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ÖNSÖZ

Larenks kanseri, özellikle sigara kullanan popülasyonda sık görülen bir malignitedir. Bu sayımızda söz konusu

sağlık sorunu, Prof. Dr. Ömer Uzel editörlüğünde tüm yönleriyle irdelendi.

Geçmiş yıllarda Doç. Dr. Metin Aran hocanın başlatmış olduğu, ölümünden sonra yayınına bir süre ara verilen,

kısa bir aradan sonra yeniden hocanın anısına ithafen yayınlamaya başladığımız dergimiz, yeni formatı ile beşinci

yılına ulaşmıştır. Beşinci yaşına basan Kanser Gündemi’nin 2017 yılı ilk sayısını, biraz gecikerek de olsa, Türk tıp

camiasının bilgi dağarcığına, ekliyoruz. 

Türkiye Kanserle Savaş Vakfı, Kanser Gündemi’nin yanısıra, kanser konusunda özellikle hekimlere ve halkımıza

yönelik  toplantılar düzenlemekte; son üç yıldır  kanser alanında yazılmış bir kitabın Türkçe çevirisini  ve baskısını

üstlenerek, hekimlerimize armağan etmektedir.  Bu yıl da radyasyon onkolojisi alanında bir kitabı, konuda uzman he-

kimlerimizin çevirileriyle tıp camiamıza kazandırdık.

Zaman içinde, Kanser Gündemi’ni bir tematik periyodik dergi olarak, klasik, North America serileri gibi ulusal

bilim dünyamıza kazandırmayı, daha da aranır hale getirmeyi, dağıtım ve tanıtımını daha yaygınlaştırmayı hedefliyo-

ruz. Bu sayının sonuna,  çevirisini yapıp, yayınlamış olduğumuz Kanser Evreleme Atlası’nın larenks ve farenks kan-

serlerinde evreleme bölümlerini ilave ettik.

Sayı editörlüğünü üstlenen sayın Prof. Dr. Ömer Uzel’e ve tüm yazarlara çok teşekkür ederiz. 

Sayının Türk bilim dünyasına yararlı olması ve bir sonraki  “Anal kanser” sayısında buluşmak dileğiyle.

Prof. Dr. Metin ERTEM Prof. Dr. Sabri ERGÜNEY

Türkiye Kanserle Savaş Vakfı Editör

Başkanı
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SAYI EDİTÖRLERİ ÖNSÖZÜ

Kanser Gündemi organlara özgü kanserleri konu alan güncel derlemelerle önemli bir görev üstlenmiştir. Bu çerçe-

vede larenks kanserleri sayısını düzenledik

Larenks kanseri ülkemizde en sık görülen baş boyun kanseri kaynaklı tümördür. Sağlık bakanlığı verilerine göre

erkeklerde en sık görülen 6. Kanserdir ve önemli bir sağlık sorunudur.

Larenks hem konuşma hem de yutma ile ilgili önemli fonksiyonu olan bir organdır. Tedavinin yarattığı fonksiyon

kaybı hastaların gerek çalışma gerekse sosyal hayatını olumsuz yönde etkiler. Bu sebeple larenks tümörlerinin tedavisi

hem yüksek oranda lokal kontrol hem de iyi bir fonksiyon korumayı hedefler. Yıllardır cerrahi ve radyoterapi larenks

kanserli hastaların tedavisinde başarıyla kullanılan yöntemlerdir. Sistemik tedavinin radyoterapiye eklenmesi larenks

koruma olasılığına katkı sağlamıştır ve lokal ileri evre hastalarda tedavinin vazgeçilmez bir parçası olarak kullanılmaya

başlamıştır. 

Cerrahide transoral mikro cerrahiler özellikle lazer eksizyonlar, radyoterapide ise organ koruyucu kemoradyoterapi,

görüntü kılavuzluğunda yoğunluk ayarlı radyoterapi teknikleri iyi bir onkolojik sonuç ile fonksiyon korumayı bir arada

sağlamayı amaçlar. Her hasta için hangi yöntemin seçileceği elbette multidisipliner yaklaşımla gerçekleşecektir farklı

disiplinlerin bir araya gelerek hastanın da beklentilerini karşılayacak şekilde tedavi seçimi yapması idealdir. Tartışıl-

madan alınan tedavi kararları çoğu zaman hasta aleyhine olacaktır. Ülkemizde yoğun iş temposu içerisinde bazen de

olanaklar el vermediği için ne yazık ki her zaman multidisipliner tedavi kararı almak mümkün olmuyor.

Bu sayıda multidisipliner bir anlayış içerisinde özellikle organ koruyucu tedaviler ve bunların seçimleri üzerine

yoğunlaşıp bir ışık tutmaya gayret ettik.

Sayının hazırlanmasında emeği geçen tüm yazarlara sonsuz teşekkürlerimi sunarım.

Prof. Dr. Ömer UZEL

Yeni Yüzyıl Üniversitesi

Özel Gaziosmanpaşa Hastanesi

Radyasyon Onkolojisi Kliniği
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Larinks kanseri dünya genelinde erkeklerde, tüm vü-

cut kanserlerinde 11. Sırayı alırken baş ve boyun kan-

serleri içinde en sık görülen ikinci grubu oluşturur(1). Er-

ken evrede saptandığında tedavi başarısı göz önünde tu-

tulursa erken tanının ne kadar önemli olduğu açıktır.

Tanı için gerekli adımları sıralayacak olursak, ilk

adım iyi bir anamnez alınmasıdır. Daha sonra fizik mua-

yene, radyolojik görüntüleme, direkt laringoskopi ve bi-

yopsi ile birlikte lezyonun haritalandırılması gelir(2).

Anamnez

İyi bir anamnez alınması tanıya giden yolda en

önemli adımlardan biridir. Hastaların başvurularında en

çok dile getirdikleri yakınmalar; ses kısıklığı, seste de-

ğişiklik, yutma güçlüğü, boğazda yumru hissi, hemoptizi

gibi yakınmalardır. Vokal korddaki küçük bir lezyon vo-

kal dalgalanmayı etkileyerek ses değişikliklerine sebep

olur, bu nedenle glottik yerleşimli bir tümörün erken dö-

nemde saptanması supraglottik ve subglottik tümörlere

göre daha kolaydır. Özellikle 2 haftadan fazla süren ses

kısıklıklarında larenks muayenesi ihmal edilmemelidir.

Ancak reflü larenjiti olan hastalar, ağır sigara ve alkol

kullanıcıları sıklıkla irrite ve ödemli bir larenkse sahip

oldukları için olağan kabul edilen kronik ses kısıklıkları

mevcuttur ve bu nedenle bu hastalar seslerindeki deği-

şikliği fark edemeyebilirler(3).

Disfaji genellikle supraglottik ya da hipofarengeal

lezyonlara ait bir bulgudur, supraglottik bir lezyon ses

değişikliğine yol açmadan disfaji veya hemoptiziye ne-

den olabilir. Yutma güçlüğü, boğazda takılma hissi ya-

kınmaları olan hastalara muayenede kronik farenjit bul-

guları da varsa larenks muayenesi yapılmadan medikal

tedavi düzenlendiğini günlük pratikte görmekteyiz. Bu

durum, bu tür lezyonların erken evrede tespit edileme-

melerine neden olmaktadır.

Hastalar solunum yolları obstruksiyonu semptomları

açısından da değerlendirilmelidir, çünkü büyük bir sup-

raglottik lezyon ses kısıklığı yapmadan solunum yolu

obstruksiyonu semptomlarına yol açabilir. Aynı şekilde

subglottik yerleşimli bir tümör de başlangıçta sadece so-

lunum yolu obstruksiyonu bulguları verebilir. Tütün ve

alkol kullanımının sorgulanması gerekir. Tütün kullanı-
www.kanservakfi.com
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LARENKS KANSERİNİN
KLİNİK TANISI VE EVRELEMESİ

Dr. Murat Toprak
İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Gaziosmanpaşa Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı

Özet: 

Larinks kanserinin tanı ve evrelemesi için önce iyi bir anamnez daha sonra indirekt la-

ringoskopi veya açılı endoskoplar ile larinksin değerlendirilmesi gerekir. Kanser şüphesi olan

olgular mutlaka genel anestezi altında endoskopik muayene ile değerlendirilerek biopsi alın-

malıdır. Hastalığın evrelendirilmesi tedavi kararı açısından önemlidir. Klinik ve endoskopik

bulgular radyolojik görüntülerle 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.
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mı larenks kanserinde en ağır basan risk faktörüdür(4).

Tütün ve tütün ürünleri kullananlar kullanmayanlara gö-

re larengeal kanser yönünden 10-20 kat fazla risk altın-

dadırlar(5, 6). Ayrıca iş yerlerinde asbeste, benzin ve dizel

buharına, odun tozuna, cam yününe maruz kalanlar da,

boya, deri ve nikel bileşiklerinin üretimi ile uğraşanlar

da risk altındadırlar(7). Anamnezde dikkat edilmesi ge-

reken diğer bir konu hastanın daha önce herhangi bir baş

boyun malignitesi tanısı alıp almadığıdır, bu hastalarda

baş boyunda yaklaşık %14 ikinci primer malignite ge-

lişme olasılığı vardır(1). Gastroözofageal reflü hastalığı-

nın larenks kanseri riskini az da olsa arttırdığını gösteren

çalışmalar vardır, anamnezde bu duruma da dikkat edil-

melidir(8).

Fizik Muayene

Fizik muayene tanının doğrulanması ve daha sonra

planlanacak tedavi endikasyonları için en önemli adım-

dır. Amaç, lezyonun yerini, yayılımını, vokal kord mo-

bilitesini, hava yolu açıklığını,bölgesel yayılım olup ol-

madığını değerlendirmektir. Baş boyun malignitesi olan

hastaların %4-8 inde senkron ikinci bir lezyonun olma

olasılığı nedeniyle bütün mukozal yüzeyler dikkatle

muayene edilmelidir(1). Laringoskopik muayene ile ön-

celikle herhangi bir lezyonun olup olmadığı araştırılır;

dil kökü, vallekula, epiglot, ariepiglottik plikalar, arite-

noidler, interaritenoid bölge, band ventriküller, ventri-

küller, vokal kordlar, subglottik bölge ve hipofarenksin

görülebilen bölgeleri değerlendirilir. Her iki piriform si-

nüs tükürük ve sekresyonlar yutulduktan sonra mukozal

yüzey net olarak görülecek şekilde muayene edilir, bu

bölgedeki tükürük birikimi gizli bir patolojinin bulgusu

olabilir.

Larenks muayenesine indirekt laringoskopi ile baş-

lamalıdır, ayna muayenesi en iyi renk ve derinlik algısı

özelliklerine sahiptir, 70 veya 90 derece açılı rigid en-

doskoplarla da benzer görüntü elde edilir ve görüntüyü

büyütme ve kaydetme olanağı da sağlanır ayrıca stro-

boskopi ile kombine edilerek mukozal dalga hareketi iyi

bir şekilde gözlenebilir ve erken bir glottik lezyon tespit

edilebilir. Aşırı öğürme refleksi olan hastalarda ve ana-

tomik yapıları nedeniyle yeterli muayene olanağı bulun-

mayan hastalarda fleksibl fiberoptik laringoskopik mua-

yene yapılabilir, bu teknikle ventriküller, anterior ko-

missür ve subglottik bölgeyle ilgili daha net bilgiler elde

edilir. Yapılan bir çalışmada hastalara transnasal fleksibl

fiberoptik laringoskopi uygulanmış dar band digital gö-

rüntüleme tekniğiyle birlikte patolojinin değerlendiril-

mesinin ve biyopsinin emniyetli bir şekilde, yüksek doğ-

ruluk oranları ve minimal morbidite ile başarıldığı be-

lirtilmiştir(9). Muayene sırasında sadece lezyonun yayı-

lımı değil aynı zamanda vokal kordların mobilitesi ve

aritenoidlerin hareketleri de değerlendirilmelidir. Has-

tanın hafifçe öksürtülmesi aritenoid hareketinin olup ol-

madığının anlaşılması yönünden yararlı bir manevra-

dır(1). Vokal kord fiksasyonu varsa bunun paraglottik

bölge invazyonuna mı yoksa krikoaritenoid eklem tut-

lumuna mı bağlı olduğunun ayırt edilmesi uygulanabi-

lecek cerrahi tedavinin planlanması için önemlidir. Mua-

yene sırasında lezyonun tuttuğu anatomik yapılar ve tü-

mör yayılımı yönünden şüpheli alanlar not edilmelidir,

bu daha sonra yapılacak olan direkt laringoskopi ve bi-

opsi işleminde yol gösterici olur. Bölgesel metastatik

yayılımın ve ekstralaringeal yayılımın değerlendirilmesi

amacı ile boyun iki taraflı dikkatle muayene edilmeli,

larinks palpe edilerek ekstralaringeal yayılım yönünden

şüpheli alanlar not edilmelidir, larinksi iki yana doğru

hareket ettirirken hissedilen normal krepitasyonun kaybı

postkrikoid bölgeye yayılımın bir bulgusu olabileceği

için önemlidir.

Görüntüleme

Larinks kanseri şüphesi olan bir hastada radyolojik

görüntüleme, değerlendirmenin önemli bir parçasıdır.

Görüntüleme olanaklı ise, işleme bağlı doku ödemi ya-

nıltıcı olabileceğinden operatif biyopsiden önce yapıl-

malıdır. Bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans gö-

rüntüleme larinks kanserlerinin değerlendirilmesinde ve

evrelemesinde yararlı bilgiler verir. Preepiglottik bölge,

paraglottik bölge, tiroid ve krikoid kartilajlar, ekstrala-

ringeal dokular, prevertebral bölge, mediastinal yapılar

ve karotis ile ilgili invazyon görüntüleme olmadan de-

ğerlendirilemez(10). Görüntüleme keza, boyunun evrele-

mesinin doğru olarak yapılmasında ve uzak metastazla-

rın saptanmasında önemlidir. Ayrıca boyunun doğru ev-

relenmesi, uzak metastazların tespiti ve ikinci primer tü-

mörün araştırılması amacı ile PET-BT kullanılabilir, ya-

pılan çalışmalarda PET-BT ile tedavi planlarının deği-

şebileceği gösterilmiştir(11, 12). Bununla birlikte halen

mikroskopik hastalığı tespit edebilecek bir görüntüleme

yöntemi yoktur, bu nedenle klinik ve radyolojik negatif

boyunlarda gizli metastaz oranlarına dair bilgilerimize

dayanarak davranmamız gerekir.

Operatif Laringoskopi ve Biyopsi

Medikal bir kontrendikasyon olmadıkça larinks kan-
seri şüphesi olan bütün hastalar genel anestezi altında
endoskopik olarak muayene edilmelidir. Epiglot larin-
geal yüzeyi, ventriküller, anterior komissür ve vokal
kordların inferior yüzeylerinin değerlendirilmesinde açı-
lı endoskoplar yararlıdır. Preoperatif muayenede vokal
kord hareketlerinde bir anormallik tespit edildiyse en-
doskopik değerlendirmede vokalis kasının invazyonuna

10 LARENKS KANSERİNİN KLİNİK TANISI VE EVRELEMESİ
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bağlı kord fiksasyonunu aritenoid fiksasyonundan ayırt
etmek için vokal kord ve aritenoid kıkırdak palpe edil-
melidir. Ayrıca orofarenks, hipofarenks ve dil kökü de
bu muayene sırasında değerlendirilmelidir. Bu işlemler
sırasında fotoğraf ve video kaydı yapılabilir.

Primer tümörden ve şüpheli görülen alanlardan his-
tolojik tanı ve tümörün yaygınlığını değerlendirmek için
biyopsiler alınır. Solunum yolunda obstruksiyon yapan
larinks tümörlerinde direkt laringoskopi yaparken dik-
katli olunmalıdır, solunum sıkıntısı artabilir. Bu hasta-
larda lokal anestezi altında trakeotomi yapmak gereke-
bilir, bununla birlikte olanaklı ise tümör kitlesi cup for-
seps, mikrodebrider veya CO2 laser ile küçültülebilirse
trakeotomiden korunulabilir.

Evreleme

Tanı anında kanserin yaygınlığı veya evresi, daha ön-
ceki benzer evrede hastalara ait deneyime ve tedavi so-
nuçlarına dayanan en uygun tedavinin seçilmesinde
prognozu belirleyen anahtar faktör ve en kritik unsurdur.
Bunun yanı sıra doğru evreleme, tedavi sonuçlarını ve
klinik araştırmaları değerlendirmek, merkezler arası bil-
gi alışverişini ve karşılaştırmayı sağlamak, klinik kanser
araştırmalarına baz oluşturmak için büyük önem taşı-
maktadır. 

Dünya çapında birden fazla evreleme sistemi kulla-
nılmaktadır. Bu sistemler arasındaki fark, klinik tıp uy-
gulayıcılarının amaçları ve ihtiyaçları ıle toplum göz-
lemlerinden kaynaklanmaktadır. Klinik olarak en kulla-
nışlı evreleme sistemi “American Joint Committee on
Cancer” (AJCC) ve “The International Union for Cancer
Control” (UICC) tarafından birlikte geliştirilen tümör-
nod-metastaz (TNM) sistemidir. TNM evreleme sistemi
kanserleri, primer tümörün boyut ve uzanımı (T), böl-
gesel lenf nodu tutulumu (N) ve uzak metastazın olup
olmaması (M) ile sınıflandırmaktadır(13).

