sagkalim KRT grubunda diger iki gruba gore daha

iyi olarak bildirilmistir. Lokal kontrol a¢isindan bakil-
diginda KRT, hem IK hem de tek bagina RT ye gore da-
ha basarili bulunmugtur. Konkomitan tedavi alanlarda 2
yillik hastaliksiz sagkalim ortalama olarak IK grubun-
dakilere gore %17, sadece RT alanlara gore ise %22 da-
ha yiiksektir. Bu calismada radyoterapiye kemoterapi
eklenmesinin uzak metastaz sikligini azalttig1 da tespit
edilmigtir. Bu calismada konkomitan uygulamanin la-
renjektomiyi %43 oraninda azalttiginin saptanmasi,
IK’dan KRT tedaviye gecisi baglatmistir®.

GORTEC caligmasinda ise 220 rezektabl T3-T4 la-
renks ve hipofarenks tiimérlii hasta 3 kiir TSF ve SF re-
jimi sonras1 KRT ile iki kola ayrilmis ve sonuglari kar-
silagtirilmigtir. 5 ve 10 yillik larenks koruma oraninin
(%74 - %58.1) (% 70.3 - %46.5) TSF kolunda daha yiik-
sek oldugu saptanmigtir'9).

ikinci biiyiik randomize caligma European Organi-
sation for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
24954 randomize ¢aligmasinin uzun dénem giincelleme-
sinde, lokal ileri rezektabl larinks (T3-4, NO-2) ve hipo-
farinks (T2-4, NO-2) tiimorlii 450 hasta iki kola rando-
mize edilmistir. Birinci kolda cisplatin ve 5-FU indiik-
siyon KT sini takiben cevap degerlendirmesi yapilmis,
cevapli olanlara 7000 ¢cGy RT uygulanmis cevapsiz
olanlara ise total larenjektomi yapilmus. Tkinci kolda ise
indiiksiyon sisplatin-5 FU KT si (1-4-7-10. hafta) son-
ras1 2000 cGy (2-3.hafta, 5-6 hafta, 8-9, hafta) total ola-
rak 6000 cGy RT uygulanmis ve sonuglar1 karsilastiril-
mig, 10 y1llik genel sagkalim her iki kolda benzer bildi-
rilmistir( %31- % 33.6) ancak ikinci kolda larenks ko-
rumasinin daha iyi oldugu gézlemlenmistir'".

¢ Postoperatif RT

Cerrahi sonrasi yiiksek risk faktorlerinin varliginda
(pozitif cerrahi sinir, iki veya daha fazla metastatik lenf
nodu varlig1 veya ekstrakapsiiler yayilim varlig1), ino-
perabil hastalikta ve organ koruyucu tedavinin planlan-
dig1 durumlarda es zamanli kemoradyoterapi altin stan-
darttir>13. Bu EORTC 22931 ve RTOG 9501 ¢alisma-
larinda gosterilmistir.

EORTC 22931 calismasinda; 334 lokal ileri evre
oral kavite, orofarenks,larenks ve hipofarenks tiimorlii;
T3-T4, ileri nodal hastalik, ekstranodal tutulum, pozitif
cerrahi sinir, perindral invazyon, vaskuler embolizm
mevcut olan hastalar radikal cerrahi sonrasi iki kola ay-
rilmiglardir.Bir kola sadece RT uygulanirken diger kol-
daki hastalara cisplatin ile eszamanli KRT uygulanmisg-
tir. Sonuclara bakildiginda kemoterapi eklenmesinin 5
yillik progresyonsuz sagkalimi %11, genel sagkalimi
%13 arttirdig1 gozlemlenmistir(?.
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RTOG 9501 c¢alismasinda ise 459 lokal ileri evre
oral kavite, orofarenks, larenks ve hipofarenks tiimorli
hasta; pozitif cerrahi siir, iki ve daha fazla tutulu lenf
nodu ve ekstranodal tutuluma gore postoperatif RT ve
KRT kollarina ayrilarak degerlendirilmistir. Bu calig-
manin sonucunda da EORTC 22931°de oldugu gibi lo-
kal bolgesel kontrol ve hastaliksiz sagkalimin KRT alan
grupta daha iyi oldugu goriilmiistiir®?.

¢ Hedefe Yonelik Tedaviler

Epidermal biiyiime faktorii reseptorii (EGFR) skua-
moz hiicreli bag boyun tiimérleri (SCCHN) nin biiyiik
cogunlugu tarafindan ekprese edilir ve tiimoriin agresif
davranigini gosterir. Bu nedenle EGFR’ne baglanan li-
gandin bloke edilmesi, reseptoriin monoklonal antikor
ile bloke edilmesi ve tirozinkinaz aktivitesinin inhibe
edilmesi bu alandaki dnemli tedavi yaklagimlarini olug-
turmaktadir®.

Bag boyun tiimor hiicrelerinde hem EGFR tirozoin
kinaz inhibit6rleri hem de EGFR monoklonal antikorla-
rinin doza bagimli olarak hiicre proliferasyonunu inhibe
ettigi gosterilmigtir®>-19. Kemoterapi ile birlikte kulla-
nildiklarinda aditif etki sagladiklari, radyoterapi ile bir-
likte kullanildiklarinda da akselerere popiilasyonu en-
gelleyerek radyoduyarlastirici etki gosterdikleri belirtil-
migtird7-19),

EGFR’ye kars1 olugsan IgG1 monoklonal antikoru
(setuksimab); Bonner ve arkadaslar tarafindan yiiriitii-
lenbir faz III caligmada lokal ileri SCCHN’liiolgularda;
bir gruba sadece RT diger gruba ise radyoterapiye se-
tuksimab (400 mg/m?2 yiikleme dozunu takiben, 250
mg/m?2 haftalik, 2-8 hafta) eklenerek tedavi sonuclar1
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Farenks

(Lenfoid doku, yumusak doku ve kikirdak gibi epitelyal olmayan
tiimarler dahil edilmemistir. Farenksin mukozal melanomasinin
evrelemesi de dabhil edilmemistir — bkz. Boliim 9)

DEGISIKLIKLERIN OZETi

e Nazofarenks i¢in T2a lezyonlar artik T1 olarak tayin edilecektir. Evre IIA buna bagli olarak
Evre I olacaktir. Daha 6nceden T2b olarak evrelenen lezyonlar T2 kabul edilecek; boylece
Evre IIB artik Evre II olacaktir. Retrofarenjeal lenf bez(ler)i tek ya da cift tarafli olmasina
bakilmaksizin N1 olarak degerlendirilecektir.

e Orofarenks ve hipofarenks i¢in T4 lezyonlar T4a (orta diizeyde lokal ileri) ve T4b (Cok ileri
diizeyde lokal ileri hastalik) olmak tizere Evre IV hastalig1 Evre IVA (orta diizeyde ileri lokal/
bolgesel hastalik), Evre IVB (¢ok ilerlemis lokal/bolgesel hastalik) ve Evre IVC (uzak metastazl
hastalik) seklinde siniflandiracak sekilde ikiye ayrilmustir.

ICD-0-3 TOPOGRAFi KODLARI

C01.9 Dil tabani, NOS

C02.4 Ligual tonsil

C05.1 Yumusak damak, NOS

C05.2 Uvula

C09.0 Tonsillar fossa

C09.1 Tonsillar pillar

C09.8 Tonsilin iist {iste binen lezyonu
C09.9 Tonsil, NOS

C10.0 Vallekula

C10.2  Orofarenksin lateral duvari

C10.3  Posterior faranjeal duvar

C10.4 Brankiyal kleft

C10.8  Orofarenksin iist {iste binen lezyonu
C10.9 Orofarenks, NOS

C11.0 Nazofarenksin siiperior duvari

C11.1 Nazofarenks posterior duvari

C11.2 Nazofarenks lateral duvar:

C11.3 Nazofarenks anterior duvari

C11.8 Nazofarenksin iist iiste binen lezyonu
C11.9 Nazofarenks, NOS

C12.9 Piriform siniis

C13.0  Postkrikoid bolge

C13.1 Ariepiglotik katlantinin hipofarenjeal ytzii
C13.2 Hipofarenks posterior duvari

C13.8 Hipofarenksin iist iiste binen lezyonu
C13.9 Hipofarenks, NOS

ICD-0-3 HiSTOLOJIK KOD ARALIGI
8000-8576, 8940-8950, 8980-8981
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ANATOMI

Primer Bolge ve Alt Bolgeler. Farenks 3 kisma ayrilir: nazofarenks, orofarenks ve hipofa-
renks (Sekil 4.1, 4.2, ve 4.3). Her bolge asagida 6zetlendigi tizere ayrica spesifik alt bolgelere ayril-
maktadir.

Nazofarenks. Nazofarenks 6nde posterior koana diizeyinden baslayip yumusak damagin serbest
kenari diizeyine kadar inen hava siitunu boyunca devam eder. Bir kubbeye, lateral duvarlara (Rosen-
miiller ve torus tubarisi kaplayan mukoza) ve posterior duvara sahiptir. Taban1 yumusak damagin {ist
yuzeyidir. Koanal orifislerin ve nazal septumun arka kenari nazal fossa icinde yer alir. Parafarenjeal
boslugun (PFB) tutulumu olmaksizin nazal kaviteye ya da orofarenkse uzanmis olan nazofarenjeal
tiimorler i¢in prognoz sadece nazofarenkse sinirli timérlerden daha kot degildir. Bu nedenle, ev-
releme sisteminin bu versiyonu nazofarenks kanseri evrelemesi i¢in 6nemli olan PFB tutulumunun
prognostik etkisini yansitmak tizere giincellenmistir.

PFB styloid ¢ikintin 6niinde (prestyloid) yer alan ve kafa tabanindan mandibula késesine kadar
uzanan lggen seklinde bir bosluktur. PFB farenks lateralinde, mastikat6r ve parotis bogluklarinin
medyalinde yer alir. PFB parotis bezinin derin lobu, yag dokusu, vaskiiler yapilar ve besinci kraniyal
sinirin mandibular pargasina ait ufak dallar1 barindirmaktadir. igerdigi vaskiiler bilesenler internal
maksiler arter, asendan farenjeal arter ve farenjeal venoz pleksustur. Diger daha az goze ¢arpan bile-
senler ise lenf bezleri ve minor tiikiiriik bezleridir.

Poststyloid bosluk ya da diger adi ile karotis boslugu (KB), styloid ¢ikintinin arkasinda ve retro-
farenjeal bogluk (RFB) ile prevertebral bosluk (PVB) lateralinde yer alir. Alar fasyanin bir pargasi
KB’nin medyal duvarini olusturarak RFB ile PVBden ayirir. Suprahyoid boyunda KB énde styloid
cikint: ile PFB, lateralde digastrik kasin arka kismu ile parotis boslugu ve mediyalde RFBnin lateral
duvar: tarafindan sinirlandirilir. KB karotis arter, internal jugular ven, IX-XII. kraniyal sinirler ve
lenf bezlerini igerir. KB yukarida jugular foramene asagida aortik arka uzanur.

Mastikator bosluk 6zellikle ¢igneme kaslarini barindirir. Anatomik olarak derin servikal fasyanin
stiperfisyal katmanyi, ¢igneme kaslarini sarmak tizere ayrilir ve mastikator boglugu olugturur. Bu kas-
lar medyal ve lateral pterygoid, masseter ile temporalistir. Boglukta yer alan diger yapilar: mandibula
ramusu ile V. kraniyal sinirin foramen ovaleden suprahiyoid boyuna gegen tiglincii dalidur.