TNM Tanımlaması

Primer Tümör (T)

Tx : Primer tümör değerlendirilemiyor

T0 : Primer tümöre ait herhangi bir bulgu yok

Tis : Karsinoma in situ

Supraglottis

T1 : Normal vokal kord hareketleriyle birlikte sup-
raglottisin bir kesimine sınırlı tümör

T2 : Larenks fiksasyonu olmadan supraglottisin bir-
den fazla alt bölgesine veya glottise ya da supraglottis
dışında bir bölgeye (dil kökü, valleküla, piriform sinü-
sün medial duvar mukozası, vb) invaze tümör

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

lottik bölgeden herhangi birine ve/veya tiroid kıkırdağın
iç korteksine invaze tümör

T4a : Orta düzeyde lokal ileri hastalık. Tiroid kıkır-
dak ve/veya larenks dışında herhangi bir dokuya (trakea,
dilin ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu,
strap kaslar,tiroid veya özofagus vb) invaze tümör

T4b : Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık. Tümör
prevertebral bölgeye invaze, karotid arteri sarmış veya
mediastinal yapıları invaze etmiş

Glottis

T1 : Normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal
kord(lar)a sınırlı (anterior veya posterior komissürü tu-
tabilir) tümör

T1a : Bir vokal korda sınırlı tümör

T1b : Her iki vokal kordu tutmuş tümör

T2 : Supraglottis ve/veya subglottise uzanan tümör
ve/veya vokal kord hareketlerinde kısıtlılık

T3 : Vokal kord fiksasyonu ile birlikte larenkse sınırlı
ve/veya paraglottik bölgeye invaze ve/veya tiroid kıkır-
dağın iç korteksine invaze tümör.

T4a : Orta düzeyde local ileri hastalık. Tiroid kıkır-
dağın dış korteksine ve/veya larenks dışında herhangi
bir dokuya (trakea, dilin ekstrensek kasları dahil boyun
yumuşak dokusu, strap kaslar, tiroid veya özofagus vb)
invaze tümör.

T4b Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık. Tümör pre-
vertebral bölgeye invaze, karotid arteri sarmış veya me-
diastinal yapıları invaze etmiş.

Subglottis

T1 : Subglottise sınırlı tümör

T2 : Tümör vokal kord(lar)a uzanıyor, vokal kord ha-
reketleri normal veya kısıtlanmış

T3 : Vokal kord fiksasyonu ile birlikte larenkse sınırlı
tümör

T4a : Orta düzeyde lokal ileri hastalık. Krikoid veya
tiroid kıkırdağa ve/veya larenks dışında herhangi bir do-
kuya (trakea, dilin ekstrinsik kasları dahil boyun yumu-
şak dokusu, strap kaslar,tiroid veya özofagus vb.) invaze
tümör 

T4b : Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık. Tümör
prevertebral bölgeye invaze, karotid arteri sarmış veya
mediastinal yapıları invaze etmiş.

Bölgesel Lenf Nodları (N)

NX : Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor

N0 : Bölgesel lenf nodu metastazı yok

N1 : Aynı tarafta en büyük boyutu 3 cm den küçük
olan tek lenf nodu metastazı

LARENKS KANSERİNİN KLİNİK TANISI VE EVRELEMESİ 11
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N2 : Aynı tarafta en büyük boyutu 3 cm’den büyük
ancak 6 cm’den küçük tek lenf nodu metastazı veya aynı
tarafta en büyük boyutu 6 cm’den küçük birden fazla sa-
yıda lenf nodu metastazı veya iki taraflı ya da karşı ta-
rafta en büyük boyutu 6 cm’den küçük lenf nodu metas-
taz(lar)ı

N2a : Aynı tarafta en büyük boyutu 3 cm.den büyük
ancak 6 cm’den küçük tek lenf nodu metastazı

N2b : Aynı tarafta en büyük boyutu 6 cm’den küçük
birden fazla sayıda lenf nodu metastazı

N2c: İki taraflı ya da karşı tarafta en büyük boyutu 6
cm’den küçük lenf nodu metastaz(lar)ı

N3 : En büyük boyutu 6 cm’den büyük olan lenf no-
du metastaz(lar)ı

Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz varlığı değerlendirilemiyor

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Anatomik Evre ve Prognostik Gruplar
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Larinksin Anatomisi ve Görevi: Larinks, boynun

ön bölümünde, farinksin inferior-anteriorunda ve trakea-

nın superior bölümünde yer alır. Supraglottis, glottis ve

subglottis olmak üzere üç anatomik bölgesi vardır. Sup-

raglottik larinks, epiglottis, yalancı vokal kordlar, ven-

triküller, ariepiglottik foldlar ve aritenoidleri; glottis,

gerçek vokal kordları, anterior ve posterior komissürleri

içerir. Subglottik bölge ise gerçek vokal kordlardan 1

cm aşağıda yer alır ve krikoid kıkırdağın alt sınırına ya

da 1. trakeal halkaya kadar uzanır(1). Larinksin temel gö-

revleri havayolu açıklığının ve ses oluşumunun sağlan-

masıdır. Larinks ayrıca, akciğerleri katı ve sıvı gıdaların

aspirasyonundan ve egzojen partikül maruziyetinden ko-

ruma, glottisi valsalva manevrası sırasında bir piston gi-

bi kapayarak defekasyon, öksürme, yük kaldırma gibi

işlevleri sağlama ve kolaylaştırma gibi görevleri de üst-

lenir(2).

Larinks Karsinomu:

Epidemiyoloji: Larinks karsinomu insidansı diğer

tüm organ karsinomlarına göre göreceli olarak daha dü-

şüktür ve ülkeden ülkeye değişiklik göstermektedir(3).

İspanya, İtalya, Fransa ve ABD’nin bir bölümünde in-

sidansı 10.000’de 10’lara kadar çıkmaktadır(3). Türkiye

İstatistik Kurumu’nun 2013 yılı verileri göz önüne alın-

dığında, larinks karsinomu, trakea ve akciğer karsinom-

ları ile birlikte değerlendirilmiştir. Bu verilere göre alt

ve üst solunum yolu kanserlerinden ölüm, Türkiye’de

görülen kanser ölümlerinin %31,3’ünü oluşturmaktadır.

Etyoloji: Sigara tüketimi larinks karsinomunun en

önemli risk faktörüdür. Ağır sigara içicilerdeki larinks

karsinomundan ölüm oranının, sigara içmeyen kişiler-

den 20 kat daha fazla olduğu saptanmıştır(4). Ağır ve kro-

nik alkol tüketimi de tanımlanmış bir risk faktörüdür.
www.kanservakfi.com
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LARENKS KARSİNOMUNUN PATOLOJİSİ
Dr. Payam Hacısalihoğlu
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Özet: 

Bu bölümde larinksin anatomisi ve görevi hatırlatıldıktan sonra kısaca larinks karsino-

munun epidemiyolojisi ve etyolojisi özetlenmiş, patogenez histolojik ve moleküler düzeyde tar-

tışılmıştır.

Patolojik makroskopik inceleme normal larinks histolojisinden prekürsör lezyonlar ve

karsinom gelişimi irdelenmiş, Larinks karsinomunun raporlanması ile ilgili ayrıntılara yer ve-

rilmiştir.

En son olarak patolojik prognostik faktörlerin önemi vurgulanmıştır.

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.
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Bu iki faktör birleştiğinde sinerjistik bir etkiye sahiptir.

Düşük sosyoekonomik düzey, erkek cinsiyet ve 55 yaşın

üzerinde olmak diğer risk faktörleridir(2). Gastroözofa-

geal reflü hastalığının, özellikle diğer risk faktörlerini

içermeyen hastalarda larinks karsinomu riskini arttırdığı

kanıtlanmıştır(5). Son çalışmalar, dizel araçların egzos

dumanlarına maruz kalan kişilerde larinks karsinomu

görülme sıklığının arttığını göstermektedir(6). HPV en-

feksiyonlarının larinks karsinomu gelişimine etkisi tar-

tışmalı olmakla birlikte, bazı çalışmalarda HPV tip 16

ve 18 enfeksiyonlarının laringeal skuamöz intraepitelyal

lezyonların % 10’unu oluşturduğu gösterilmiştir(4, 7).

Patogenez: Larinksin malign tümörlerinin oluşum

ve gelişimi moleküler ve histolojik düzeylerde meydana

gelir(2). Karsinogenez, larinks kanseri ile ilişkili genlerin

anormal metilasyonu sonucu tetiklenir(7). Tümöriyoge-

nezde rol oynayan moleküler basamaklar RB1 ekspres-

yon kaybı MYC ve EGFR amplifikasyonu, Tp53 mutas-

yonları ve ileri evredeki hastalarda görülen CCND1 am-

plifikasyonları olarak özetlenebilir(8, 9, 10). Histolojik

progresyon, normal laringeal mukozadan displastik mu-

kozaya, karsinoma in situ ve invaziv karsinoma dönü-

şümü kapsar(2).

Patolojik Makroskopik İnceleme: Larinksin en sık

görülen karsinomu olan skuamöz hücreli karsinom, la-

rinksin herhangi bir bölgesinde gelişebilir ancak iyileş-

me oranı tümör lokalizasyonu ile ilişkili olduğundan, tü-

mör evrelemesi için larinks glottik, supraglottik ve subg-

lottik bölgeler olarak üç anatomik bölgeye ayrılmıştır.

Larinks karsinomlarının çoğu glottik bölge yerleşimli-

dir. Supraglottik bölge kanserleri daha nadir görülürken,

subglottik bölge en nadir tutulur(3). İnvaziv skuamöz

hücreli karsinomun makroskopik görüntüsü oldukça de-

ğişken olup, ülsere, egzofitik, verrükoid ya da papiller

büyüme paternine sahiptir(11).

Normal Larinks Histolojisi,
Prekürsör Lezyonlar ve Klinik Önemi:

Normal larinks, 5-7 skuamöz hücrenin meydana ge-

tirdiği bir tabaka ile örtülüdür. Bazı bölgelerde bu örtü

çok katlı skuamöz epitelden oluşmaktadır ancak bazı

bölgelerde (ör: ventrikül, yalancı vokal kordlar ve subg-

lottik bölge) psödostratifiye respiratuar epitel izlenmek-

tedir. Epitelin bazal tabakasındaki nukleuslar elongedir.

Uzun eksenleri bazal membrana perpendiküler şekilde

dizilmiştir. Normal mitotik figürler yalnızca bazal taba-

ka hücrelerinde görülür. Hücreler yüzeye doğru çıktıkça,

nukleuslar ovalleşir; en üst tabakalarda tam olarak yu-

varlak görünüm alırlar. En üst bir-iki hücre tabakasında

ise nukleuslar tekrar elonge görünümdedir ancak uzun

eksenleri bazal membrana paralel şekilde yerleşmişler-

dir. Normalde larinkste yüzey keratinizasyonu olabilir

ya da olmayabilir(3). Larinks ve diğer üst aerodigestif sis-

temin premalign skuamöz epitelyal lezyonları tanısal

güçlüklere yol açabilen lezyonlardır. Bunun nedeni dis-

plastik epitelyal değişikliklerin keratinize tipte olması-

dır. Non- keratinize displazilerin karakteristik özelliği

olan hafif, orta derecede şiddetli, şiddetli displazi- in situ

karsinom devamlılığı larinks skuamöz intraepitelyal lez-

yonlarında zaman zaman izlenmemektedir(11).

Klinik olarak mukozal yüzeylerin prekanseröz lez-

yonları lökoplaki, eritroplaki ve alacalı lökoplaki olarak

izlenmektedir. Bu terimler klinik terimler olmakla bir-

likte, sıklıkla belirli histopatolojik karşılıkları da bulun-

maktadır. Örneğin eritroplaki görünümündeki lezyonlar

sıklıkla ağır displazi, karsinoma in situ ya da invaziv

karsinom histopatolojik tanısını alırken; lökoplaki gö-

rünümündeki lezyonlar her zaman premalign bir lezyo-

nu yansıtmayabilir. Lökoplaki görünümündeki lezyon-

lar, displazi olmaksızın yüzey keratinizasyonundaki artış

ile keratinize invaziv skuamöz hücreli karsinom arasın-

da geniş bir histopatolojik spektrumu temsil edebilir(11).

Displazi, klinisyenler tarafından atipi ile aynı anlam-

da kullanılmasına ve algılanmasına rağmen, histopato-

lojik olarak displazi epitelyal arkitektürel değişiklikleri,

atipi ise hücresel morfolojik değişiklikleri tanımlamak

için kullanılan terimlerdir(11). Laringeal displazi ile eş

anlamda kullanılan laringeal intraepitelyal neoplazi

(LIN) tanısını koyabilmek için lezyon, her iki terimin

özelliklerini de içermelidir. Larinks karsinomunun pre-

kürsörü olan LIN, immatür, hiperkromatik, atipik, pleo-

morfik hücrelerin, selüler organizasyonlarını ya da po-

laritelerini kaybederek prolifere olmaları ve epitelin üst

tabakalarında artmış mitotik indeks olarak özetlenebilir.

Bu displastik değişiklikler keratoz ya da diskeratoz ile

birlikte olabilir ya da olmayabilir(11).

Displaziyi tanımlamak ve histopatolojik olarak dere-

celendirmek, klinisyene tanımlanan epitelyal lezyonun

potansiyel biyolojik davranışını ifade etmek için gerek-

lidir. Örneğin displazi içermeyen keratinize epitel, çok

düşük bir karsinom oluşturma riskine sahipken (% 1-5

insidans rapor edilmiştir); displazi içeren keratinize epi-

tel % 11-18 düzeyinde premalign ya da karsinomatöz

değişikliklere dönüşme riskine sahiptir. Bunun yanında,

hafif, orta derecede şiddetli ve şiddetli displazilerin

(LIN1, LIN2, LIN3) invaziv karsinoma dönüşme riskleri

sırasıyla % 5,7, % 22,5 ve % 28,4 olarak tanımlanmış-

tır(12). Preinvaziv olan displaziler potansiyel olarak tütün

kullanımı gibi predispozan faktörlerin kullanımına son

verildiğinde çoğunlukta geriler(13). Displastik lezyonun

malignite potansiyelini tahmin etmedeki en büyük prob-

lem, orta derecede displazi içeren olgulardadır. Orta de-
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recede displazi içeren lezyonlarda, lezyonun gerileyip

gerilemeyeceği ya da erken neoplastik değişime uğrayıp

uğramayacağını tahmin etmek imkânsız olduğundan,

“orta derecede displazi” tanısı almış olgularda hastanın

yakın klinik takibi gereklidir(11).

Bir diğer önemli nokta ise, ileri derecede keratinize

intraepitelyal neoplazilere klinik yaklaşımdır. Yapılan

çalışmalar, histopatolojik olarak “ağır derecede displazi”

olarak tanımlanan bir lezyonun sıklıkla klinik olarak

multifokal olduğunu ve yine sıklıkla bir invaziv karsi-

nom odağına komşu olabileceğini göstermektedir. Aynı

zamanda bu tip displazilerin klasik tipte in situ karsi-

nomlardan daha sık invaziv karsinoma dönüştüğü de bi-

linmektedir(14, 15, 16). Bu nedenle, ağır displazi tanısı alan

hastalarda terapötik girişimin planlanması ve tüm üst ae-

rodijestif sistemin ek displazi ya da karsinom odağı açı-

sından incelenmesi önerilmektedir. 

İnvaziv Karsinomun Histopatolojik Raporlama
ve Evrelemesi: Larinks karsinomlarının büyük bir ço-

ğunluğu skuamöz hücreli karsinomdur. Dünya Sağlık

Örgütü tarafından tanımlanan histopatolojik varyasyon-

ları: klasik skuamöz hücreli karsinom (keratinize ya da

non-keratinize tip), verrüköz karsinom, iğsi hücreli kar-

sinom, bazaloid tipte skuamöz hücreli karsinom ve pa-

piller tipte skuamöz hücreli karsinomdur. Daha nadir gö-

rülen diğer larinks karsinomları ise, nöroendokrin kar-

sinom ve adenokarsinomdur. Mikroinvaziv karsinom,

lamina propriadaki lenfovasküler boşluklara invazyon

kapasitesine sahip, yani potansiyel olarak metastaz kap-

asitesi bulunan bir malign tümördür. Mikroinvaziv kar-

sinom birkaç otör tarafından farklı şekilde tanımlansa

da en popüler tanımlama Barnes’a aittir: komşu, non-

neoplastik bazal membran ile karşılaştırılıp ölçüldüğün-

de, bazal membranı aşıp stromanın 0,5 mm derinliğine

invaze olmuş tümörlere, “mikroinvaziv larinks karsino-

mu” adı verilir(12). Laringeal glottise ait yapılan birkaç

çalışmada, mikroinvaziv karsinomun in situ karsinom /

ağır displazi ile benzer klinik öneme sahip olduğu gös-

terilmiştir. Uygun tedavi ile (eksizyon ve / veya radyo-

terapi), mikroinvaziv karsinomdan invaziv karsinoma

geçiş önlenebilir(15, 17, 18).

Üst aerodijestif sistemin invaziv skuamöz hücreli

karsinomu, keratinize veya non-keratinize karsinom ya-

pısındadır. Bu tümörler, histolojik olarak iyi diferansiye,

orta derecede diferansiye ve az diferansiye tümörler ola-

rak gradlanır. Sıklıkla, invaziv larinks karisnomunun

komşuluğunda ağır derecede displazi / karsinoma in situ

görülebilse de bu komponentin görülmediği durumlar

da mevcuttur. Tüm skuamöz hücreli karsinom tipleri

için “invazyon” malignite için olmazsa olmaz bir kriter-

dir. İnvazyon, kordonlar, büyük, koheziv agregatlar şek-

linde olabileceği gibi, tek tek duran (diskoheziv) hücre-

ler ve küçük, düzensiz şekilli agregatlar şeklinde de kar-

şımıza çıkabilir. Dezmoplastik stromal yanıt, invaziv

kanserin en önemli diagnostik belirteçlerindendir. Ek

olarak, stromada yabancı cisim reaksiyonu da invazyona

eşlik edebilir. İnvaziv kanser normal laringeal mikroar-

kitektürü tam olarak silebilir, lenfovasküler, perinöral,

kas, kıkırdak ya da kemik invazyonlarına yol açabilir.

Tümör, birkaç milimetre derinliğin altına ya da kas, kı-

kırdak ya da kaynaklandığı anatomik yapının sınırları

dışındaki diğer yumuşak doku komponentlerine invaze

olduğunda, tümörün yüksek klinik evrede ve potansiyel

olarak daha agresif bir yapıda olduğu söylenebilir(11). La-

rinks skuamöz hücreli karsinomunun bazı tanısal güç-

lükleri bulunmaktadır. Laringeal lezyonları değerlendi-

rirken, psödoepitelyomatöz hiperplazi, nekrotizan sialo-

metaplazi, radyasyon atipisi ve Chievitz’in ukstaoral or-

ganı patoloğun aklında bulunmalıdır(11).

Prognostik Faktörler: 

Larinks karsinomu invazyon yolu ile komşu doku ve

organlara; metastaz yolu ile bölgesel servikal lenf nod-

larına ya da kan dolaşımı ile uzak organlara yayılabilir.

Uzak organ metastazlarından en sık akciğer metastazı

dikkati çekmektedir(11). Laringeal kanserlerin en önemli

prognostik faktörünü T ve N evrelerinin artışı belirler.

Diğer kötü prognostik faktörler, subglottik bölge yerle-

şimi, erkek cinsiyet, artan yaş, hastanın performans du-

rumunda azalma, yüksek tümör gradı, yüksek ki-67 pro-

liferasyon indeksi, cerrahi sınır pozitivitesi, lenfovaskü-

ler ve perinöral invazyon varlığı, invazyon derinliğinde

artış ve lenf nodu metastazındaki ekstrakapsüler yayılım

olarak sıralanabilir(19, 20).
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Giriş

Konservatif cerrahideki gelişmeler, laringeal bölge-

nin daha detaylı anatomik değerlendirmesini, ekstrala-

ringeal yayılımın saptanmasını gerektirmektedir. Rad-

yolojik görüntülemedeki artmış rezolüsyonlu BT çekim-

leri ve MR sekansları bu ihtiyacı karşılamaktadır. La-

rinks kanserlerinde radyolojinin amacı, tümör yayılım

paterni, subklinik nodal-uzak metastaz, senkronize-re-

kürren tümör varlığının saptanmasıdır(1, 2). 

Görüntüleme

Bilgisayarlı Tomografi (BT)

Larinks kanserlerinde en sık kullanılan yöntemdir.

Kolay ulaşılabilirliği, düşük maliyeti, kısa çekim süresi,

hasta uyum kolaylığı, solunum ve yutkunma kaynaklı

artefaktlardan arınmış yüksek rezolüsyonlu imajlar sağ-

laması nedeniyle tercih edilmektedir. 

Multidedektör BT (MDBT) ile kafa tabanından aor-

tik arka kadar hyoid kemiğe parallel, 2 mm’lik ince kesit

aksiyal imajlar alınır, koronal ve sagittal reformat gö-

rüntülerle üç eksende yüksek rezolüsyonlu inceleme

sağlanır (512 x 512 matrix, 16-20 cm’lik küçük FOV).

Dinamik Laringeal BT (DLBT)

Son yıllarda araştırılan DLBT, BT’nin yetersiz kal-

dığı küçük lezyon ve hareketli yapıların, vokal kord mo-

bilitesinin değerlendirilmesinde faydalıdır(3).
www.kanservakfi.com

KANSER GÜNDEMİ DERGİSİ Volume 5/1, Ocak 2017
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LARENKS KANSERLERİNİN TANI VE TAKİBİNDE
RADYOLOJİK YÖNTEMLER

Dr. Fatma Yılmaz(1), Dr. Osman Kızılkılıç(1)

(1) İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı

Özet: 

Radyolojik görüntüleme larenks kanserlerinin irdelenmesinde klinik muayene ve endos-

kopiyi tamamlayıcı bir yöntemdir. Radyoloji tedavi öncesi evreleme, tedavi yönteminin seçimi,

prognozun belirlenmesi ve takipte yardımcıdır.Görüntülemede kullanılan primer yöntemler

BT ve MR dır.Kontrastlı kesitsel incelemeler larenks bölgesinin detaylı anatomic değerlen-

dirmesi,sub mukozal yayılımın saptanması, servikal lenf nodu tutulum, sistemik metastaz, sen-

kron ve yinelemiş malignitelerin saptanmasında kullanılır.

Bu derlmede larenks kanserlerinin değerlendirilmesinde radyolojinin etkililiği tartışıl-

mıştır.

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.
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Hasta fonasyon, inspirasyon, valsalva gibi ardışık di-

namik laringeal manevraları yaparken görüntüler alınır.

Laringeal ventrikül ve priform sinüslere uzanan lezyon-

lar, ariepiglottik foldlar, anterior kord tutulumu fonas-

yon fazında; vokal kordlara lokalize küçük yüzeyel lez-

yonlar, anterior ve posterior komissürler, interaritenoid

bölge inspirasyon fazında; paraglottik doku, komşu kar-

tilaj veya kemiğe invazyon, vokal kord mobilitesi val-

salva fazında değerlendirilir(4).

Vokal kord mobilitesini değerlendirmede DLBT ile

endoskopi sonuçlarının uyumlu olduğu, DLBT’nin fiks

ve fikse olmayan kord ayrımında sensitivite, spesifite,

negatif-pozitif öngörü değerinin %100 olduğu bildiril-

miştir(4). 

Vestibülün tıkanmasına yolaçan (özellikle supraglot-

tik) büyük tümörlerde kord mobilitesi endoskobiyle de-

ğerlendirilemez. Bu durumda kord mobilitesi, tümörün

laringeal ventrikülle ilişkisi ve kaudal uzanımını sapta-

mak için DLBT kullanılabilir(3, 4). Vokal kord hareketi-

nin bozulması, tümörün transvers doğrultuda büyüdü-

ğüne işaret etmektedir(4). Bunun glottik kanserlerde tü-

mör volümünü belirlemede ve preop evrelemede kulla-

nılabileceği düşünülmektedir(4). Alınan dozun görece

düşük olması da (30 mGy) yöntemin kullanılabilirliğini

desteklemekle birlikte DLBT’nin rutin protokollerde yer

alabilmesi için daha kapsamlı çalışmalar yapılmalıdır(3).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

BT yetersiz kaldığında kullanılmaktadır. BT’ye göre

avantajları; yüksek yumuşak doku rezolüsyonu sağla-

ması ve radyasyon içermemesidir. Kıkırdak, pre-epig-

lottik ve paraglottik yağ dokusu invazyonunu belirleme-

de, tümör-tiroaritenoid kas arasındaki sınırı, dilkökü tu-

tulumunu saptamada BT’ye üstündür(1, 5). Dezavantajları

ise; uzun inceleme süresi, buna bağlı hasta intoleransı

ve artefaktlara duyarlılığıdır. 

Hasta supin pozisyonda, sakin nefes alırken çekimler

yapılır. (Sakin nefeste vokal kordlar abduksiyondadır,

anterior-posterior kommissür değerlendirmesi kolayla-

şır).

Boyun koiliyle yapılan rutin incelemede, multiplanar

kontrastsız T1A,T2A, yağ baskılı T2A, postkontrast yağ

baskılı T1A, dil kökü tutulumu için sagittal planda gö-

rüntüler alınmalıdır (4-5 mm kesit kalınlığı, 0-1mm kesit

aralığı, 30dk çekim süresi)(2).

Primer Tümör Görüntülemesi

Laringeal karsinom şüphesinde ilk inceleme yöntemi

tartışmalıdır. Bazı klinisyenler, tümörün direk görülme-

sini sağlayan endoskopinin önceliğini ve küçük boyut-

lu-yüzeyel mukozal tümörlerin, radyolojide atlanabile-

ceğini savunmaktadırlar(1, 2). Buna karşın, endoskobik

biopsi öncesi tümörün submukozal yayılımını değerlen-

dirmek ve biopsi alınacak bölgeyi saptamak üzere rad-

yolojik görüntüleme önerilmektedir(3).

Mukozal uzanım ve kord mobilitesini belirlemede

endoskopi; submukozal yayılım, kartilaj tutulumu ve

komşu yumuşak dokulara invazyonu saptamada kont-

rastlı kesitsel görüntüleme üstündür(2). 

Preop değerlendirmede endoskobik incelemeye ek

olarak yapılan kesitsel tetkiklerin evrelemenin doğrulu-

ğunu arttırdığı, tedavi planlaması ve prognozu belirle-

mede etkili olduğu bilinmektedir. Preop evrelemedeki

radyolojik yöntemin BT veya MRG olmasını destekle-

yen literatür verisi bulunmamaktadır(2). Rutinde ilk in-

celeme olarak BT kullanılmaktadır. Baş-boyun kanser-

lerinde BT ile T evrelemesinin sensitivitesi %96, spesi-

fitesi %86’dır(5).

Tümör tutulumu için temel radyolojik kriterler, asi-

metrik yumuşak doku kalınlaşması, anormal kontrast tu-

tulumu, kitle görünümü, normal anatomik alanların ve

yağ planlarının obliterasyonunu içerir(2). Bunun yanısıra

anterior komissürde 1-2 mm’den fazla yumuşak doku

kalınlaşması glottik tümöre, krikoid kartilaj halkası için-

de yumuşak doku subglottik maligniteye işaret eder(1, 3,

6). Son yıllarda DAG (difüzyon ağırlıklı görüntüleme)

ve ADC’nin (görünüşteki difüzyon katsayısı) kanser ta-

nısı ve tedaviye yanıtı değerlendirmede faydalı olabile-

ceği, kanserli dokunun kısıtlanmış difüzyon ve düşük

ADC değerlerinin (Resim 1a, b) etkin tedavi ile değişe-

ceği savunulmaktadır(7).

Resim 1 MRG
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1. T Sınıflaması:

Lokalize larinks kanserlerinde submukozal yayılım
ve larinks içinde uzanım, tedavi planlamada en önemli
faktördür. Bu nedenle radyolojik sınıflama yaparken
mutlaka hastanın tümörünün klinik evresi (mukozal ya-
yılımı, vs) bilinmelidir. T1 SCC’lerin çoğu laringoskop-
la tanı alırlar ve mukozal lezyonların çoğu BT ile farke-
dilmezler. Bu durumda radyoloğun derin doku invazyo-
nu olmadığını belirtmesi gerekir ve tümör evrelemesi
kanserin mukozal yayılımına göre yapılır(5). 

Lenfoma, paraganglioma gibi larinksin nadir malig-
niteleri genellikle submukozal yerleşimlidir, sıklıkla en-
doskopiyle görülemezler. Bu tümörlerde radyolojik gö-
rüntülemenin amacı, submukozal kitlenin varlığını sap-
tamak, bu kitlenin derin dokulara uzanımını ve biopsi
için uygun bölgeyi belirlemektir(2). 

Resim 1 aksiyal MRG: a. DWI, b. ADC, c. yağ baskılı T1A,

d. kontrastlı yağ baskılı T1A: Sağ vokal kord düzeyinde hava

sütununu belirgin daraltan, anterior komissüre uzanan TM di-

füzyon kısıtlanması göstermekte, belirgin kontrastlanmaktadır. 

Larinks kanserleri orijin aldıkları anatomik bölgeye
göre supraglottik, glottik ve subglottik olmak üzere baş-
lıca üç ana gruba ayrılırlar. 

2. Nodal Yayılım (N Evrelemesi):

Nodal evreleme, SCC’lerde en değerli prognostik
faktordür(2, 5). Unilateral LN tutulumu, uzun dönem sur-
viyi %50, bilateral tutulum %75 azaltmaktadır(2, 5). Nodal
tutuluma; supraglottik bölge kanserlerinde zengin len-
fatik ağ nedeniyle genellikle tanı anında, level II-III’te;
glottik ve subglottik bölgedeki kanserlerde zayıf lenfatik
drenaj nedeniyle nadiren ve ileri evrelerde, level IV ve
V’te rastlanır(1, 3, 5). Subglottik karsinomlarda pre-parat-
rakeal nodlar tutulacağı için BT superior mediasteni
içermelidir(2).

BT ve MRG’de malign adenopati tanısı, boyut, mor-
folojik yapı, nekroz varlığına dayanmaktadır(5). Boyut
kriteri, tutulan lenf noduna göre farklılık gösterir; level
I-II’de en büyük boyutun 1.5cm, retrofaringeal alanda
0.8cm, diğer boyun lenf nodlarında 1cm ile eş veya daha
büyük olması maligniteyi destekler. Yuvarlak şekil ve
boyutundan bağımsız olarak lenf nodunda nekroz varlığı
yine metastaz bulgusudur(5). Bu kriterleri kullanarak no-
dal tutulum belirlemede BT’nin sensitivitesi %65-81,
spesifitesi % 47-81’dir(5).

Lenf nodunun amorf, belirsiz spiküle sınırlı olması,
ekstranodal-ekstrakapsüler yayılımı düşündürmelidir(5).
Ekstranodal yayılım, survi ve lokal tedavi başarısızlığını
öngörmede en önemli parametredir (rekürrens riskini 10
kat arttırmakta, surviyi %50 azaltmaktadır)(2, 5).

PET, anatomik detay ve rezolüsyon yetersizliği ne-
deniyle primer T evrelemede kullanılmamaktadır. Lenf
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nodu ve uzak metastazı saptamada radyolojiye üstünlü-
ğü savunulmakta, nodal tutulum şüphesinde ilk PET in-
celeme önerilmektedir(5). Ancak N0 vakalarda PET sub-
santim lenf nodlarını saptamada yetersizdir(5).

3. Sistemik Metastaz (M Evreleme):

İleri evre larinks kanserlerinde görülür, evreyi M1’e
yükseltir, cerrahi kontrendikedir(2). En sık uzak organ
metastazı akciğer, mediasten, kemik ve karaciğerdedir(1).
Erken evre SCC’de akciğer grafisi yeterli iken, ileri evre
veya paratrakeal nodal tutulumda kontrastlı toraks BT
yapılmalıdır(1, 2).

Senkronize Tümör 

Larinks kanserlerinin %95’den fazlası SCC’dir. Rad-
yolojik değerlendirmede larinks ve akciğer, üst solunum
- sindirim sistemi skuamöz hücreli kanserlerin birlikte-
liği unutulmamalıdır(5).

Tedavi ve Prognozla İlişkili Radyolojik
Parametreler

Tedavi Öncesi Tümör Hacmi:

Tedavi protokolünü belirlemede, prognozu öngörme-
de önemlidir. Düşük hacimli T1/T2 evre supraglottik ve
glottik tümörler sadece RT ile tedavi edilebilir(1). Primer
TM volümü arttıkça lokal kontrol şansı azalmaktadır. 6
ml ve daha küçük supraglottik tümörler, 3.5ml ve daha
küçük T3 glottik tümörlerde postRT lokal kontrol daha
iyidir(1). MRG’de laringeal kartilajda anormal sinyal var-
lığı, 5 ml’den büyük tümörlerde postRT düşük prognoz
kriteri iken 5ml’den küçük tümörlerde prognozu etkile-
memektedir. Supraglottik tümörlerde lokal cerrahi kont-
rol de primer TM volumü ile ilişkilidir(2).

Tümörün Transglottik Yayılımı: 

Primer RT’nin etkinliğini öngörmede faydalıdır, en
iyi koronal kesitlerde değerlendirilir. Tümörün özellikle
ventriküler kompleksle ilişkisi belirlenmelidir (Şekil 2).

Supraglottik ve glottik SCC’lerde tümörün alt sınırı-
nın saptanması tedavi protokolünü belirler. Transglottik
yayılımla seyreden supraglottik karsinomlarda suprag-
lottik larinjektomi; glottik karsinomlarda vertikal hemi-
larinjektomi kontrendikedir.

Tümörün Antero-Posterior Yayılımı: 

Özellikle glottik kanserlerde önemlidir. Anterior ko-
missür aracılığıyla ekstralaringeal uzanım, laringeal
ventrikül- troid kartilaj invazyonu ve subglottik tutulum,
TM evresini yükseltir ve parsiyel larinjektomi kontren-
dikedir(1). Anterior komissür tutulumu BT ve MRG’de
1-2mm’yi geçen yumuşak doku kalınlaşması şeklinde
izlenir(5) (Resim 3). BT’nin anterior komissür invazyo-

nunu saptama güvenilirliği %75’dir(1, 3). Anterior komis-

sür aşağısına subglottik yayılım, krikotiroid membranda

irregular kalınlaşma şeklinde izlenmektedir.Tümörün

posteriorda, interaritenoid bölge ve posterior komissüre

uzanımında suprakrikoid larinjektomi yapılamaz(1, 2).

Glottik tümörlerin lateral yayılımı, PGS ve tiroarite-

noid kası invaze ederek vokal kord fiksasyonuna neden

olabilir. Vokal kord fiksasyonu, larinks kanser evresini

T3’e yükseltir(4). Primer evrelemede vokal kord mobili-

tesi önemlidir, en iyi endoskopide değerlendirilir, DLBT

de kullanılabilir(3, 4). MRG’de krikoaritenoid eklem ve

interaritenoid alanda tutulum, vokal kord fiksasyon bul-

gusudur(2).