Orofarenks. Orofarenks farenksin yumusak damagin st ytizeyinden baglayip hyoid kemigin (ya
da vallekiilanin) Gst ytizeyine kadar uzanan pargasidir. Dil kokii, yumusak damagin inferior (ante-
rior) ylizi, uvula, anterior ve posterior tonsillar pillar, glossotonsillar sulkuslar, farenjeal tonsiller ile
lateral ve posterior farenjeal duvarlar1 barindirir.

Hipofarenks. Hipofarenks hyoid kemigin (ya da vallekiilanin) iist yiizeyinden baslayip krikoid
kikirdagin alt sinirina kadar uzanan farenks pargasidir. Piriform siniisleri (sag ve sol), lateral ve pos-
terior hipofarenjeal duvarlar: ve postkrikoid bélgeyi barindirir. Postkrikoid alan aritenoid kikirdak-
lardan krikoid kikirdagin alt sinirina dogru uzanir ve iki piriform siniisii birlestirerek hipofarenksin
6n duvarini olusturur. Piriform siniis, farengoepiglotik katlantidan krikoid kikirdagin alt simirinda
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yer alan 6zefagus iist ucu diizeyine uzanir. Lateralde farenksin lateral duvari; medyalde aryepiglotik
katlantinin ve arytenoid ile krikoid kikirdaklarin lateral ylizeyleri tarafindan sinirlandirilir. Farenks
posterior duvar hiyoid kemigin (ya da vallekiilanin) iist ylizeyinden baglayip krikoid kikirdagin alt
sinir1 ve her bir priform siniisiin apeksine kadar uzanir.

Bolgesel Lenf Nodlari. Farenks kanserlerinin bolgesel lenf nodlarina yayilma riski ytiksektir.
Nazofarenksin primer timorleri siklikla retrofarenjeal, iist jugular ve aksesuar spinal lenf nodlarina
siklikla bilateral olarak yayilir. Nazofarenks kanserinde servikal lenf nodu tutulumu olmadan ve late-
raliteden bagimsiz olarak retrofarengeal lenf nodu tutulumu N1 olarak evrelenir. Orofarenks kanser-
leri tist/orta jugular nodlar ile daha az siklikla submental/submandibular nodlari tutar. Hipofarenks
kanserleri ise parafarenjeal, paratrakeal ve orta/alt jugular nodlara yayilir. Iki tarafli lenfatik drenaj
siktur.

Klinik degerlendirmede, nodal kitlenin en genis boyutu 6l¢iilmelidir. Cap: 3cmden biiytik kitleler
¢ogunlukla tek bir nod olarak degil de birden fazla nodun konfluensi ya da yumusak doku kitlesi
anlamina gelmektedir. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks i¢in klinik olarak tutulu nodlarin 3
kategorisi vardir: N1, N2 ve N3. Alt grup olarak a,b ve ¢ kullanimi gerekmektedir. Orta hat bezleri
ayni taraf olarak kabul edilir. Siiperior mediastinal lenf nodlar1 bélgesel nod (seviye VII) olarak kabul
edilir. Nodlarin N kategori taniminda kullanilan bilesenlere ek olarak tutulu boyun seviyeleri de be-
lirtilmelidir. Tutulu lenf nodlarinin boyun seviyeleri (daha asagidaki daha kotiidiir) de EKY varlig
gibi prognostik olarak énemlidir. Goriintillemede amorf spikiile kontur varlig1 ya da internodal yag
tutulumuna bagli nodun normal oval/yuvarlak seklini kaybetmesi EKY i¢in 6énemli bir bulgudur.
Ancak bu hastalik uzaniminin belgelenmesi igin patolojik inceleme garttir. Glintimiizde, bolgesel lenf
bezindeki mikroskopik kanser odagini saptayabilen ya da ufak reaktif bir lenf bezini malign olan-
dan ayirt edebilen (santral heterojenite var olmadik¢a) herhangi bir gériintilleme yontemi mevcut
degildir.

pN igin selektif diseksiyonda 6 ya da daha fazla ve radikal veya modifiye radikal boyun diseksi-
yonda 10 ya da daha fazla lenf nodu i¢ermelidir. Daha az sayida lenf niiniin negatif oldugu patolojik
inceleme yine pNO olarak tayin edilmektedir.

Uzak Metastaz. Akciger en yaygin uzak metastaz bolgesidir. Iskelet sistemi ve karaciger metas-
tazlar1 daha az siklikla goriliir. Seviye VII (innominat arter tistiinde kalan anterior stiperior medias-
tinal lenf nodlar1) disindaki mediastinal lenf nodu tutulumu uzak metastaz olarak kabul edilir.

PROGNOSTiK OZELLIKLER

Daha onceden alt1 ¢izilmis olan TNM faktorlerinin 6nemine ek olarak olgunun genel saglik duru-
mu da net bir sekilde sonuglar: etkilemektedir. Tiimor ile iligkili olan ve olmayan tiim etkenleri goz
ontinde bulundurarak prognozu eksiksiz bir sekilde degerlendirme ¢abasi devam etmektedir. Kanser
kayit elemanlar1 prognozla iligkisi bakimindan énemli olan bilgileri toplamaya devam edeceklerdir.
Bu bilgiler ilerdeki revizyonlarda evreleme sisteminin 6ngorii giiciinii daha da keskinlestirmek i¢in
kullanilacaktir.

Ayrica komorbidite, var olan medikal hastaliklara ait spesifik 6l¢iitlerle siniflanabilir. Olguya ait
tiim hastaliklarin dogru bir sekilde kaydedilmesi, bu parametrelerin dogru bir sekilde degerlendiril-
mesi i¢in sarttir. Genel performans dl¢ctimleri sagkalimi tahmin etmede faydalidir. AJCC klinisyenin,
standart evreleme bilgileriyle birlikte ECOG, Zubrod ya da Karnofsky performans 6l¢ctimleri ile genel
performans durumunu da belgelemesini 6zellikle 6nermektedir. Major performans araglarinin her
birinin digeriyle iliskisi bulunmaktadir.
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ZUBROD/ECOG PERFORMANS SKALASI

0.