Submukozal Alanların Tutulumu:

PES (pre-epiglottik alan) ve PGS tutulumu, tümör

yayılımını belirlemede, tedavi planlamasında önemlidir,

nodal metastaz, postRT nüks ile ilişkilidir(1, 2, 5). Klinik

olarak tespit edilemez, radyolojik değerlendirme olduk-

ça önemlidir(5). BT ve MRG, bu alanlara invazyonu be-

lirlemede %88-93 güvenilirliğe sahiptir(3).Tümörün

PES’e ulaşması, supraglottik tümör evresini T3’e yük-

seltir(1). PES, PGS invazyonunun primer radyoloji bul-

gusu, bu bölgedeki normal yağ dokusunun kontrastlanan

yumuşak doku ile yer değiştirmesidir (Resim 2).

Resim 2 MRG

20 LARENKS KANSERLERİNİN TANI VE TAKİBİNDE RADYOLOJİK YÖNTEMLER

003_Layout 1  07.04.2017  11:53  Page 20



Resim 2 koronal MRG: a. T1A, b. yağ baskılı T2A, c. kontrastlı

yağ baskılı T1A: Bilateral glottik yerleşimli supraglottik ve in-

fraglottik yayılım gösteren SCC, gerçek ve yalancı vokal kord-

ları, laringeal ventrikülü, PGS’yi (paraglottik alan) invaze et-

mektedir. 

Kartilaj İnvazyonu:

Cerrahi tedavi protokolü, RT’ye başarısız yanıt, geç

komplikasyon ve yüksek nüks riski ile ilişkilidir(2, 5). Kri-

koid ve tiroid kartilaj invazyonunda tedavi total larin-

jektomidir(1, 2). Laringeal kartilajların asimetrik ve de-

ğişken ossifikasyon göstermesi invazyonu saptamayı

güçleştirir, ossifikasyon arttıkça tümöral invazyona du-

yarlılık artar(1).

Ossifiye kartilajda tümör belirgin şekilde yağlı me-

düller kaviteyi infiltre etmişse veya tümör troid kıkırda-

ğın dış (ekstralaringeal) tarafında devamlılık gösteriyor-

sa, kartilaj invazyonu kabul edilmelidir(5). (Resim 3a).

BT’de kartilaj tutulum bulguları, skleroz, erozyon, lizis,

ekstralaringeal tümör varlığı şeklinde özetlenebilir.

Skleroz, intrakartilajenöz tutululumu saptamada yüksek

sensitiviteye (%83) sahipken, spesifitesi kartilaja göre

değişmektedir (tiroid kartilajda %40, krikoidde % 76,

aritenoidde %79). Kartilaj sklerozu tek başına invazyon

bulgusu değildir, reaktif periostit sonucu da oluşabilir.

Erozyon, lizis, ekstralaringeal tümör varlığı neoplastik

kartilaj tutulumu için oldukça spesifik kriterlerdir (%86-

95), ancak sensitiviteleri (sırasıyla %64, %72, %44) da-

ha düşüktür. Belirtilen bu kriterlerle BT’nin invazyon

saptama sensitivitesi %91, negatif öngörü değeri

%95’tir(2).

MRG’de ossifiye kartilajda T1A kesitlerde kartilajın

parlak medüller yağ sinyali içinde anormal yumuşak do-

ku sinyali, yağ baskılı T2A’da artmış intrakartilajenöz

sinyal ve post-kontrast yağ baskılı T1A’da kartilajda

kontrastlanma, neoplastik invazyon kriterleridir(2).

Nonossifiye kartilajda invazyonu belirlemek, dansite

benzerliğinden dolayı BT’de zordur. MRG, nonossifiye

kartilaja nazaran tümörde artmış T2 sinyali ile daha sen-

sitiftir(1). Ancak (özellikle troid kartilajda) reaktif infla-

masyon, ödem ve fibrozis, neoplastik invazyonu taklit

edebilir ya da varolan durumu egzajere edebilir(6). Bu

durumda eş zamanlı BT ile invazyon saptama güveni-

lirliği arttırılabilir(1). Becker ve ark’nın çalışmasında(6),

önerilen yeni kriterlerle MRG’nin kartilaj invazyonu

saptama spesifitesinin arttırıldığı bildirilmiştir. Bu çalış-

mada, kartilaj ile komşu tümöral alanın T2A ve kont-

rastlı T1A sinyal özelliklerinin kıyaslanması önerilmek-

tedir(6). Kartilaj tümörden daha yüksek sinyal gösteri-

yorsa, kartilajda peritümoral inflamasyon varlığı; kan-

serli alanla eş sinyal özellikleri gösteriyorsa veya eks-

tralaringeal tümör mevcutsa neoplastik kartilaj invazyo-

nu düşünülmelidir(2, 6) (Resim 3b-c). 

Kartilaj tutulumunu belirlemede MRG daha sensitif
(BT %89- MRG %95), BT daha spesifiktir ( MRG %74-
BT %84)(5). MRG’nin özellikle troid kartilajda invazyon
saptama spesifitesi en düşüktür, fakat kartilaj invazyo-
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nunu dışlamaya yönelik negatif öngörü değeri oldukça
yüksektir (%94-96)(1, 2). BT ve MRG’nin birlikte kartilaj
invazyon saptama güvenilirliği (%80), klinik ve endos-
kobik değerlendirmeden (%58) yüksektir(1).

Karotid Arter Tutulumu:

Karotid fiksasyonu, karotid arterin tümörle tamamen
çevrelenmesiyle oluşan ekstranodal yayılımdır. Kesitsel
incelemelerde tümör, karotisi 270°den fazla sarıyorsa,
tümör çıkarılamaz, 180°den az temaslı tümörlerde in-
vazyon olasığı düşüktür(5). 

Resim 3

Resim 3: a. aksiyal BT: Sağ vokal kordda, anterior komissür

ve sol vokal kord anterior kısmına uzanan, havayolunu daral-

tan SCC, troid kartilaj sol anterior kısımda invazyona sekonder

destrüksiyon görülmektedir. b. aksiyal T1A MRG, c. aksiyal

T2A MRG: Sağ vokal kord kaynaklı TM, anterior komissür üze-

rinden karşı korda uzanmakta, posterior komissür ve troid kar-

tilajı invaze etmektedir. 

Tedavi Sonrası İzlemde Radyolojinin Yeri:

Radyoloji tedaviye yanıtın değerlendirilmesi, rezidü-

el ve erken nüksün saptanmasında önemlidir. Tedavi ba-

şarısını değerlendirmede tümör volümü baz alınır. Te-

daviden 4 ay sonraki BT’de, tümör hacminin %50 ve

daha fazlası sebat ediyorsa tedavi başarısız kabul edi-

lir(1). İzlem hastaları, nüks tümöre ait klinik bulgulara

sahip ileri görüntüleme gerektiren ve asemptomatik olup

rutin inceleme yapılan olmak üzere iki gruba ayrılabilir.

Lokal nükslerin ve nodal metastazların 2/3’ü ilk 2-3 yıl-

da gelişmektedir, bu dönemde izlem oldukça önemlidir(2,

5).

Nüks kanser tespitinde hangi yöntemin kullanılacağı

tartışma konusudur. İlk tanıda olduğu gibi mukozal

nükslerin endoskopi, derin doku takiplerinin radyolojik

görüntülemeyle yapılması önerilmektedir(2). BT’de ope-

rasyon lojunda fokal nodülarite alanları veya yumuşak

doku saptanması, şüpheli kartilaj destrüksiyonu nüks le-

hinedir(1).

Tedavi sonrası izlemde, fibrozis, postRT enflamatuar

değişiklikler gibi anatomik alt yapıda farklılaşmaya yo-

laçan durumlar gözönünde bulundurulmalıdır. Laringeal

SCC’li olgularda postRT değişiklikler, laringeal dokuda

belirgin ödem, epiglot-ariepiglottik fold-aritenoidler-an-

terior komissürde kalınlaşma ve anormal kontrastlanma,

PES ve PGS’deki yağ dokusunda çizgilenme şeklinde
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izlenir(1) (Resim 4). Bu bulgular vasküler ve lenfatik dre-

najdaki bozulmaya bağlı olarak 6 ay ve daha uzun süre

sebat edebilir(1). 

RT’ye bağlı kartilaj nekrozu mikst skleroz, hipoate-

nüasyon veya parçalanma şeklinde görülebilir(5). Yumu-

şak dokuda şişme, kartilajda hava tuzaklanması, sklero-

zis, lizis kondroradyonekrozu düşündürmelidir(2). 

Lokal nüks ve RT’ye bağlı kartilaj nekrozu, RT son-

rası ilk bir yıl içinde gelişir, ikisinin ayrımı oldukça güç-

tür(1). Olguların yarısında nüks belirgin ödemle birlikte-

dir(1). Biopsinin nüks saptamada negatif öngörü değeri

düşüktür ve nekrozu agreve edebilir(1). Bu nedenle nüks

değerlendirmede görüntüleme önemlidir ve PET-BT

radyolojiye üstündür(5).

Resim 4 MRG PostRT değişiklikler

Resim 4 PostRT değişiklikler MRG: a. aksiyal T1A b. aksiyal

yağ baskılı kontrastlı T1A - c. sagittal kontrastlı T1A laringeal

dokuda ödem, anormal kontrastlanma, PGS yağ dokusunda

çizgilenme ve kontrastlanma izlenmektedir.

Sonuç:

BT ve MRG, larinks kanserlerinde tedavi öncesi ev-

relemenin doğruluğunu arttırarak, tedavi planlaması ve

prognozu öngörmede faydalıdır. Kanserin submukozal

yayılımı ve larinks içindeki uzanımını (T evrelemesi),

nodal tutulum (N evreleme) ve uzak metastaz (M evre-

leme), senkronize tümör araştırılması gibi hastalığın

ekstralaringeal uzanımlarını değerlendirmede faydalıdır.

Tedavi sonrası izlemde tek başına radyolojik tetkikler

veya PET ile hibrid yöntemler, tedaviye yanıtın değer-

lendirilmesinde, rezidü-nüks tümör saptanmasında kul-

lanılmaktadır. 

PET-MR, DLBT, sanal endoskopi (özellikle subglot-

tik yayılımı belirlemede), DWI/ADC gibi gelecek vaad

eden modaliteler üzerine çalışmalar sürmektedir. Sürekli

gelişmekte olan radyolojik tetkiklerin, tek başına veya

PET ile kombine kullanımının, larinks kanserinin değer-

lendirilmesine ileride daha çok katkı sağlayacağı açık-

tır.
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Üst solunum ve sindirim yolunun en sık 2. maligni-

tesi olan larenks kanseri farklı coğrafyalarda farklı sık-

lıkta karşımıza çıkmaktadır. Güney Avrupa

(10.9/100,000), Doğu Avrupa (9.2/100,000) ve Güney

Amerikada (7.2/100,000) daha çok karşılaşılmaktadır.

Larenksin komplike anatomik yapısını oluşturan çeşitli

dokular nedeniyle larenkste karşılaşılan malignitelerin

çeşitliliği de fazladır. Fakat buna rağmen tüm maligni-

telerin %85-95’ini larenksin epiteliyal tabakasından kay-

naklanan skuamöz hücreli karsinom oluşturmaktadır(1).

Larenks kanserinin başarılı tedavisi için tanı hızlıca ko-

nulmalı, tanı sonrası tümör yayılımı, hastalığın evresi,

hastanın genel durumu ve istekleri doğrultusunda en

yüksek sağ kalımlı tedavi şekli belirlenmelidir. Günü-

müzde yeni geliştirilmiş cerrahi teknikler, ileri radyote-

rapi modaliteleri, yeni kemoterapotik ilaçların etkisi ile

seçilebilecek birçok tedavi şeması bulunmaktadır. Biz

bu bölümde fonksiyonel larenks cerrahisi olarak da ad-

landırılan larenksin fonksiyonel ünütesini koruyup, has-

tanın yaşam standartlarını da bozmayan açık cerrahi tek-

nikleri anlattık. 
www.kanservakfi.com
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Özet: 

Larinks kanseri, tüm baş boyun kanserleri arasında en sık görülen kanserdir. Glottik

kanserler tüm larinks kanserlerinin %75'ini oluşturmaktadır. Ayrıca supraglottik bölge larinks

kanserinin ikinci en sık görüldüğü alandır. Erken evre larenks kanserlerinde, en ideal tedavi,

en iyi fonksiyonel sonuçla en az komplikasyona neden olan ve tam kür sağlayacak tedavidir.

Eksternal radyoterapi, lazer cerrahisi, parsiyel larenjektomi gibi tedavi seçenekleri tüm dün-

yada uygulanmaktadır. Larenks kanserlerinde metastatik servikal lenf nodu en önemli negatif

prognostik faktördür. Dolayısıyla bu hastalarda boyuna metastazın yüksek insidansından do-

layı optimal tedavi seçeneği tespit edilmelidir. Larenks kanserlerinde klinik pozitif ve negatif

boyunlara yaklaşım halen tartışmalıdır. Bu yazıda, erken larenks kanserlerinde değişik cerrahi

tedavi modalitelerinin sonuçları ve boyuna yaklaşım literatür bilgileri ışığında tartışılmıştır.

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.
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Larenks embriyogenezi ve fonksiyonel anatomisi bu

cerrahinin temelini oluşturmaktadır. Larenkste tümörün

yayılımı ve metastatik davranışı embriyolojik gelişimine

göre karakter değiştirmektedir. Embriyolojik gelişimi ve

erken dönemde tümörün yayılımını engelleyen bariyer-

ler ile larenks üç alt bölümde incelenmektedir: suprag-

lottis, glottis ve subglottis. Supraglottik larenks 3 ve 4.

brankial ark kaynaklı bukkofarengeal primordiadan olu-

şurken, glottik ve subglottik bölge 6. brankial ark kay-

naklı trakeobronşial primordiumdan sağ ve sol olarak

ayrı ayrı oluşup orta hatta birleşerek oluşmaktadır. Bu

embriyolojik temele dayalı olarak larenksin kan dolaşı-

mı ve lenfatik akımı iki farklı şekilde olmaktadır. Sup-

raglottik bölge süperior larengeal arterden kan akımı al-

makta ve bu bölgenin lenfatikleri arteri takip ederek le-

vel 2 ve 3 derin servikal lenf nodlarına olmaktadır. Glot-

tik ve subglottik bölge inferior larengeal arterden kan

akımı almakta ve yine aynı şekilde bu arteri takip eden

lenf akımı ile önce prelarengeal ve pretrakeal lenf nod-

larına (level 6) ve sonra level 4’deki derin servikal zin-

cire drene olmaktadır. Glottik bölgenin lenf drenajı tek

taraflıdır ve lenfatik aralığa tümörün ulaşabilmesi için

oldukça derine invaze olması gerekmektedir. Supraglot-

tis ise lenfatik zengin lenfatik ağ içermekte ve lenf dre-

najı her iki tarafa da olabilmektedir. 

Supraglottik bölge infrahyoid ve suprahyoid epiglot,

ariepiglottik kıvrımların larengeal yüzleri, aritenoidler

ve yalancı vokal kordları içermektedir. Epiglotun infrah-

yoid parçası anteriorda preepiglottik bölge ile bağlantı-

dadır. Supraglottisin alt sınırını larengeal ventrikülün

vokal kordlara geçiş bölgesinden geçen horizontal plan

oluşturmaktadır. Glottik bölge vokal kordları, alt ve üst

yüzlerini, ön ve arka kommisürü içermektedir. Anteri-

orda 10 mm, posteriorda 5 mm inferiorundan subglottik

bölge başlar ve kricoid kartilajın alt sınırında son bulur. 

Supraglottisin epiteli ariepiglottik kıvrımın kenarları

ve epiglotun lateral sınırları hariç çoğunlukla yalancı

çok katlı kolumnar epitel iken, vokal kordlar çok katlı

yassı epitel ile döşelidir. Larenks kanserleri de köken al-

dığı ve yayıldığı bölgeye göre isimlendirilir. Birden faz-

la alt bölümü tutan kanserler ise Krichner ve ark. tara-

fından transglottik kanser olarak adlandırılmıştır(2, 3).

Transglottik kanserler agresif davranışları ve yüksek

lenf nodu metastazı riski nedeniyle önem taşır. Genel-

likle glottik ya da supraglottik tümörün ventrikül yoluyla

diğer alt bölgeye yayılması kaynaklı olduğu düşünülse

de bir tümör dört şekilde transglottik olabilmektedir 1.

Ventrikülü direkt geçerek, 2. Ön kommisürü geçerek, 3.

Paraglottik mesafe boyunca uzanarak, 4. Aritenoid kar-

tilajın posteriorundan ventriküle uzanarak. Ayrıca ön

kommissürde yer alan Broyle ligamanı, bu bölgeyi tutan

tümörlerin tiroid kartilaj ile arasında bir bariyer olup, li-

gamanı aşan tümörler ligamanın altında perikondrium

olmamasından dolayı direkt kartilaj invazyonu yaparak

ekstralarengeal yayılım ile ileri evre bir tümör haline ge-

lebilirler.

Larenks epitelyal kanserinin evrelemesinde Ameri-

can Joint Commision on Cancer (AJCC) ilk olarak 1943

yılında Pierre Denoix tarafından geliştirilen TNM siste-

mini kullanılmaktadır(4). Bu sistemde primer tümörün

yayılımı (T), bölgesel lenf nodu metastazı (N) ve uzak

metastaz (M) yer almaktadır. 