1.

tari

kay:

Tamamen aktif, herhangi bir kisitlama olmaksizin hastalik 6ncesi tiim aktiviteleri yerine getire-
bilmekte (Karnofsky 90-100)

Fiziksel olarak gii¢ aktivitede kisitlanmis; ancak ayaktan tedavi edilmekte ve az giig isteyen isleri
yapabilmekte veya sedanter. Ornegin basit ev ya da ofis isleri (Karnofsky 70-80)

Ayaktan tedavi edilmekte ve kendine bakabilmekte; ancak herhangi bir is yapamamaktadir. Giin
icerisinde uyanik olunan zamanin %50’sinde uyanik. (Karnofsky 50-60)

Sinirl bir gekilde kendine bakabilmekte; Uyanik oldugu zamanin %50 ya da daha fazlasinda ya-
taga ya da koltuga kisith (Karnofsky 30-40)

Tamamen i gormez. Kendine bakamaz. Tamamen yataga kisith (Karnofsky 10-20)

Oliim (Karnofsky 0)

Sigara ve alkol bagimlilig1 gibi faktorler sagkalimi olumsuz etkilemektedir. Sigara (paket/y1l mik-
) ve alkol (haftanin ka¢ giinii alindig1 ve giinliik alinan miktar) kullaniminin dogru bir sekilde
dedilmesi gelecege doniik analizler i¢in 6nemli bilgiler saglayacaktir. Beslenme prognoz agisin-

dan 6nemlidir, dolayl olarak viicut agirhiginin %10’undan fazlasinin kaybu ile 6lgiilebilir. Depresyon
yasam kalitesini ve sagkalimi olumsuz yoénde etkilemektedir. Onceden var olan ya da yeni ortaya
¢ikan depresyon tanisi tibbi kayitlara eklenmelidir.

MUKOZAL MELANOM
Bag ve boyun mukozal melanomuna ait evreleme Bol. 9da tartigilmstir.
TNM TANIMLAMASI
Primer Tiimor (T)
X Primer timor degerlendirilemiyor
TO Primer tiimdre ait herhangi bir bulgu yok
Tis Karsinoma in situ
Nazofarenks
T1 Nazofarenkse sinirli veya parafarenjeal uzanimi olmadan orofarenks ve/veya nazal
kaviteye uzanan timor* (Sekil 4.4, 4.5)
T2 Parafarenjeal uzaniml timor* (Sekil 4.4, 4.6)
T3 Kafatabaninin kemik yapilarini ve/veya paranazal siniisleri tutan tiimor (Sekil 4.7)
T4 Intrakraniyal uzanimi olan ve/veya kraniyal sinir, hipofarenks, orbita tutulumu

olan veya infratemporal/mastikator bosluga uzanimi olan tiimor (Sekil 4.8A, B)

* Not: Parafarenjeal uzanim tiimoriin posterolateral infiltrasyonunu gostermektedir.
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Orofarenks
T1
T2
T3

T4a

T4b

En biiyiik boyutu 2 cm veya daha kiigiik timor (Sekil 4.9)
En bityiik boyutu 2 cmden biiyiik ancak 4 cmden kiigiik timor (Sekil 4.10)

En biiyiik boyutu 4 cmden biiyiik ya da epiglotun lingual yiizeyine uzanimi olan
timor (Sekil 4.11)

Orta diizeyde lokal ileri hastalik

Tiimor larenks, dilin ekstrinsik kaslari, mediyal pterigoid, sert damak ve mandi-
bulaya invaze* (Sekil 4.12)

Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik

Tumor lateral pterigoid kas, pterigoid diizlem, lateral nazofarenks veya kafa taba-
nina invaze ya da karotid arteri sarmus (Sekil 4.13)

*Not: Dil kokii ve vallekulanin primer timori tarafindan epiglotun lingual yiizeyine mukozal uzanim larenks
invazyonu olarak kabul edilmez.

Hipofarenks
T1

T2

T3

T4a

T4b

Hipofarenksin bir alt bélgesine sinirli ve/veya en biiyiik boyutu 2 cm veya daha
kiigiik timor (Sekil 4.14A, B, C)

Hipofarenksin birden fazla alt bolgesine veya ¢evre dokuya invaze ya da hemila-
renks fiksasyonu olmadan en biiyiik boyutu 2 cmden biiyiik ancak 4 cmden kiigiik
tiimér (Sekil 4.15A, B, C, D, E)

En biiyiik boyutu 4 cmden biiytik veya hemilarenks fiksayonu olan veya 6zofagusa
uzanimi olan timor (Sekil 4.16A, B, C, 4.17A)

Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Tiimor tiroid/krikoid kartilaj, hiyoid kemik, tiroid bez veya yumusak dokunun

santral bolimiine invaze* (Sekil 4.17B)
Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik

Tumor prevertebral fasyaya invaze veya karotid arteri sarmis veya mediastinal ya-
pilar1 tutmus (Sekil 4.18)

*Not: Yumusak dokunun santral boliimii prelarenjeal strap kaslar1 ve subkiitan yag: icermektedir.
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Bolgesel Lenf Nodlari (N)

Nazofarenks

Nazofarenks kanserlerinin -6zellikle indiferansiye olmayan tipinin- bélgesel lenf noduna yayilim
sekli ve prognoz tizerindeki etkisi diger mukozal bas boyun kanserlerinden farklidir. Bu durum
farkls bir N siniflamasinin kullanilmasina neden olmaktadir.

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ayni tarafta supraklavikiiler bolgenin iistiinde en biiyiik boyutu <6 cm servikal lenf
nodlar1 ve/veya tek tarafli/bilateral <6 cm retroferenjeal lenf nodlarr*

N2 Bilateral supraklavikiiler bélgenin iistiinde en biiyiik boyutu <6 cm servikal lenf
nodlarr*

N3 En buytik boyutu >6 cm ve/veya supraklavikiiler bélge tutulumu

N3a En bityiik boyutu >6 cm

N3b Supraklavikiiler bélge tutulumu**

*Not: Orta hat yerlesimli bezler ipsilateral olarak kabul edilir.