Larenks skuamoz hücreli kanseri larenkste büyük ço-

ğunluk saptanan maligniteleri oluşturmakta olup risk

faktörlerini daha çok içermelerinden dolayı sıklıkla er-

keklerde ve glottik bölgede saptanmaktadır. Fakat özel-

likle son 60 yılda kadınların da sigara kullanım oranı art-

makta olduğundan dolayı 15:1 olan oran 4:1 olarak azal-

mıştır. Sigara, alkol kullanımı, larengofarengeal reflü,

asbest, sülfirik asit gibi toksinlere maruziyet, Human Pa-

pilloma Virüs (HPV) enfeksiyonu, genetik yatkınlık, kö-

tü beslenme gibi faktörler risk faktörleri olarak ele alın-

mıştır. Tek başına en yüksek risk faktörünü ise baş ve

boyunda diğer bölgelerde tanı almış skuamoz hücreli

karsinomun olmasıdır. İlk tanı alan tümör sonrası ikinci

primer baş boyun kanseri olasılığı on yıl için %1 ila %7

arasında değişmektedir(5). Larenks kanserlerinde ise en

sık saptanan ikinci primer malignite akciğer kanseri ola-

rak saptanmıştır(6). Bu nedenle larenks kanseri saptanan

hastalar tedavi öncesi mutlaka başta akciğer olmak üzere

ikinci primer malignite açısından değerlendirilmelidir. 

Larenks kanserinde semptomlar tümörün kaynaklan-

dığı ve yayıldığı yerlere göre değişmektedir. Glottik

kanserlerde ana semptom çok küçük bir kitlede bile vib-

rasyonunun bozulmasından dolayı ses kısıklığıdır. Glot-

tik bölge kanserleri larenks kanserinin en sık saptandığı

bölge olması ve erken dönemde semptom vermesi ne-

deniyle erken evrede yakalanabilmektedir. Ses kısıklığı

olduğu dönemde hekime başvurmayan hastalar ilerleyen

dönemlerde ilerlemiş kanserin belirtileri olan dispne ya

da stridor ile karşımıza çıkabilmektedir. Glottik tümörler

doğal bariyerler sayesinde (ligamentler, membranlar,

kartilajlar) uzun süre glottiste kalmaya meyillidirler.

Supraglottik tümörler ise disfaji, odinofaji, otalji, stridor,

dispne ve hemoptizi gibi semptomların yanı sıra vokal

rezonansını bozarak nadiren erken dönemde ses kısıklığı

ile karşımıza çıkabilirler. Hastaların hikayesi alınırken

larenks kanseri için risk faktörleri olan durumların sor-

gulanması ile birlikte, ek medikal problemleri de (kul-

landığı ilaçlar, kardiyovasküler ya da pulmoner hasta-

lıklar) sorgulanmalıdır. Bu bilgiler tedavi seçiminde

önemli yer tutacaktır. 
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Larenks kanserinden şüphelenildiğinde tümörün yay-

gınlığını saptamak ve ek maligniteleri atlamamak için

tam bir baş boyun muayenesi yapılmalı, solunum sıkın-

tısı gibi acil müdahale gerektiren durumlar atlanmama-

lıdır. 

Larenksin indirekt ya da direkt laringoskopik değer-

lendirilmesinde skuamoz hücreli karsinom ülseratif, eg-

zofitik, sessil ya da polipoid lezyonlar olarak saptanabi-

lirler. Karsinom şüpheli lezyonlardan poliklinik şartla-

rında ya da genel anestezi altında biopsi alınmalı histo-

patolojik tanı konulmalıdır. Genel anestezi altında yapı-

lan biopsi aynı zamanda muayene imkanı da sağlamak-

ta, fonksiyonel cerrahi için kontraendikasyon olan ari-

tenoid fiksasyonunu vokalis kası invazyonundan ayırt

etmeyi sağlamaktadır. 

Larenks kanserinden şüphelenilen hastada radyolojik

değerlendirme önemli yer tutmaktadır. Eğer koşullar uy-

gun ise görüntülemenin biyopsi öncesi yapılması oluşa-

cak ödem ve distorsiyonun bizi yanıltmaması açısından

önemlidir. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik re-

zonans görüntüleme (MRG) en sık kullanılan ve değerli

bilgiler veren görüntüleme yöntemleridir. Bu yöntemler

tümörün larenks içinde ki yayılımı, uzandığı bölgeler,

kartilaj invazyonu ya da komşu dokulara yayılımı hak-

kında bilgi vermekte ve seçilecek tedavi yönteminin be-

lirlenmesinde olmazsa olmazlar olarak karşımıza çık-

maktadır. 

Larenks kanserinde tedavi amaçları hastalığı yok et-

mek, larenks fonksiyonlarını olabildiğince korumak ve

minimal morbidite ile hastayı tedavi etmektir. Fonksi-

yonel larenks sağlamaktan kasıt anlaşılır bir ses ile ko-

nuşmayı, aspirasyon olmadan uygun beslenmeyi ve tra-

keostoma olmaksızın ağız ya da burundan nefes almayı

sağlamaktır. Ne tür bir tedavi uygulanacağına karar ver-

mede en önemli noktalar: tümör histolojisi, tümörün or-

jin aldığı bölge ve tümörün evresidir. Larenks kanserin-

de birçok tedavi modalitesi yer almaktadır. Cerrahi ve

primer radyoterapi uzun yıllardır kullanılan iyi bilinen

tedavi seçenekleridir. Erken evreli tümörlerde kemote-

rapi ile birlikte ya da tek başına radyoterapi iyi onkolojik

sonuçları yanında çok iyi foksiyonel sonuçları ile de kul-

lanılmaktadır. Bununla birlikte radyoterapi sonrası tü-

mör nükslerini erken dönemde saptamanın zorluğu ve

nüks sonrası cerrahinin komplikasyon oranlarının yük-

sek olması nedeniyle larenks fonksiyonunu korumaya

yönelik parsiyel carrahiler halen önemini korumaktadır.

Genel olarak erken evre larenks kanserlerinde (Evre1-

2) cerrahi ya da radyoterapi gibi tek bir tedavi şekli ter-

cih edilirken, ileri evre larenks kanserlerinde (Evre 3-4)

cerrahi sonrası radyoterapi ya da kemoradyoterapi, pri-

mer kemoradyoterapi ya da radyoterapi sonrası kurtarma

cerrahisi gibi kombine tedavi şekilleri tercih edilmekte-

dir(7, 8). Tedavi seçimini hasta faktörleri etkilediği gibi,

tedaviyi yapacak merkezin ve hekimlerin tecrübesi de

etkilemektedir. Parsiyel larenjektomilerden sonra başa-

rılı bir rehabilitasyon için sağlıklı bir solunum sistemi

olması şarttır. Özellikle supraglottik bölgeye girişimler

sonrası erken dönemde alt solunum yollarına gıda ve

sekresyonların aspirasyonu kaçınılmazdır. Bu nedenle

hastanın yeterli öksürük refleksine sahip olması ve so-

lunum rezervinin bu aspirasyonu tolere edebilecek dü-

zeyde olması gerekmektedir. Genel olarak akciğer fonk-

siyon testlerinde FEV1 değerinin %50 veya daha düşük

olması bu cerrahiler için kontraendikasyon kabul edil-

mektedir. Ayrıca parsiyel cerrahinin uygulanabilmesi

için geride bırakılabilecek sağlam bir krikoaritenoid üni-

te varlığı mutlak gereklidir. Krikoaritenoid ünite larenk-

sin temel fonksiyonel birimi olarak kabul edilmektedir.

Bu anatomik alt ünite bir aritenoid kartilaj, ilişkili kri-

koaritenoid kaslar, rekürren larengeal ve süperior laren-

geal siniri içermektedir. Bir krikoaritenoid ünite ve kri-

koid kartilajın korunması kalıcı bir trakeostoma olma-

dan solunum, konuşma ve beslenmeye izin verir(9).

Açık cerrahi teknik uygulanacak hastalara trakeotomi

açılarak solunum yolu garanti altına alınırken cerrahi sa-

hanın da daha iyi görüş altına alınması sağlanır. Hastalar

oral alımı tolere edene kadar nazogastrik sonda ile bes-

lenir. Günümüzde larenks kanseri tedavisinde kullanılan

fonksiyon koruyucu açık cerrahi teknikler vertikal ve

horizontal olarak iki sınıfta incelenmektedir. Genel ola-

rak vertikal cerrahiler glottisten kaynaklanan tümörlerde

uygulanmakta iken, horizontal cerrahiler supraglottis

kaynaklı tümörlerde uygulanmaktadır. 

Vertikal Parsiyel Larenjektomiler: 

Larengofissür kordektomi

Frontolateral vertikal larenjektomi

Frontoanterior vertikal larenjektomi

Vertikal hemilarenjektomi

Genişletilmiş vertikal parsiyel larenjektomi

Horizontal Parsiyel Larenjektomiler

Epiglottektomi

Supraglottik larenjektomi

Genişletilmiş supraglottik larenjektomi

Suprakrikoid larenjektomi

Supratrakeal larenjektomi

Glottik Karsinom: Vertikal Parsiyel

Larenjektomi

Bu bölümde anlatılan girişimlerin tümünde larenkse

boyundan yaklaşılır ve görüş sağlanır. Tümör görülerek
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sadece vokal korda sınırlı tümörlere kordektomi gibi sı-

nırlı bir eksizyon yapılabileceği gibi, üzerindeki tiroid

kıkırdakla birlikte endolarenksin (vokal kord ve yalancı

kordlar dahil) yaklaşık %50 sini içeren klasik hemila-

renjektomi ve ya vertikal parsiyel larenjektomilerden bi-

ri uygulanabilir. Vertikal parsiyel larenjektomiler de an-

terior kommissür, kontralateral vokal kord, aritenoid,

supraglottik ya da subglottik yapıları içermesine göre

genişletilmiş vertikal parsiyel hemilarenjektomiler ola-

rak adlandırılırlar. Bu tekniklerin özellikle erken evre-

lerde lokal kontrol oranları %90- 98, ve larenks prezer-

vasyon oranları %93- 98 olarak saptanmıştır(10, 11).

Açık larenks cerrahilerinde larenkse ulaşmak için ho-

rizontal ya da vertikal insizyon ile larenkse ulaşılır. Eğer

boyun diseksiyonu da cerrahiye eklenecekse biz Apron

insizyon kullanımını tercih etmekteyiz. İnsizyon sonrası

infrahyoid kaslar orta hattan lateralize edilerek tiroid

kartilaja ulaşılır ve tiroid kartilaj perikondriumu kitap

sayfası şeklinde hasarlamamaya özen gösterilerek kar-

tilaj üzerinden sıyrılır. Tiroid kartilaj orta hattan insize

edilerek larenks lümenine girilir.

Laringofissür Kordektomi: Korda sınırlı T1 lez-

yonlarda tercih edilir. Endolarenks vizüalize edildikten

sonra kanserli dokuyla invaze vokal kord rezeke edilir.

Günümüzde bu işlem yerini büyük oranda endoskopik

olarak yapılan kordektomilere bırakmış durumdadır. 

Vertikal Hemilarenjektomi: Endikasyonları vokal

kord kaynaklı ön kommissür tutulumu, aritenoid kartilaj

vokal prosesine uzanımı, sınırlı transglottik yayılımı

olan tümörler ve seçilmiş radyoterapi sonrası nüks tü-

mörlerdir. Fikse vokal kord, posterior kommissür tutu-

lumu, her iki aritenoid kartilaj tutulumu ve geniş hacimli

transglottik tümörler ise bu cerrahi için kontraendikas-

yon teşkil ederler. Endolarenkste tümör görülüp çevre

dokulardan yeterli sınır ile rezeke edilir. Tümör ile bir-

likte tiroid kartilaj laminası da rezeksiyona dahil edilir.

Çevre mukoza ve priform sinüs mukozası minimal ser-

bestleştirilip cerrahi bölgeye döndürülerek rekonstrük-

siyon yapılır. 

Frontoanterior (Parsiyel Vertikal) Larenjektomi:

Ön kommissürde lokalize çapı 1 cm’i geçmeyen, vokal

kordların ön 1/3’üne sınırlı tümörler endikasyonunu

oluşturur. Tümör vokal kord posterior kısmı ve ariteno-

idler korunarak rezeke edilir. Bu bölgede tümör Broyle

ligamanı vasıtası ile direkt olarak tiroid kartilaja ulaşa-

bileceği için, tiroid kartilaj ön kısmı rezeksiyonu da cer-

rahiye eklenmelidir. Rekonstrüksiyonunda komşu epig-

lot kökü serbestleştirilerek doku defekti olan bölgeye

çekilerek kullanılabilir.

Frontolateral (Parsiyel Vertikal) Larenjektomi:

Ön kommissür veya karşı kordun 1/3’ünden daha azını

tutmuş glottik kanserler endikasyonudur. Karşı kordun

1/3’ünden fazlası tutulmuşsa, karşı vokal kord fikse ise,

subglottik veya supraglottik 1 cm’den fazla uzanım var-

sa bu teknik kontrendikedir. Bu tekniğin avantajı gerek-

tiğinde rezeksiyonun tek aritenoid ve arka kommissür

dışında tüm larenks içi dokuların rezeke edilebilmesidir.

Lezyonlu vokal kordun tamamı ve karşı taraf kordun

lezyonlu kısmı çıkarılır, kalan uç tiroid kartilaja stüre

edilir. Rezeksiyon sonrası tek taraflı kas flepleri (ster-

nohyoid, sternotyroid ve tirohyoid) ya da daha geniş re-

zeksiyonlarda bilateral kas flepleri hazırlanarak troid

kartilaj içine larengeal açıklığın döşenmesi için yatırılıp

perikondrium flebi stüre edilir. 

Vertikal parsiyel larenjektomilerin cerrahi sonuçları

ile ilgili literatür gözden geçirildiğinde T1 tümörlerde

lokal rekürrens oranları %4 ile %11 arasında saptanmış-

tır. 248 hastalı geniş vaka serili ön kommissür tutulumu

olmayan 112 hastada lokal kontrol oranları %93 olarak

saptanmış olup, aynı çalışmada ön kommissür etkilen-

miş vakalarda rekürrens %25 oranında saptanmıştır(12).

Bizim deneyimlerimize göre de vokal kordda yer alan

T1 ve T2 tümörlerde kord hareketleri etkilenmemiş ve

ön kommissür tutulmu olmayan hastalarda vertikal par-

siyel larenjektomiler mükemmel onkolojik sonuç sağ-

larken, ileri T2, T3 ve T4 tümörlerde başarı oranları

azalmaktadır. (Şekil 1)

Şekil 1: Frontolateral Lerenjektomi

Supraglottik Karsinom: Supraglottik,

Suprakrikoid ve Supratrakeal Larenjektomi

Supraglottik kanserlerde boyun metastazının sık sap-

tanması nedeniyle tedavi planlamasında ön planda bo-

yun metastazları ile birlikte primer tümörün tedavisi ele

alınır. Larenks kanserinde de baş-boyunun diğer skua-

möz hücreli karsinomları gibi lenf nodu metastazı sağ
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kalım için en önemli prognostik faktördür. Supraglottik

tümörlerde yüksek lenf nodu metastazları düşük sağka-

lım sonuçları ile ilişkilidir. Sessions ve arkadaşları sup-

raglottik tümörlerde çeşitli tedavi şekilleri kullandıkları

hastaların 5 yıllık sağ kalımlarını %66 alarak vermişler-

dir(13).

Epiglottektomi: Epiglot serbest ucunda yer alan T1

lezyonlarda tercih edilir. 

Supraglottik Horizontal Larenjektomi: Supraglot-

tik larenjektomi endikasyonlarını epiglotun endolaren-

geal yüzü, ventriküler bandlar, ventrikül tavanı gibi la-

renksin vestibüler bölgesinden kaynaklanan primer T1

ve T2 tümörler ile, preepiglottik bölgeye sınırlı yayılımı

olan T3 tümörler oluşturur. Glottisi tutan, kordu fikse

eden, yoğun paraglottik bölge tutulumu ve tiroid kartilaj

invazyonu olan tümörler bu cerrahi teknik için kontra-

endikasyon teşkil eder. Supraglottik bölgeden glottik

bölgeye tümörün yayılımı mevcut anatomik bariyerler

nedeniyle zordur. Bu nedenle rezeksiyon sınırında bir-

kaç mm sağlam mukoza bulunması onkolojik prensip-

lere uygun bir tedavi sağlar. İnfrahyoid kaslar hyoid ke-

miğin yaklaşık 1 cm altından kesilerek inferolaterale

ekarte edilir. Tirohyoid membran ve tiroid kartilaj ön

yüzü oraya konulur. Tiroid kartilaj üst kenarına yapılan

insizyon sonrası perikondrium korunmaya özen göste-

rilerek inferiora doğru eleve edilir. Glottik bölge hasa-

rından kaçınmak için tiroid kartilaj 1/3 üst ve 2/3 alt bir-

leşme noktasından iç perikondrium korunarak horizontal

kartilaj kesileri yapılır. Bu insizyondan larenkse girile-

bileceği gibi tümör rezeksiyonuna daha iyi görüş sağla-

mak için tümörün daha az yer aldığı taraf priform sinü-

sünden endolarenkse girilir. Hyoid kemik masif pree-

piglottik bölge tutulumu ya da periost tutulumu yoksa

korunur. Bu aşamada horizontal larenjektomi teknikle-

rinin tümünde fonksiyonun tekrar kazanılabilmesi için

supraglottik bölgenin duysal innervasyonunu sağlayan

her iki süperior larengeal sinirin korunması önem arz

eder. Tümör süperiorda sağlam cerrahi sınırlar ile rezeke

edilerek inferiorda horizontal hatta tiroid kartilaj kesi-

sinden ve ventrikülden geçecek şekilde rezeksiyon ta-

mamlanır. Bu sırada aritenoid kartilajları lükse etmeme-

ye, mukozalarını korumaya özen gösterilmelidir. Rezek-

siyon sonrası kalan tiroid kartilaj çevresinden stürler ge-

çilerek korunabildi ise hyoid kemiğe ya da dil köküne

asılır. Böylece süperiorda ve inferiorda kalan mukoza-

ların karşılıklı gelmesi sağlanmış olur. Horizontal laren-

jektomilerde bu kapatma işlemi dil kökü ile larenksin

orta hatta karşı karşıya gelmesini sağlar ve alınan gıdalar

salim olan priform sinüslere yönlendirilip yutmanın as-

pirasyonsuz şekilde oluşmasına yardım eder. (Şekil 2)

Supraglottik larenjektomi ile ilgili geniş seriler ince-

lendiğinde lokal rekürrens oranlarının %0 ile %12.8 ara-

sında, lokal kontrol oranlarının ise %90 ve daha fazla

saptandığı görülmektedir(14, 15). Rekürrens saptanan has-

taların T evreleri incelendiğinde daha düşük T evresinde

lokal kontrol oranlarının daha yüksek olduğu saptanmış-

tır. 