**Not: Supraklavikular fossa nazofarenjeal karsinomlarin evrelenmesi ile ilgili olup Ho tarafindan tanimlanmis
iigen bir bélgedir. Ug nokta tarafindan siirlandirilir: (1) Klavikulanin sternal ucunun iist siniri, (2) Klavikula
lateral ucunun st siniri, (3) Boyunun omuz ile birlestigi nokta ($ekil 4.2). Seviye IV ve VB'nin kaudal parga-
larin1 barindirdigina dikkat ediniz. Bu fossada lenf nodu mevcut olan (tiimii ya da bir kismi) tiim olgular N3b
olarak kabul edilir.

Bolgesel Lenf Nodlari (N)* (Bkz. B6liim Il Bas ve Boyun Sekil 11.1-11.4)

Orofarenks ve Hipofarenks

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ayn1 tarafta en bityiik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastazi

N2 Ayni tarafta en biiyiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastaz1 veya

ayni tarafta en biiytik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi veya iki tarafli ya da
kars: tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz(lar):

N2a Ayn tarafta en biiytik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi
N2b Ayni tarafta en bityiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

N2c ki tarafli ya da karg tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz(lar)1
N3 En biiyiik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastaz(lar):

*Not: Seviye VII mediastinal lenf bezlerine metastaz bolgesel lenf bezlerine metastaz olarak kabul edilir.

Uzak Metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Tiroid kartilaj

Krikoid kartilajin
posterior laminasi

Krikoid kartilajin
anterior arki

Nazofarenks

Orofarenks

Hipofarenks

SEKIL 4.1. Yiiz ve boyunun, farenks alt boliimlerini yazida tarfif edildigi sekilde gésteren sajital gériiniimii.

SEKIL 4.2. Orofarenksin anatomik bélge ve alt bélgeleri
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Nazofarenks
(1)

Orofarenks
(C10)

Hipofarenks
(C13)

Ozofagus
(C15)

SEKIL 4.3. Nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve ézofagusun anatomik bélge ve alt bélgeleri

SEKIL 4.4. Nazofarneks icin T1 timérler nazofarenkse sinirli (sol), T2 ise parafarenjeal dokuya uzanimii timér olarak tanim-
lanmaktadir.
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§EKiI. 4.5. Nazofarenksin T1 tiimérleri ayrica parafarenjeal uzanimi olmadan orofarenks ve/veya nazal kaviteye uzanan tiimor
olarak da tanimlanmaktadir.

SEKiI. 4.6. Nazofarenksin T2 tiimérleri parafarenjeal uzanimi olan herhangi bir nazofarenks tiiméri olarak tanimlanmaktadir.
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SEKIL 4.7. Nazofarenksin T3 tiimérleri kemik yapilan ve/veya paranazal siniisleri tutmaktadir.
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intrakraniyal uzanim

Kraniyal
sinirler

SEKIL 4.8. Nazofarenksin T4 timérleri intrakraniyal uzanimi olan ve/veya (A) kraniyal sinir, (B) hipofarenks, orbita tutulumu
olan veya infratemporal/mastikatér bosluga uzanimi olan tiimér seklinde tanimlanmaktadir.

66 American Joint Committee on Cancer ® 2012



SEKIL 4.9. Orofarenksin T1 tiimérleri en biiyiik boyutu 2 cm veya daha kiigiik timérlerdir.
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SEKIL 4.10. Orofarenksin T2 tiimérlerinin biiyiik boyutu 2 cm'den biiyiik ancak 4 cm'den kiigiktir.
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$EKiI. 4.11. Orofarenksin T3 tiimérlerinin en bliylik boyutu 4 cm'den bliyliktiir ya da epiglotun lingual yiizeyine uzanimi vardir.
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§EKiI. 4.12. Orofarenksin T4a tiimoérleri orta diizeyde lokal ileri hastalik, larenks, dilin ekstrinsik kaslari, mediyal pterigoid, sert
damak ve mandibulaya invaze bir tiimér olarak tanmlanmaktadir.
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Lateral
pterigoid
kas

§EKiI. 4.13. Orofarenksin T4b tiimér ok ileri diizeyde lokal ileri hastalik, lateral pterigoid kas, pterigoid diizlem, lateral nazo-
farenks veya kafa tabanina invaze ya da karotid arteri sarmis timér olarak tanimlanmaktadir.

SEKIL 4.14. (A) Hipofarenksin piriform siniisci tutmus T1 tiimérii. (B) Hipofarenksin posterior duvar tutulumu olan T1 timérii.
(C) Hipofarenksin Post-Krikoid bélge tutulumu olan T1 timordi.
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§EKiI. 4.15. (A) Hipofarenksin posterior duvar tutulumu olan T2 tiiméri. (B) Hipofarenksin post-krikoid bélge tutulumu olan
T2 tiimérii. (C) Hipofarenksin piriform siniis vey ariepiglitik katlanti tutulumu olan T2 tiimérdi. (D) Hipofarenksin piriform sintis
ve posterior duvar tutulumu olan T2 tiimért. (E) Hipofarenksin piriform siniis ve post-krikoid bélge tutulumu olan T2 timérd.

SEKIL 4.16. (A) Hipofarenksin en biiyiik boyutu 4 cm'den biiyiik ve posterior duvar tutulumu olan T3 tiimérii. (B) Hipofarenksin
hemilarenks fiksasyonu ve piriform siniis, ariepiglotik katlanti ve posterior duvar tutulumu olan T3 tiimérii. (C) Hipofarenksin
hemilarenks fiksasyonu ve piriform sindis ile post-krikoid bélge tutulumu olan T3 tiimor.
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Hiyoid kemik

Tiroid kartilaj

Ozofagus

Tiroid bezi

SEKiL 4.17. (A) Hipofarenksin 6zofagusa invaze T3 tiimérd. (B) Hipofarenksin orta diizeyde lokal ileri hastalik, tiroid/krikoid
kartilaj, hiyoid kemik, tiroid bez veya yumusak dokunun santral béliimiine invaze T4a tiimordi.

Karoit
arter

Vertebral
korpus

SEKIL 4.18. Hipofarenksin cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik, prevertebral fasyaya invaze veya karotid arteri sarmis veya me-
diastinal yapilari tutmus T4b timord.
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SEKIL 4.19. Nazofarenks kanseri icin N1, ayni tarafta supraklavikiiler blgenin tstiinde en biiyiik boyutu <6 cm servikal lenf
nodlari ve/veya tek tarafli/bilateral <6 cm retroferenjeal lenf nodlarn seklinde tanimlanmaktadir.
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SEKIL 4.20. Nazofarenks kanseri icin N2 bilateral supraklavikiiler bélgenin distiinde en biiyiik boyutu <6 cm servikal lenfnodlari
seklinde tanimlanmaktadir.
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SEKiI. 4.21. Nazofarenks kanseri icin N3, en biiytik boyutu >6 cm olan N3a (sol) ve/veya supraklavikiiler bélgeye metastaz olan
N3b (sag) seklinde tanimlanmaktadir.
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3. Boyunun omuzla
birlestigi nokta

2. Klavikulanin
lateral ucu

Supraklavikiler zon

1. Klavikulanin (Fossa)

sternal ucu

SEKIL 4.22. Tarali iicgen bélge nazofarenks kanseri evrelemesinde kullanilan supraklavikiiler fossadir.

PROGNOSTiK FAKTORLER (BOLGEYE OZEL FAKTORLER)

(Toplanmas: onerilen)

Evreleme igin gerekli Yok
Klinik olarak 6nemli Lenf bezi boyutu
EKY varlig

Bas ve boyuna ait seviye I-III lenf bezleri
Bas ve boyuna ait seviye IV-V lenf bezleri
Bas ve boyuna ait seviye VI-VII lenf bezleri
Diger lenf bezi gruplari

Servikal bezlerin klinik yerlesimi

Klinik EKY varlig

Patolojik EKY varlig

HPV

Tumor kalinlig

Farenks
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Larenks

(Lenfoid doku, yumusak doku, kemik ve kikirdak gibi
epitelyal olmayan tiimérler dahil edilmemistir)

DEGISIKLIKLERIN OZETi

e T4 lezyonlar T4a (orta diizeyde lokal ileri) ve T4b (Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik)
olmak iizere Evre IV hastalig1 Evre IVA (orta diizeyde ileri lokal/bolgesel hastalik), Evre IVB
(¢ok ilerlemis lokal/bolgesel hastalik) ve Evre IVC (uzak)

ICD-0-3 TOPOGRAFi KODLARI

C10.1  Epiglottisin anterior (lingual) yiizeyi
C32.0 Glottis

C32.1  Supraglottis (larynjeal yiizey)

C32.2  Subglottis

C32.3  Larynjeal kartilaj

C32.8  Larenksin st iiste binen lezyonu
C32.9 Larenks, NOS

ICD-0-3 HiSTOLOJIK KOD ARALIGI
8000-8576, 8940-8950, 8980-8981

ANATOMI

Primer Bolge. Buradaki tanimlanan larenks anatomisi lateral veya posterior farenjeal duvar, pi-
riform siniis, postkrikoid alan ya da dil kokiinden koken alan kanserleri dislamakta olup sadece
mukozal membranlardan koken alan karsinomlar: siniflamaya olanak saglamaktadur.

Larenksin 6n sinir1 suprahyoid epiglotun anterior ya da lingual ytizeyi, tirohyoid membran, ante-
rior komissiir ve tiroid kikirdak, krikotiroid membran ve krikoid kikirdagin anterior arkindan mey-
dana gelen subglottik bélgenin 6n duvarindan olusmaktadir.

Arka ve lateral sinirlar1 aryepiglotik katlantilar, aritenoid bolge, interaritenoid bosluk ve krikoid
kikirdagin yiizeyini kaplayan mukozal membrandan ibaret olan subglotik boslugun posterior yiizeyi
tarafindan olusmaktadir.

C.C. Compton et al. (eds.), AJCC Cancer Staging Atlas: A Companion to the Seventh Editions 79
of the AJCC Cancer Staging Manual and Handbook, DOI 10.1007/978-1-4614-2080-4_5,
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Superolateral sinir1 epiglotun ucu ve lateral sinirlarindan ibarettir. Alt sinir1 krikoid kikirdagin alt
kenarindan gegen hat tarafindan olugsmaktadir.

Larenks klinik evre siniflamasi amaciyla 3 bolgeye ayrilir: Supraglottis, glottis ve subglottis. Sup-
raglottis epiglottis (her iki larynjeal ve lingual yiizey), ariepiglotik katlant1 (Larenjeal ytizey), arite-
noidler ve ventrikiiler bantlardan (yalanci kord) olusur. Epiglottis evreleme amaciyla hyoid kemik
seviyesindeki bir plan tarafindan suprahyoid ve infrahyoid kisimlarina ayrilir. Supraglottisin alt sinir1
ventrikiiliin vokal kord ile birlestigi noktadaki lateral kenarindan gecen yatay bir plandir. Glottis
anterior ve posterior komissiirler dahil olacak sekilde gercek vokal kordlarin st ve alt ylizeyleri-
ni icermektedir. Ventrikiil lateral kenarindan asagiya dogru uzanan 1 cm kalinligindaki bir bolgeyi
olusturmaktadir. Subglottis glottisin alt sinirindan baglayip krikoid kikirdagin alt kenarina kadar
uzanan bolgedir.