Şekil 2: Supraglottik Larenjektomi (Hyoid kemik piyese dahil

edilmiş)

Genişletilmiş Supraglottik Larenjektomi: Suprag-

lottisten ariepiglottik plikalar, priform sinüs medial du-

varı, farenks yan duvarı, vallekula, dil kökü ve tek ari-

tenoide yayılmış tümörlerde endikedir. Supraglottik la-

renjektomiye tutulu bölgenin rezeksiyonu da eklenerek

aynı cerrahi prosedür uygulanır. 

Suprakrikoid Larenjektomi: Supraglottik larenjek-

tomiye uygun olmayan tümörler, sınırlı paraglottik ya-

yılımı olan transglottik tümörler paraglottik, preepiglot-

tik, tiroid kartilajın tümü ve gerektiğinde epiglotun ta-

mamının çıkarıldığı suprakrikoid larenjektomi ile tedavi

edilebilir. Dil kökünde sirkumvalat papillalara 1 cm’den

daha yakın, her iki aritenoid, posterior kommissürü, kri-

koid kıkırdağı tutan tümörler, anteriorda 10 mm’den faz-

la, posteriorda 5 mm’den fazla subglottik yayılım, tiroid

kartilaj dış perikondriun tutulumu ve larenks dışına ya-

yılım bu teknik için kontraendikasyon oluşturur. Tüm

krikoid üzeri yapılar en az bir aritenoid kartilajı korumak

koşuluyla rezeke edilir. Rezeksiyon sonrası krikoid kar-

tilaj çevresinden stürler geçilerek asma işlemi epiglot

salim olarak korunabildi ise krikohyoidoepiglottopeksi,

epiglot da piyese dahil edildi ise krikohyoidopeksi ola-

rak gerçekleştirilir. 

Bu cerrahinin onkolojik sonuçlarını değerlendiren

Laccourreye ve ark. yaptığı suprakrikoid larenjektomili
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68 vaka serili çalışmada 18 aylık takipte lokal rekürrens

saptanmamışken, aynı ekip 5 yıllık takipleri sonucunda

lokal kontrol oranlarını %94,7 olarak bildirmişlerdir(16).

Chevalier ve Piquet suprakrikoid larenjektomi ve kri-

kohyoidopeksi cerrahisi yaptıkları 61 hastada lokal re-

kürrens ornanını %3,3 olarak bildirmişlerdir(17).

Supratrakeal larenjektomi: Genel olarak subglottik

yayılımı mevcut olan larengeal tümörler için tanımlan-

mış organ koruyucu cerrahidir(18). Anteriorda subglottik

yayılımı olan ve krikoid halkayı etkileyen T2 glottik tü-

mörler, paraglottik mesafeye yayılmış fakat medialde

konus elastikus, lateralde tiroid kartilaj tarafından sınır-

landırılmış T3 glottik- supraglottik tümörler, preepiglot-

tik bölgeye yayılmış ve anterior kommissürü geçerek

krikoid halkaya ulaşmış T3 infrahyoid supraglottik tü-

mörler bu endikasyonlarını oluşturmaktadır. Posterior

krikoaritenoid kasın etkilendiği ya da masif krikoid tu-

tulumu mevcut olan tümörler cerrahi için kontraendi-

kasyon teşkil etmektedir. Cerrahi prosedüre bir krikoa-

ritenoid ünitenin rezeksiyonu da eklenebilir. Yapılan re-

zeksiyon sonrası trakea halkaları çevresinden stürler ge-

çilerek asma işlemi epiglot salim olarak korunabildi ise

trakeohyoidoepiglottopeksi, epiglot da piyese dahil edil-

di ise trakeohyoidopeksi olarak gerçekleştirilir. Rizzoto

ve arkadaşları supratrakeal lerenjektomi yaptıkları 115

hastada cerrahi sonrası 5.yılda genel sağkalımı %78.9,

hastalıksız sağkalımı %68,5 ve lokal kontrol oranlarını

%69.6 olarak bildirmişlerdir(19).

Glottik Karsinomda Boyuna Yaklaşım

Glottik skuamöz hücreli karsinomda vokal kordların

neredeyse lenfatikten yoksun olması sebebiyle, suprag-

lottik ya da subglottik bölgeye göre servikal lenf nodu

metastazı daha nadir saptanır. Servikal lenf nodu metas-

tazı saptandığında ise üst, orta ve alt derin servikal lenf

nodları (Level 2, 3, 4) yanında prelarengeal, pretrakeal

ve paratrakeal bölgeler de risk altındadır. 

T1 ve T2 glottik kanserlerde okkült metastaz oranları

çok düşük olması sebebiyle N0 boyunlarda boyuna elek-

tif tedavi önerilmemektedir(20). T3 glottik scc’ler ise tar-

tışmalıdır. Transglottik yayılımı olan tümörler hariç T3

glottik kanserlerde de okkült lenf nodu metastazı nadir-

dir(21). T4 glottik karsinomlarda ise %20 gibi yüksek bir

oranda okkült lenf nodu metastazı riski olması nedeniyle

boyuna yönelik tedavi önerilmektedir. Eğer primer tü-

mörün tedavisi cerrahi olarak yapılacaksa, aynı tarafa

selektif boyun diseksiyonu (paratrakeal ve Level 2-4)

yapılması önerilmektedir. Patoloji sonucuna göre hasta-

nın tedavisine adjuvan RT ya da KT eklenir(22, 23). Eğer

primer tümörün tedavisinde RT kullanılacaksa, santral

kompartman ve aynı taraf boyun ışınlanmalıdır. 

Herhangi bir evrede klinik olarak pozitif lenf nodu

saptanan hastaların ipsilateral boyunları primer tümörün

tedavisi için seçilen yöntemle mutlaka tedavi edilmeli-

dir. Adjuvan tedavi patoloji sonucuna göre değerlendi-

rilir. 

Eğer multipl lenf nodu tutulumu, ekstrakapsüler ya-

yılım, ekstralarengeal invazyon ve perinöral ya da len-

fovasküler invazyon mevcut ise postoperatif RT öneril-

mektedir. Ayrıca bu hastalarda RT ile birlikte verilen

platinyum temelli kemoterapinin lokorejyonel kontrol

oranlarını arttırdığı saptanmıştır(24, 25). 

Supraglottik Karsinomda Boyuna Yaklaşım

Supraglottik skuamöz hücreli karsinom sıklıkla bila-

teral, klinik olarak pozitif ya da okkült servikal lenf nodu

(Level 2, 3, 4) metastazı yapar. T1 tümörler hariç tüm

supraglottik tümörlerde boyuna tedavi uygulanmalıdır.

Erken evre tümörlerin (T1- T2) boyuna yönelik tedavi-

sinde cerrahi ya da RT tek başına tedavi yöntemi olarak

kullanılabilir. İleri evre tümörlerin boyuna yönelik te-

davisinde kombine tedavi modalitesi kullanılmalıdır. 

N0 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(26, 27). N0 ve N1 boyunlarda se-

lektif boyun diseksiyonu (Level 2-4) kapsamlı boyun di-

seksiyonu (Level 1-5) kadar etkili saptanmıştır(28). N2

ve N3 boyunlarda ise kapsamlı boyun diseksiyonu (Le-

vel 1-5) uygulanmalıdır(29).
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Giriş:

Larinks küçük ve tek bir organ gibi görünmekle bir-

likte supraglottik, glottik ve sub glottik olmak üzere üç

bölgeye ayrılır. Her bölgenin tümörleri kendine özgü do-

ğal seyri ve yayılım yolları ile farklı tedavi alternatifle-

rine sahiptir.

Glottik kanserler erken dönemde ses kısıklığı ile or-

taya çıktığı için erken evrede saptanma olasılığı diğer

lokalizasyonlara oranla çok daha yüksektir. Tedavisinde

uzun yıllar boyunca radyoterapi tercih ilk edilen tedavi

yöntemi olarak kabul görmüştür. Bunun en büyük ne-

deni benzer lokal kontrol oranlarına sahip olmalarının

yanı sıra kordektomiye karşı ses kalitesinin daha iyi ol-

masıdır. Son yıllarda trans oral mikro cerrahi ses fonk-

siyonu üzerindeki sonuçlarının yakın olması geçmişe

nazaran cerrahi tercihini arttırsa da radyoterapi etkin bir

tedavi modalitesi olarak yerini korumaktadır.

Supraglottik tümörler ise bu bölgenin zengin lenfatik

ağından ötürü erken T evresinde bile lenf nodu metastazı

yapabilirler. Öte yandan belirtiler glottik tümörlere kı-

yasla daha geç ortaya çıkar böylelikle erken evrede sap-

tanma olasılığı glottik tümörlere göre daha azdır. Erken

evrede saptanan olgularda parsiyel larenjektomi ve rad-

yoterapi benzer sonuçlara sahiptir. Supraglottik larinjek-

tominin gerek lokal kontrol gerekse fonksiyonel sonuç-

ları iyi olduğu için cerrahlar tarafından radyoterapiye

tercih edilirler.

Subglottik tümörler nadir görülürler erken evre dahi

olsa cerrahi tedavi total larinjektomi gerektirdiği için

radyoterapi tercih edilen tedavi yöntemidir.
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RADYOTERAPİNİN YERİ
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Özet: 

Erken evre larinks kanserlerini supraglottik, glottik ve subglottik olarak üç grupta ele

almak gerekir. 

Glottik kanserler sıklıkla erken evrede tanı alır, tedavi seçenekleri olan cerrahi ve rad-

yoterapi ile çok iyi lokal kontrol ve fonksiyonel sonuç elde etmek mümkündür. Hemoglobin

seviyesi, ön komissür tutulumu, tümör boyutu, radyoterapi doz ve fraksiyonasyonu radyotrapi

sonuçlarını etkileyebilecek faktörlerdir.

Erken evre supraglottik tümörler degerek cerrahi gerekse radyoterapi ile başarılı bir şe-

kilde tedavi edilebilirler, ancak olguların çoğunda 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.
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Glottik Larinks Kanserleri

Lokal radyoterapi ile T1 tümörlerde % 86-95 T2 tü-
mörlerde % 65-80 lokal kontrol oranları bildirilmiştir.
Bu oranlar kurtarma cerrahisi sonrası T1 tümörler için
% 95-97, T2 tümörler için % 90 civarındadır(1-5). Tedavi
etkinliğini etkileyen bir çok faktör irdelenmiştir. He-
moglobin seviyesi, anatomik lokalizasyon özellikle ön
komissür tutulumu, tümör boyutu, radyoterapi dozu ve
fraksiyonasyon, radyoterapi tekniği bir çok çalışmada
irdelenmiştir.

Hemoglobin Seviyesi

Kan hemoglobin seviyesini özellikle radyoterapi ile
tedavi edilen serviks kanserinde önemli bir prognostik
gösterge olduğu gösterilmiştir(6). Bu özellik baş-boyun
kanseri için de geçerlidir(7, 8). Tümör kontrolü başarısız-
lığı hipoksiye bağlanmakta ve hemoglobin seviyesinin
hipoksi üzerine etkili olduğu öne sürülmektedir. Ward
ve ark. 735 T1-2 glottik larinks kanserinde tedavi öncesi
hemoglobin seviyesinin 12g/dl ile 15 g/dl olması arasın-
da lokal kontrol üzeride HR 1.8 fark bulunmuştur(9).
Benzer şekilde Fein ve ark Hb seviyesinin 13 g/dl altın-
da % 66 üstünde ise % 95 lokal kontrol oranı bildirmiş-
tir(10). Skladowski ve ark. T1 glottik kanserlerin radyo-
biyolojisini inceledikleri çalışmada Hb seviyesindeki
13.8g/dl den 12.8g/dl 1 gram düşüşte tümör kontrol ola-
sılığının % 6 düştüğünü göstermiştir(5). Eskiizmir ve ark.
ise yaptıkları 27 çalışmayı içeren meta-analizde Hb se-
viyesinin lokal kontrol üzerine etkisini teyit etmiştir(11).
Sonuç olarak düşük hemoglobin seviyesinin lokal kont-
role olumsuz etkisi bir çok çalışmada gösterilmiştir. Te-
davi seçiminde göz önünde bulundurulması gereken bir
faktördür.

Anatomik Lokalizasyon

Vokal kordlar önde Brolie ligamenti ile birleşerek ti-
roid kıkırdağa yapışırlar burada perikondrium olmadığı
için anatomik olarak zayıf bir noktadır. Tümörün bura-
dan tiroit kıkırdağa geçişi kolay olur. Ön komissür ya-
yılımı gerek cerrahi gerekse radyoterapi serilerinde lokal
kontrolü olumsuz etkileyen bir faktör olarak belirlen-
miştir(11-13). Ön komissür tutulumu olduğunda bazı çalış-
malar cerrahi tedaviyi ön plana çıkarırken bazılarında
ise radyoterapi ile iyi sonuçlar bildirmiştir(14, 15). Agarwal
ve ark ön komissür tutulumunun aynı zamanda radyo-
terapi sonrası ses kalitesini de olumsuz olarak etkiledi-
ğini bildirmiştir(16). Sub glottik yayılım da lokal kontrol
üzerinde olumsuz bir faktör olarak belirtilmektedir(17, 18).

Tümör Boyutu

Hemen hemen tüm tümörlerde tümör boyutunun lo-
kal kontrol ü olumsu etkilediği bilinmektedir. Glottis ol-
dukça küçük bir yapı olmasına rağmen tümör boyutunun

bu tümörlerde de lokal kontrolü olumsuz etkilediği gös-
terilmiştir. Reddy ve arkadaşları T1 tümörleri içern 208
hastalık bir seride tümör boyutunun multivariye analizde
lokal kontrol üzerinde tek etkili faktör olduğunu göster-
mişlerdir; 5 yıllık lokal kontrol oranları küçük tümörler-
de % 92.6 iken büyük tümörlerde % 73.6 olarak hesap-
lanmıştır(19). Bu bulguların tedavi seçiminde göz önünde
bulundurulması gerekir

Doz ve Fraksiyonasyon

Radyoterapi dozu ve fraksiyonasyonu uzun yıllar 6-
6.5 haftada 60-66 Gy olacak şekilde uygulanmıştır. Rad-
yoterapi süresinin artışının lokal kontrol üzerine olum-
suz etkisinin gösterilmesi toplam tedavi süresini kısaltan
hipofraksiyone rejimlerin yaygınlaşmasına yol açmış-
tır(18). Günlük 2 Gy yerine 2.25 Gy lik fraksiyon uygu-
lanması artınca bu farklı fraksiyonasyon şemalarını kı-
yaslayan iki randomize çalışma yayınlanmıştır; Yama-
zaki ve arkadaşları 180 T1 glottik larinks kanserlerini 2
Gy ve 2.25 Gy lik kollara randomize etmiş minimal has-
talık olan (vokal kordun 2/3’ünden az) hastalara 60 Gy
ve56.25 Gy vokal kordun 2/3’ünden fazla olanlara 66
ve 63 Gy verecek şekilde randomize etmiştir. 5 yıllık lo-
kal kontrol oranları 2 Gy/ gün kolunda % 77 2.25 Gy
kolunda % 92 olarak bulunmuştur. Yan etkiler açısından
ise fark gözlenmemiştir. Kollar arasındaki fark istatistik
olarak anlamlı olmakla birlikte 2 Gy’lik fraksiyonla ışın-
lanan grubun lokal kontrol oranları dikkat çekici olarak
düşüktür(20). Benzer bir randomize çalışma da Kore’den
gelmiştir, 156 T1, T2 glottik kanser olgusu 2 Gy ve 2.25
Gy’lik fraksiyonlara randomize edilmiştir; T1 tümörlere
66 Gy 33 fraksiyon ve 63 Gy 28 fraksiyon T2 tümörlere
70 Gy 35 fraksiyon ve 67.5 Gy 30 fraksiyon verilmiştir
(her iki kolda sadece 8’er T2 tümörlü hasta mevcut) 5
yıl lokal progresyonsuz sağkalım konvansiyonel kolda
% 77.8 hipofraksiyone kolda % 88.5 olarak bulunmuş-
tur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır. Hipofraksiyone kolda ön komissür tutulumu olan
olguların anlamlı olarak daha fazla bulunması sebebiyle
sadece T1 a tümörlere baktıklarında % 76.7 ye karşı %
93 lük lokal kontrol saptanmıştır. Bu çalışmada örnek-
lem büyüklüğünün yeterli olmaması aradaki farkın ista-
tistiksel olarak farklı olmamasına yol açmıştır(21). Her
iki çalışmada da 2.25 lik fraksiyonlarla lokal kontrol
oranları % 90’ların üzerindedir. Öte yandan geleneksel
olarak hipofraksiyone radyoterapi uygulayan İngiltere-
den Royal Marsden ve Christie hastaneleri her iki mer-
kezden 100’er T1 glottik larinks kanseri olgusunu içeren
hastalık bir retrospektif çalışma yayınlamıştır. Bu çalış-
mada hastalar 16 fraksiyonda 50-52.5 Gy alacak şekilde
tedavi edilmiştir. 5 yıllık lokal kontrol oranı % 93 olarak
bildirilmiştir. Sonuç olarak hipofraksiyone tedavi hem
tedavi süresinin kısalığı hem de lokal kontro artışı ile
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avantajlı bir seçim olarak göze çarpmaktadır. Geç yan
etkilerde de fark görülmemektedir(22). 

Radyoterapi Planlaması ve Tekniği

Erken evre glottik kanserlerin radyoterapisi uzun yıl-

lardır etkinliği kanıtlanmış, düşük yan etki profili ile

standart hale gelmiştir. Hastalar genellikle glottisi mer-

kez alan 5x5 cm’lik iki lateral alan ile wedge filtre yar-

dımı ile doz homojenitesi sağlanarak tedavi edilirler.

(şekil 1a) Baş boyun kanserlerinde standart hale gelen

IMRT uygulamaları ise bu tümörlerde daha az yer bul-

muştur. Fakat son yıllarda görüntü kılavuzluğunda rad-

yoterapinin de gelişmesi yavaş yavaş standardı değiştir-

me yolundadır. Yukarıda belirtilen teknik ile her iki ka-

rotis yüksek doz volümü içerisinde kalmaktadır. Baş bo-

yun kanserlerinde radyoterapi ile serebrovasküler olay-

larda artış gösterilmiştir(23, 24). Erken evre glottik kanser-

lerde ise bu etki çok belirgin değildir. Swisher-McClure

ark. SEER veri tabanını kullanarak radyoterapi ile tedavi

edilmiş 7237 ve cerrahi yapılmış 1484 hasta içeren araş-

tırmada 15 yılda ölümcül serebrovasküler olay olasılı-

ğını cerrahi ve radyoterapi ile tedavi edilenlerde sırasıyla

%1.5 ve % 2.8 olarak saptamışlardır(25). Bu bulgulara da-

yanarak karotis stenozu olasılığındaki artış ve fatal so-

nuçları göz ardı edilmemelidir. Bu sonuçlar erken evre

glottik tümörlerde IMRT ile karotis korumaya yönelik

yapılan çalışmaları hızlandırmıştır. Böylelikle karotis

dozunun anlamlı olarak düşürülebildiği bildirilmiştir(26,

27). 

Şekil.1a. Erken evre glottik kanserlerde standart karşılıklı alan

radyoterapi doz dağılımı.

Karotis korumalı IMRT’nin olası yararları uzun yıl-

lar sonra görülebilecektir. 

Görüntü kılavuzluğunda IMRT’nin gelişen kullanım

alanlarından bir tanesi de parsiyel larinks ışınlamasıdır

(Şekil 1b). Standart radyoterapi tekniğinde her iki vokal

kordunun yanı sıra supraglottik larinksin bir bölümüde

yüksek doz radyoterapi volümü içerisinde kalır. Teorik

olarak alan kanserizasyonu varlığında lokal kontrole kat-

kısı olabilir ama cerrahi serilerde yapılan girişim tek

korda hatta kordun bir bölümüne sınırlıdır. Bu durum

lokal kontrol kaybına yol açmamaktadır. Esasen radyo-

terapi tekniğini geliştirlmesi alan kanserizasyonuna bağ-

lı olarak geliştirilmemiş, yalnızca teknik nedenlerle tü-

mörü kapsamak amaçlıdır. Radyoterapideki gelişmeler

yüksek hassasiyet ile odaklanmış tedavileri mümkün kıl-

mıştır. Beyin tümörlerinde başlayan stereotaktik teknik-

ler artık akciğer karaciğer gibi hareketli organlarda gö-

rüntü kılavuzluğunda yapılabilmektedir. Bu tip uygula-

malar glottik kanserler içinde mümkün olabilir. Böyle-

likle tümöre daha yüksek doz vererek hastalık içerme-

yen larinks dahil yapıları korumak ve tedavi kazancını

arttırmak mümkün olabilir. Bu konudaki ilk çalışmalar

larinksin tedavi sırasındaki hareketini saptamak olmuş-

tur, 4D CT tedavi öncesi ve sonrası alınan CBCT ler ile

larinksin 1-2 mm dışında oynamadığını göstermiştir(29,

30). Sonraki aşama ise klinik uygulama olmuştur 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 yılda %100 lokal kontrol elde etmiş-

lerdir, akut yan etkiler ise standart radyoterapiye oranla

çok daha düşüktür(31). Böylelikle erken evre glottik kan-

serlerde deIMRT ile hem kontrol başarısında artış hem

de düşük komplikasyon oranları beklenmelidir. Larink-

sin parsiyel ışınlanması çevre larinks ve yutak kasları

dozlarının da azalmasına aynı zamanda karotislerin de

korunmasına olanak veren bir yöntem olarak öne çık-

maktadır(32). Fokal radyoterapinin önemli bir avantajı da

daha kısa sürede yüksek doz verilmesine olanak tanıma-

sıdır bu da lokal kontrol avantajı ortaya koyabilir. İler-

leyen yıllarda daha az sayıda fraksiyon ile stereotaktik

radyoterapi çalışmaları beklenebilir. Elbette bu sonuç-

ların tekrarlanması ve uzun takip sonuçlarının beklen-

mesi gerekir.

Şekil. 1b. Parsiyel larinks ışınlaması ile doz dağılımı ve doz vo-

lüm histogramı.

Tedavi Seçimi

Uzun yıllar radyoterapi erken evre glottik kanserle-

rinin tedavisinde ses fonksiyonu koruması ile öne çıkar-

ken transoral lazer mikro cerrahinin gelişmesi erken evre

ERKEN EVRE LARENKS KANSERLERİNDE RADYOTERAPİNİN YERİ 35

005_Layout 1  07.04.2017  11:55  Page 35



glottik kanserlerin tedavisinde genel yaklaşımı değiştir-

miştir. Her ne kadar iki yöntemi kıyaslayan randomize

çalışmalar yok ise de lokal kontrol oranlarını ve ses

fonksiyonunu kıyaslayan çalışmalar tedavi seçiminde

yol gösterici olmaktadır. Yoo ve arkadaşları ses fonksi-

yonunu inceleyen makalelerin sistematik derlemesinde

endolaringeal cerrahi ile radyoterapi kıyaslandığında lo-

kal kontrolde anlamlı fark olmadığını ses kalitesinin rad-

yoterapi ile biraz daha iyi olduğunu ancak hasta algısı

açısından fark olmadığı sonucuna varmışlardır(33). Greu-

lich ve ark lazer mikrocerrahi ve radyoterapinin ses ka-

litesini karşılaştıran 8 çalışmada 362 hastayı içeren bir

metaanaliz gerçekleştirmiş, 2 çalışmada radyoterapi ile

ses kalitesi daha iyi bulunmuş diğer 6’sında fark saptan-

mamış tüm olguları değerlendirdiklerinde ses kalitesini

her iki tedavi grubunda benzer bulmuşlardır(34).

Bu sonuçlar gösteriyor ki her iki tedavi yöntemi iyi

ellerde lokal kontrol ve ses kalitesi koruması açısından

benzer sonuçlara sahiptir. Tedavi seçimi mutlaka mul-

tidisipliner yapılmalı hasta bilgilendirilmesi ve görüşü

esas alınmalıdır.

Takip

Erken evre glottik tümörler tedavi seçimi ne olursa

olsun yüksek oranda lokal kontrol ve sağkalım oranla-

rına sahiptir. Lokal yinelemelerin büyük bölümü ilk 2

yıl içerisinde gerçekleşmektedir(35). Bu sürede tüm has-

taların ilk yıl ayda bir ikinci yıl en geş iki ayda bir en-

doskopik olarak muayene edilmesi şarttır. İlerleyen yıl-

larda ise ikinci tümörler lokal kontrolün önüne geçmek-

tedir(36). Takip sırasında ikinci primer tümörlerin saptan-

ması açısından dikkatli olunmalı özellikle akciğer pri-

meri açısından düşük doz akciğer bilgisayarlı tomogra-

fisi takip rutinine alınmalıdır.

Supraglottik Tümörler

Glottik tümörlerin aksine erken evre supraglottik tü-

mörlerin tedavisinde organ koruyucu cerrahi radyotera-

piye nazaran daha sık tercih edilen bir tedavi modalite-

sidir. Her iki tedavi yöntemini kıyaslayan randomize bir

çalışma olmadığından bir birlerine üstünlüklerinden

bahsetmek zordur. Hinerman ve ark. supraglottik tümör-

lerde radyoterapinin etkinliğini inceledikleri çalışmada

T1tümörlerde %100, T2 tümörlerde ise % 86 5 yıllık lo-

kal kontrol oranları bildirmiştir(37). Spirano ve arkadaş-

ları retrospektif bir çalışma sonucu erken evre suprag-

lottik tümörlerde cerrahi ve radyoterapi sonuçlarını ben-

zer bulmuşlardır(38).

Swanson ve ark ise modern tekniklerle tedavi edil-

miş dönemde trans oral cerrahi ile IMRT ile tedavi edil-

miş hastaları içeren çalışmaların meta analizinde en

azından T2 tümörler için cerrahi sonuçların daha iyi ol-

duğu öne sürülmüştür(39).

Benzer şekilde SEER datasında T1 tümörler için or-

gan koruyucu cerrahi ± boyun diseksiyonu, T2 tümör-

lerde ise organ koruyucu cerrahi + boyun diseksiyonu

ile radyoterapiye nazaran daha iyi hastalığa bağlı sağ-

kalım olduğu bildirilmiştir(40).

Tıpkı glottik tümörlerde olduğu gibi radyoterapi so-

nuçlarını etkileyen bazı faktörler mevcuttur. Bunlardan

en çarpıcı olanı tümör boyutudur. Larinks kanseri evre-

lemesinde boyutun önemi olmadığından büyük volümlü

erken evre tümörlere (özellikle T2) rastlamak mümkün-

dür. Freeman ve arkadaşları bilgisayarlı tomografi veri-

lerine dayanarak 6 cc nin üzerindeki tümörlerin daha kö-

tü lokal kontrole sahip olduğunu öne sürmüştür(41). Tim-

mermans ve Rutowski T2 tümörlerde tıpkı lokal ileri tü-

mörlerde olduğu gibi tümör volümünün lokal kontrolü

olumsuz etkilediğini göstermişlerdir(42, 43).

Bu bilgiler ışığında organ koruyucu cerrahinin çoğu

hasta için birinci seçenek, radyoterapinin ise çok iyi bir

alternatif olduğu sonucunu çıkarmak mümkündür. Özel-

likle yaşlı hastalarda supraglottik larinjektomi sonrası

aspirasyon riski artabileceğinden radyoterapi birincil te-

davi seçeneği olabilir. Büyük volümlü tümörlerde lokal

kontrol oranlarını arttırmak için organ prezervasyonu

protokollerinde olduğu gibi kemoradyoterapi alternatif

olarak düşünülmelidir.

Tedavi kararının multidisipliner alıması ve hasta ter-

cihininde göz önüne alınması gerekir.
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Larenksin yassı epitel hücreli kanseri baş boyun böl-

gesinde en sık görülen kanser tiplerindendir. Bilinen en

önemli risk faktörü sigara kullanımıdır ve bu kanser er-

keklerde ve 40 yaşın üzerinde daha sık olarak tespit edil-

mektedir.

Larenksin konuşma, yutma, hava yolu korunması ve

solunum gibi çok önemli fonksiyonları vardır. Tümör

veya tedavi ile bu fonksiyonların bozulması hasta üze-

rinde oldukça olumsuz bir durum oluşturmaktadır. Bu

sebeple onkolojik cerrahi ile tümörün eradike edilmesi

dışında larenks fonksiyonlarının da korunabilmesi ol-

dukça önemlidir. Larenks kanserlerinde çeşitli tedavi

yöntemleri vardır ve klinisyenin hastanın yaşam kalitesi

ile tedavinin sağ kalım avantajlarını iyi bir şekilde den-

gelemesi gereklidir. Larenks kanserlerinin tedavisi mul-

tidisipliner olarak yapılmalıdır ve hastaya mevcut her

türlü tedavi seçeneği, ve en iyi onkolojik ve fonksiyonel

sonuç verecek yöntemler anlatılmalıdır.

Larenks kanserlerinin tedavisi yıllar içinde gelişme

göstermiş ve çeşitlenmiştir. Total larenjektomi ve par-

siyel larenjektomi gibi larenks kanserlerinin ilk seçenek

tedavileri 19.yy’da tarif edilmiştir. Kemoterapi ve rad-

yoterapideki gelişmeler ve çok merkezli prospektif ran-

domize çalışmalar ile ileri evre larenks kanserlerinde or-

gan koruma protokolleri ön plana çıkmış ve günümüzde

önde gelen tedavi seçenekleri arasına girmiştir. Hatta ça-

lışmalar organ koruma protokolleri ile tedavilerin ileri

evre larenks kanserlerinde altın standart tedavi olan total

larenjektomi ve postoperatif radyoterapi ile elde edilen

sağ kalım sonuçlarına benzer sonuçlar verdiğini ve %73

vakada larenks korunmasının mümkün olduğunu gös-

termiştir(1). 

Özet: 

Evre III ve IV larenks kanserleri ileri evre hastalık olarak tanımlanır. T3 ve T4 tümörler

hastalığın lokal olarak ilerlediğini gösterir. Bu durumlarda hastalığın cerrahi tedavi yöntem-

leri yerleşimine göre endoskopik lazer mikro cerrahisi, konservatif parsiyel larenjektomiler;

vertikal parsiyel larenjektomi, supraglottik larenjektomi, suprakrikoid larenjektomi ve near

total larenjektomi tercih edilir. Tümör yayılımı konservatif cerrahiye olanak tanımadığı zaman

özellikle T4 tümörlerde, radyoterapi veya parsiyel larenjektomi sonrası nükslerde total laren-

jektomi tercih edilir. Cerrahi tedavi yöntemleri detaylı olarak tartışılmıştır.

Summary: 

Stage III and IV 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.
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İleri evre larenks kanserleri evre 3 ve 4 olarak sınıf-

landırılmaktadır(2). Bu sınıflandırmada TNM evresi kul-

lanılır ve tümör yaygınlığını gösteren T evresine göre

T3 ve T4 tümörler ileri evre olarak adlandırılır. Bununla

birlikte lenf nod tutulumunu gösteren N evresine göre

N1-3 hastalar ve uzak metastazı gösteren M sınıflama-

sında uzak metastazı olan hastalar (M1) ileri evredir. 

Supraglottik kanserlerde T3 evresi vokal kord fiksas-

yonuyla birlikte larenkse sınırlı ve/veya postkrikoid ala-

nın, preepiglottik boşluk, paraglottik boşluktan herhangi

birine ve/veya tiroid kıkırdağın iç korteksini invaze eden

tümör olarak tanımlanırken T4 evresi T4a tiroid kartilaj

ve/veya larenks dışında herhangi bir dokuya (trakea, di-

lin ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu, strap

kaslar, tiroid veya özofagus vb) invaze tümörü gösterir-

ken T4b tümör prevertebral boşluğa invaze veya karotid

arteri sarmış hastalığı tanımlamaktadır.

Glottik kanserlerde T3 evresi vokal kord fiksasyo-

nuyla birlikte larenkse sınırlı ve/veya paraglottik boşlu-

ğa invaze ve/veya tiroid kartilajın iç korteksine invaze

tümörleri gösterirken T4a evresinde tümör tiroid karti-

lajın dış korteksine ve/veya larenks dışında herhangi bir

dokuyu (trakea, dili ekstrinsik kasları dahil boyun yu-

muşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) in-

vaze etmiştir. T4b evresinde ise tümör prevertebral boş-

luğu invaze etmiş veya karotid arteri sarmıştır. 

Subglottik tümörlerde T3 evresi vokal kord fiksas-

yonuyla birlikte larenkse sınırlı tümörü tanımlarken T4a

tümörler krikoid veya tiroid kartilajı ve/veya larenks dı-

şında herhangi bir dokuyu (trakea, dilin ekstrinsik kas-

ları dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya

özofagus vb) invaze etmiştir. T4b tümörler ise prever-

tebral boşluğu invaze etmiş veya karotid arteri sarmış-

tır.

Bölgesel lenf nodları sınıflamasına göre N1 aynı ta-

rafta en büyük boyutu ≤3 cm olan tek lenf nodu metas-

tazı, N2 Aynı tarafta en büyük boyutu >3 cm ancak ≤6

cm tek lenf nodu metastazı veya aynı tarafta en büyük

boyutu ≤6 cm tek lenf nodu metastazı veya iki taraflı ya

da karşı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm lenf nodu me-

tastaz(lar)ı, N2a Aynı tarafta en büyük boyutu >3 cm

ancak ≤6 cm tek lenf nodu metastazı N2b Aynı tarafta

en büyük boyutu ≤6 cm tek lenf nodu metastazı, N2c İki

taraflı ya da karşı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm lenf

nodu metastaz(lar)ı ve N3 En büyük boyutu >6 cm olan

lenf nodu metastaz(lar)ını göstermektedir. 

Uzak metastaz sınıflamasına göre ise Mx uzak me-

tastaz değerlendirilemez, M0 uzak metastaz yok, M1

uzak metastaz mevcut anlamına gelmektedir. Bu sınıfla-

maya göre;

Larenks kanserlerinin tam evrelemesi dikkatli klinik

ve radyolojik değerlendirme ile yapılabilmektedir. An-

cak özellikle T3 sınıflamasında kullanılan vokal kord

fiksasyonunun değerlendirilmesi büyük kitlesi olan bazı

vakalarda güç olmaktadır. Ayrıca vokal kordların hare-

ket kısıtlılığı ile fiksasyonunu da ayırt etmek zordur. T3

olarak değerlendirilen tiroid kartilajın iç korteksinin in-

vazyonu radyolojik olarak tam olarak değerlendirileme-

yebilir. 