Larenksin boliimleri asagida 6zetlenmistir:

Bolge Alt bolge
Supraglottis  Suprahyoid epiglottis
Infrahyoid epiglottis
Aryepiglotik katlant1 (Larynjeal ylizey);
arytenoidler
Ventrikiler bantlar (Yalanci kord)

Glottis Gergek vokal kordlar; anterior ve posterior
komissiirler dahil

Subglottis  Subglottis

Bolgesel Lenf Nodlari. Larenks kanserlerinde servikal nodal metastazlarin gérillme siklig1 ve
dagilimi, primer tiimoriin ¢ikis noktasi ve T evresine bagli olarak degismektedir. Gergek vokal kord-
lar lenfatiklere sahip olmamasi nedeniyle bu diizeye ait timérler bolgesel lenf nodlarina nadiren ya-
yilirlar. Aksine supraglotik bolge birbiriyle baglantisi olan ve iki tarafli zengin bir lenfatik aga sahiptir
ve supraglotik kanserlerinin bolgesel lenf bezlerine yayilimi siktir. Glotik tiimoérler komsu yumusgak
dokular ile prelarenjeal, pretrakeal, paralarenjeal ve paratrakeal lenf nodlarina ve yine {st, orta ve
alt jugular nodlara direkt yayilim gosterebilir. Supraglotik tiimorler siklikla {ist ve orta jugular nod-
lara, daha az siklikla submental ya da submandibular nodlara ve nadiren de retrofarenjeal nodlara
yayilirlar. Nadir primer subglotik tiimoérler 6nce komsu yumusak doku ile prelarenjeal, pretrakeal,
paralarenjeal ve paratrakeal lenf nodlarina, sonrasinda da orta ve alt jugular nodlara yayilirlar. Kars:
taraf lenfatik yayilim siktir.

Klinik degerlendirmede nodal kitlenin fiziksel boyutu 6lgiilmelidir. Cap1 3 cmiden biiyiik kitleler
¢ogunlukla tek bir nod olarak degil de birden fazla nodun konfluensi ya da yumusak doku kitlesi
anlamima gelmektedir. Klinik olarak tutulu nodlarin 3 kategorisi vardir: N1, N2 ve N3. Orta hat
bezleri ayni taraf olarak kabul edilir. Nodlarin N kategori taniminda kullanilan bilesenlere ek olarak
tutulu boyun seviyeleri de belirtilmelidir. Ancak bu hastalik uzaniminin belgelenmesi i¢in patolojik
inceleme sarttir. Goriintiilemede amorf spikiile kontur varlig1 ya da internodal yag tutulumuna bagh
nodun normal oval/yuvarlak seklini kaybetmesi EKY i¢in 6nemli bir bulgudur. Gliniimiizde, bolge-
sel lenf bezindeki mikroskopik kanser odagini saptayabilen ya da ufak reaktif bir lenf bezini malign
olandan ayirt edebilen (santral heterojenite var olmadik¢a) herhangi bir goriintiileme yéntemi mev-
cut degildir.

Uzak Metastaz. Uzak metastaz sadece ciddi boyutta bolgesel lenfadenopatiye sahip hastalarda
siktir. Uzak metastaz var ise en sik tutulan organ akcigerdir. Iskelet sistemi ve karacigere metastaz
daha az siklikla goriiliir. Seviye VII (innominat arterin iistiinde anterior siiperior mediasten) disin-
daki mediastinal lenf nodu metastazlari uzak metastaz olarak kabul edilir.
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MUKOZAL MELANOM

Bas ve boyun mukozal melanomuna ait evreleme Bol. 9da tartigilmstir.

TNM TANIMLAMASI

Primer Tiimor (T)

TX Primer timor degerlendirilemiyor

TO Primer tiimore ait herhangi bir bulgu yok

Tis Karsinoma in situ

Supraglottis

T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine sinirli tiimor

T2 Larenks fiksasyonu olmadan supraglottisin birden fazla alt bolgesine veya glottise ya da

supraglottis disinda bir bolgeye (Dil kokd, vallekiila, piriform siniisiin mediyal duvar
mukozasi, vb) invaze timor

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya postkrikoid alanin, preepiglotik
bosluk, paraglotik bosluktan herhangi birine ve/veya tiroid kikirdagin i¢ korteksine invaze
timor

T4a Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Tiroid kartilaj ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslar:
dahil boyun yumusak dokusu, strap kast, tiroid veya 6zofagus vb) invaze timor

T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Tiimor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmig

Glottis

T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal kord(lar)a sinirli (anterior veya posterior
komissiiri tutabilir) timor

Tla Bir vokal korda sinirli timéor

T1b Her iki vokal kordu tutmus timor
T2 Supraglottis ve/veya subglottise uzanan tiimor ve/veya vokal kord hareketlerinde bozukluk

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya paraglottik bosluga invaze ve/
veya tiroid kartilajin i¢ korteksine invaze timor

T4a Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Tiroid kartilajin dis korteksine ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea, dilin
ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strap kasy, tiroid veya 6zofagus vb) invaze
timor

T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Timor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmig

Subglottis

T1 Subglottise sinirli tiimor

T2 Tumor vokal korda uzaniyor ve vokal kord hareketleri normal ya da bozulmus
T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli tiimor

(devamzi var)
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Primer Tumor (T) (devami)

T4a Orta diizeyde lokal ileri hastalik
Krikoid veya tiroid kartilaja ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya (trakea, dilin
ekstrinsik kaslar1 dahil boyun yumusak dokusu, strap kasy, tiroid veya 6zofagus vb) invaze
timor

T4b Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik
Timor prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmig

Bolgesel Lenf Bezleri (N)* (Bkz. Boliim Il Bag ve Boyun Sekil 11.1-11.4)

NX Bolgesel lenf nodlar degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ayni tarafta en biiylik boyutu <3 cm olan tek lenf nodu metastazi

N2 Aynu tarafta en biytik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi veya ayni

tarafta en buyiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi veya iki tarafli ya da kars: tarafta
en biiytik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz(lar)1

N2a Ayni tarafta en bityiik boyutu >3 cm ancak <6 cm tek lenf nodu metastazi
N2b Ayni tarafta en bityiik boyutu <6 cm tek lenf nodu metastazi

N2c Iki tarafl ya da kars1 tarafta en biiyiik boyutu <6 cm lenf nodu metastaz(lar)1
N3 En bitylik boyutu >6 cm olan lenf nodu metastaz(lar)1

Uzak Metastaz (M)

Mo Uzak metastaz yok

Ml Uzak metastaz var

ANATOMiK EVRE /PROGNOSTIK GRUPLAR

Evre 0 Tis NO MO
EvreI Tl NO MO
Evre I T2 NI MO
Evre II1 T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Evre IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Evre IVB T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
Evre IVC Herhangi T Herhangi N Ml
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Supraglottis

Glottis

Subglottis

SEKIL 5.1. Larenksin iic kisminin anatomik bélge ve alt bélgeleri: Supraglottis, glottis ve subglottis. Supraglottis (C32.1 suprah-
yoid epiglottis (i), aryepiglotik katlanti larynjeal ytizey (ii), infrahyoid epiglottis (iv), ve ventrikiiler bantlar ya da yalanci kordu
(v) icermektedir.

SEKiL 5.2. Supraglottis ve glottisin anatomik bélge ve alt bélgeleri. Supraglottis (C32.1)suprahyoid epiglottis (i), aryepiglotik
katlanti larynjeal ylizey (ii), aritenoidler (iii), ve ventrikiiler bantlar ya da yalanci kordu (v) icermektedir. Glotttis (C32.0) vokal
kordler (i), anterior komissir (ii) ve posterior komissdirdi (iii) icermektedir.
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SEKIL 5.3. (A) Supraglottis icin T1, normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine (burada epiglotta) sinirli
tlimor olarak tanimlanmaktadir. (B) Supraglottis icin T1, normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine
(burada ventriktiler bantlarda) sinirli tiimér olarak tanimlanmaktadir.

SEKIL 5.4. Mukozas, vb) invaze tiimér olarak tanimlanmaktadir (burada suprahiyoid ve infrahiyoid epiglotun mukozasina
invaze tiimér gérilmektedir). (B) ventrikiiler bantlar (yalanci kordlar) ve epiglit invazyonu olan Supraglottis icin T2.
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SEKiL 5.5. (A) Supraglottis icin T3 vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli ve/veya postkrikoid alanin, pre-epiglotik
dokular, paraglotik bosluktan herhangi birine ve/veya tiroid kikirdagin i¢ korteksine invaze tiimér olarak tanimlanmaktadir
(burada supraglottis ve vokal kordun vokal kord fiksasyonuyla birlikte invazyonu gériilmektedir). (B) vokal kord fiksasyonuyla
birlikte pre-epiglotik dokulara invaze suproglottis igin T3.

SEKIL 5.6. Supraglottis icin T4a, orta diizeyde lokal ileri hastalik, tiroid kartilaj ve/veya larenks disinda herhangi bir dokuya
(trakea, dilin ekstrinsik kaslari dahil boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zofagus vb) invaze tiimér olarak tanimlan-
maktadir. burada tiimér larenks disina vallekula, dil kbkii ve boyun yumusak dokularina invaze olmustur.
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Pre-epiglotik
bosluk

Epiglot

SEKIL 5.7. Cok ileri diizeyde lokal ileri hastalik, prevertebral bosluga invaze veya karotid arteri sarmis (gériilmekte) veya medi-
astinal yapilara invaze tiimér olarak tanimlaan supraglottisin T4b tiimériiniin kesitsel gorinimdi.

SEKIL 5.8. Glottisin T1 tiimérleri normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal kord(lar)a sinirlidir (anterior veya posterior ko-
missdirdi tutabilir). T1a, bir vokal korda sinirlidir (iist sol) ve T1b her iki vokal kordu tutmustur (alt sag).
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§EKiI. 5.9. Glottisin T2 tiimérleri supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya vokal kord hareketlerinde bozukluk
vardir.

SEKiL 5.10. Glottisin T3 tiimdérleri vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirlidir (goriilmekte) ve/veya paraglottik bosluga
invaze ve/veya tiroid kartilajin i¢ korteksine invazedir.
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SEKiI. 5.11. Glottisin T4a tiimérleri orta diizeyde lokal ileri hastalik, tiroid kartilajin dis korteksine ve/veya larenks disinda her-
hangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslari dahil boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zofagus vb) invaze tiimér
olarak tanimlanmaktadir.

SEKIL 5.12. Subglottisin T1 tiimérleri subglottise sinrlidir.
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§EKiI. 5.13. Subglottisin T2 tiimérleri vokal kord hareketleri normal ya da bozulmus bir sekilde vokal korda uzanim géstermek-
tedirler.

SEKIL 5.14. Subglottisin T3 tiimérleri vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sinirli timérlerdir.
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SEKiI. 5.15. Subglottisin T4a tiimérleri orta diizeyde lokal ileri hastaliktir ve krikoid veya tiroid kartilaja ve/veya larenks disinda
herhangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kaslari dahil boyun yumusak dokusu, strap kasi, tiroid veya 6zofagus vb) invazedir.

PROGNOSTIK FAKTORLER (BOLGEYE OZEL FAKTORLER)

(Toplanmas: onerilen)

Evreleme igin gerekli Yok
Klinik olarak 6nemli Lenf bezi boyutu
EKY varlig:

Bas ve boyuna ait seviye I-III lenf bezleri
Bas ve boyuna ait seviye IV-V lenf bezleri
Bas ve boyuna ait seviye VI-VII lenf bezleri
Diger lenf bezi gruplar:

Servikal bezlerin klinik yerlesimi

Klinik EKY varlig

Patolojik EKY varlig

HPV
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