T4 evresi T4a ve T4b olarak sınıflandırılmaktadır ve

T4b tümörler prevertebral fasya, karotis arter veya üst

mediastene uzanmıştır. Bu tip tümörler sağlam sınırlarla

rezeke edilemeyeceğinden genellikle primer cerrahi te-

daviye uygun olmayan hastalar olarak değerlendirilir-

ler.

Larenks kanserlerinin %40’ından fazlası ileri evre

olarak tespit edilir. Klinik evreye göre 5 yıllık sağkalım

oranları değişmektedir. Evre III supraglottik kanserlerde

5 yıllık sağ kalım %50-60, Evre IV supraglottik kanser-

lerde ise %28-53’tür. Evre III glottik kanserlerde 5 yıllık

sağkalım %50-60’ken Evre IV glottik kanserlerde bu

oran %22-52 arasındadır(3). 

Şekil 1: Sagital kesit larenks görünümü

Değerlendirme ve Tanı

Larenks kanseri hastalarının değerlendirilmesinde hi-

kaye çok önemli rol oynar. Hastaların başvuru şikayet-

leri glottik kanserler için ses kısıklığı ve supraglottik
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kanserler için sıcak patates sesi şeklinde olabilir. Ayrıca

supraglottik kanserlerde dispne, disfaji ve otalji de gö-

rülebilir. Hastalar ayrıca aspirasyon pnömonisi, hemop-

tizi veya boğaz ağrısı ile de başvurabilirler. Glottik kan-

serler genellikle daha erken semptom verdikleri için da-

ha erken tanınabilirler. Supraglottik kanserler erken ev-

rede daha az semptom verir ve genellikle daha geç ev-

rede tanı alır. 

Hastaların değerlendirilmesine tam bir baş boyun

muayenesi ile devam edilir. Muayene ile hastalığın ev-

resi, ikinci primer odak, diğer bulgu ve komorbiditeler

tespit edilebilir. Muayene sırasında dişlerin de muaye-

nesi yapılmalıdır. Larenks ve hipofarenks muayenesi

için fleksible fiberoptik larengoskopi kullanılarak olduk-

ça detaylı bilgi edinilebilir. Muayene sırasında lezyonun

yerleşimi, uzanımı, hava yolu durumu, vokal kordların

hareketi ve pozisyonu değerlendirilmelidir. Boyun pal-

pasyonu ile de ekstralarengeal tutulum, boyun lenf nod-

ları tutulumu ve lenf nodlarının komşu yapılarla ilişkisi

tespit edilebilir. 

Görüntüleme

Tümör derinliği ve uzanımı sadece fizik muayene ile

değerlendirilemeyebilir. Özellikle ileri evre larenks kan-

serlerinde hastalığın yaygınlığı (kıkırdak invazyonu, pa-

raglottik ve preepiglottik alan tutulumu, ekstralarengeal

uzanım ve boyun tutulumu gibi) ancak görüntüleme

yöntemleri ile değerlendirilebilir. MR ve BT larenks

kanseri görüntülemesinde oldukça değerli yöntemlerdir.

BT ile kartilaj invazyonu ile ilgili daha spesifik bilgi elde

edilebilir. BT ile kıkırdaklarda skleroz, lisis, ekstrala-

rengeal yayılım kartilaj invazyonunu gösterir. MR ile

lezyonun yumuşak doku yayılımı, preepiglottik ve pa-

raglottik yayılım gösterilebilir. MR görüntüleme ile kı-

kırdak invazyonu da gösterilebilir ancak kıkırdak yapı-

daki MR ile tespit edilebilen değişiklikler kanser invaz-

yonuna spesifik değildir ve enflamatuvar durumlarda da

benzer bulgular elde edilebilir. Yağ baskılı T2 görüntü-

lemelerde kıkırdak içinde kontrastlanma kartilaj invaz-

yonunu gösterebilir. 

Preoperatif değerlendirmede tüm hastalara akciğer

grafisi çektirilmelidir. Bu film ile hastalardaki aktif veya

kronik bir akciğer hastalığı tespit edilebilirken senkron

veya metastatik bir akciğer malignitesi de gösterilebilir. 

Larenks kanserlerinde kullanılan bir diğer görüntü-

leme yöntemi de PET görüntülemedir. Bu yöntemle vü-

cüdun fonksiyonel durumunun 3 boyutlu incelemesi ya-

pılır. Malignitelerin hipermetabolik durumu o bölgedeki

tutulumu arttırır. İleri evre larenks kanserlerinde PET

faydalı bir yöntem olarak günümüzde daha da değer ka-

zanmıştır. Primer tümörün yaygınlığı ile ilgili ayrıntılı

bilgi vermezken PET değerlendirme uzak metastazlar

ve boyun lenf nod tutulumunu oldukça iyi bir şekilde

gösterir(4). Boyun metastazının tespitinde PETin sensi-

tivitesi %74-94, spesifisitesi %82-100 civarındadır ve

BT incelemelerinden daha yüksektir(5, 6, 7). Tedavi sonrası

dönemde de PET kullanılarak rezidüel ve reküren has-

talık tespit edilebilir. Uzak metastazların tespitinde PET

görüntülemenin sensitivitesi %86, spesifisitesi ise

%84’tür(8). 

Preoperatif Değerlendirme

Larenks kanserli tüm hastalar panendoskopik mua-

yene ile değerlendirilmelidir. Bu değerlendirmede genel

anestezi altında direkt larengoskopi, trakeobronkoskopi

ve özefagoskopi uygulanmalıdır. Anestezi altında yapı-

lan direkt larengoskopik muayene ile tümörün yayılımı

hakkında bilgi sahibi olunabilir ve hastanın parsiyel bir

cerrahiye uygun olup olmadığı tespit edilebilir. 

Cerrahi Tedavi

Larenks kanserlerinde çeşitli cerrahi seçenekler mev-

cuttur. Bu seçenekler arasında mikrolarengeal lazer cer-

rahileri, açık parsiyel cerrahiler ve total larenjektomi bu-

lunur. 

Endoskopik Lazer Mikrocerrahisi

Endoskopik cerrahiler T1 ve T2 larenks kanserleri

için uygulana gelen bir yöntemken lazer cerrahisi dene-

yimi arttıkça ve teknolojik ilerlemelerle birlikte bu yön-

tem seçilmiş T3 ve T4 hastalarda da kullanılmaya baş-

lamıştır. Strong ve Jako lazeri ilk defa larengoskop için-

den uygulamışlar ve bu yöntemin ilk kullanıcıları ol-

muşlardır. Daha sonra Steiner ve diğer Avrupalı eksper-

ler yöntemi uygulamış ve geliştirmişlerdir. Lazer cerra-

hisinde endoskoplar, karbondioksit lazer ve mikroskop

kullanılır. Lazer mikrocerrahi ile etraf dokulara daha az

zarar verilerek tümör takip edilir ve parçalar halinde çı-

karılır. Bu sayede hastalarda fonksiyon daha fazla ko-

runabilir ve mikroskop altında çalışıldığı için sınır po-

zitifliği oranı daha düşük olur. Açık cerrahinin tersine

lazer cerrahisinde tümör içinden kesiler yapılarak parçalı

bir şekilde eksizyon uygulanır. Bu sayede hem tümörün

invazyon derinliği öğrenilebilir hem de larengoskoptan

daha büyük tümörler rezeke edilebilir. Bu yöntemin uy-

gulanabilmesi için larengoskopik ekspozisyonun yeterli

olması gerekir. Eğer hastanın larenksi endoskop altında

tamamen vizüalize edilemiyorsa bu tip cerrahi uygula-

namaz. Açık cerrahiye oranla daha az invazif olan bu

yöntemle larengeal destek yapılar korunduğu için posto-

peratif dönemde larengeal fonksiyonun geri kazanılması

daha hızlıdır, larenks rekonstrüksiyonuna ihtiyaç yoktur,
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majör komplikasyon oranı düşüktür, trakeostomi ihtiya-

cı çok azdır. Ayrıca lazer cerrahisi sonrasında hastaların

takipleri ve nükslerin tespit edilebilmesi daha kolaydır.

Diğer bir avantaj ise nüks eden hastalarda her türlü cer-

rahi seçeneğin uygulanabilme şansının devam etmesidir. 

İleri evre larenks kanserlerinde Hinni 2007 yılında

çok merkezli bir çalışma yayınlamıştır(9). Bu yazıya göre

117 hasta ileri evre glottik ve supraglottik larengeal kan-

ser sebebi ile transoral lazer mikrocerrahisi ile tedavi

edilmiş, 2 yıllık larenks korunma oranını %92, 5 yıllık

lokal kontrolü %74, lokal ve bölgesel kontrol oranını

%68 ve sağ kalım oranını %55 olarak bildirmişlerdir.

Yine 2013 yılında yayınlanan bir makalede glottik ve

supraglottik T4a larenks kanserlerinde lazer cerrahisi ile

5 yıllık organ korunma %80 ve lokal kontrol %67.2, ge-

nel sağkalım %55.8 bulunmuştur(10). 

Konservatif Parsiyel Larenjektomiler

Konservatif larenks cerrahisi larengeal fizyolojik

fonksiyonları korunurken hastalığın eradike edilmesi an-

laşılmalıdır. Bu tip cerrahilerde larengeal fonksiyonlar

olabildikçe korunmaya çalışılırken onkolojik açıdan da

hastalar risk altına sokulmamalıdır. Bu tip cerrahilerin

uygulanabilmesi için hasta seçiminin çok iyi yapılması

gerekir. Tek bir krikoaritenoid ünite (krikoid kıkırdak,

sağlam bir aritenoid ve çalışan bir inferior larengeal si-

nir) korunması larengeal fonksiyonları sağlanabilmesi

için yeterlidir ancak larenks fonksiyonlarının korunabil-

mesi için tümör rezeksiyonundan taviz verilmesi isten-

meyen sonuçlar doğuracaktır. 

Vertikal Parsiyel Larenjektomi

Glottik malignitelerde organ koruyucu bir cerrahi se-

çenektir. Bu yöntemlerle vokal kord, band ventrikül,

ventrikül, tiroid kartilajın bir kısmı ve aritenoid kıkırdak

rezeke edilebilir. Çeşitli varyasyonlarla (Vertikal hemi-

larenjektomi- tutulan kord ve tiroid kıkırdağın bir kısmı

çıkartılır, Frontolateral larenjektomi-ön komissür ve kar-

şı korda uzanan tümörler, frontoanterior larenjektomi-

her iki kord anterior 1/3 ve ön komissürü tutan kanser-

lerde) tümör sağlam sınırlarla en blok şekilde çıkartılır

ve çeşitli yöntemlerle larengeal rekonstrüksiyon gerçek-

leştirilir. 

Vertikal hemilarenjektomi erken evre glottik kanser-

lerde uygulanabilen bir yöntemdir. Bu cerrahi seçilmiş

T3 ve T4 larenks kanser hastalarında uygulanabilir. He-

milarenjektomi için kontraendikasyonlar vokal kord fik-

sasyonu, posterior komissür tutulumu, bilateral aritenoid

tutulumu, preepiglottik bölge tutulumu, subglottik uza-

nım (10 mm’den fazla), krikoid kıkırdak tutulumu, bü-

yük transglottik tümörler ve ekstralarengeal uzanımdır. 

Vertikal parsiyel larenjektomiler T1 ve T2 lezyonlar

için uygulanmakla birlikte seçilmiş T3 ve T4 glottik

kanserlerde de uygulanabilir. Ancak evre ilerledikçe bu

cerrahinin lokal başarısızlık oranı artmaktadır. Vertikal

parsiyel larenjektomi ile tedavi edilen T3 glottik kanser-

lerin lokal nüks oranları %11-46 arasında değişmektedir. 

Supraglottik Larenjektomi

Horizontal parsiyel larenjektomiler arasında olan

supraglottik larenjektomide tiroid kıkırdağın üst yarısı,

epiglot, ventrikül, band ventrikül, ariepiglottik kıvrımlar

ve preepiglottik bölge rezeke edilir. Bu prosedür T1, T2

ve sınırlı preepiglottik bölge tutumlu T3 supraglottik

kanserlerde uygulanabilir. Bu prosedürün uygulanabil-

mesi için hastaların kord hareketlerinin normal olması,

tiroid kıkırdak invazyonu olmaması ve dil köküne kısıtlı

uzanım bulunması gerekmektedir. Kontraendikasyonları

ön komissür tutulumu, kord fikasasyonu, piriform apeks,

bilateral aritenoid, posterior komissur tutulumu sayıla-

bilir. Evre III ve IV hastalarında supraglottik larenjek-

tomi ile 5 yıllık hastalıksız sağ kalım %85, 5 yıllık genel

sağ kalım %83 olarak bildirilmiştir(11). Literatürde ileri

evre hastalarda bu cerrahinin başarısı ile ilgili değişik

oranla verilmektedir ancak lokal nüks oranları T3 ve T4

vakalarda %70’lere ulaşabilmektedir. Genel olarak 5 yıl-

lık genel sağ kalım Evre III hastalarda %75-80, Evre IV

hastalarda ise %55-70 arasındadır(12, 13, 14, 15). 

Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi (SKL)

Bu prosedürle tiroid kartilaj, paraglottik boşluk, her

iki vokal kord, epiglot ve preepiglottik bölge rezeke edi-

lebilir. İki tip suprakrikoid larenjektomi tipi vardır; kri-

kohyoidoepiglottopeksi (KHEP) ve krikohyoidopeksi

(KHP). Supraglottik yapıların tutulumuna göre epiglot

ve preepiglottik bölge de çıkartılabilir ve KHP uygula-

nabilir. SKL lareksin korunabildiği en radikal cerrahidir.

Bu prosedür T2-4 larenks kanserlerinde uygulanabilir.

Nakayama SKL-KHEP uygulanan 73 hastada 5 yıllık

larenks korunmasının %92 ve genel sağ kalımın %85 ol-

duğunu bildirmiştir(16). Silver SKL’nin total larenjekto-

miye alternatif bir tedavi olduğunu belirtmiştir(17). Hartl

T3 ve T4a hastalarda bu yöntemin organ koruma strate-

jisini araştırmış ve total larenjektomiye alternatif bir

yöntem olduğunu bildirmiştir(18). 

Near Total Larenjektomi

(NTL- Pearson prosedürü)

Supraglottik veya suprakrikoid cerrahiye uygun ol-

mayan büyük T3 ve T4 lezyonların tedavisinde uygula-

nabilen ses koruyucu cerrahidir. Bu yöntemde hemila-

renks ve karşı kordun ön kısmı çıkartılır. Ayrıca krikoid
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KAYNAKLAR

kıkırdağın lezyon tarafındaki kısmı ve proksimal trakea

da rezeksiyona dahil edilir. Trakeostoma kalıcıdır ancak

hastalar seslerini kullanabilir. Bu yöntemin kontraendi-

kasyonları interaritenoid tutulum, postkrikoid tutulum

ve kontralateral kordun 2/3’ünün korunamayacağı va-

kalardır. Pearson 1998 yılında bu yöntemin onkolojik

sonuçlarının total larenjektomiden farksız olduğunu (%7

lokal başarısızlık) bildirmiştir(19). 

Total Larenjektomi (TL)

TL larenks kanserlerinin altın standart tedavisidir ve

onkolojik başarısı oldukça yüksektir. Ancak doğal ko-

nuşma ve ses bu cerrahi sonrasında mümkün değildir.

TL T3-4 larenks kanserleri, RT başarısızlığı ve konser-

vatif larenks cerrahisi başarısızlığında endikedir. bu pro-

sedürle larenks tüm yapıları, hyoid kemik en blok olarak

rezeke edilir ve trakea kalıcı şekilde cilde ağızlaştırılır. 

TL ile tedavi edilen glottik T3 hastalarında 5 yıllık

hastalıksız sağ kalım %49-80 arasında değişmektedir(20,

21, 22). Genel sağkalım ise %54’tür(23). T4 glottik tümör-

lerde 5 yıllık sağ kalım %32-63 arasındadır(21, 22, 23). Evre

3 ve 4 hastalarının nüks oranları %37’dir ve bu nükslerin

çoğu primer bölgededir(24). 

Boyun Tedavisi

Supraglottik bölge lenfatik olarak oldukça zengindir

ve bilateral servikal lenf nodları tedavi planına dahil

edilmelidir. Supraglottik kanserlerde boyun metastazı

patolojik olarak T1 vakaların %10’unda, T2 tümörlerin

%29’unda, T3 vakaların %38’inde ve T4 tümörlerin

%57’sinde tespit edilebilir. Okült metastaz oranları ise

T1 vakalarda %0-14, T2 vakalarda %20, T3 vakalarda

%28-35 ve T4 olgularda %40-75’tir. Supraglottik tü-

mörler seviye II-IV’e bilateral olarak metastaz yapabilir. 

Glottik bölgenin lenfatik ağı daha az olduğu için no-

dal metastaz oranları da düşüktür. T1 vakalarda nodal

metastaz %0.1, T2 vakalarda %5, T3 vakalarda %18 ve

T4 vakalarda %32’dir. Glottik kanserlerde risk altındaki

lenf nod grupları seviye II-IV ve VI’dır. Bilateral ve

kontralateral metastaz oldukça nadirdir. 

Genel kabul edilen kılavuzlara göre bölgesel lenf no-

du metastaz riski %20 ve daha fazlaysa boyun da tedavi

edilmelidir. T3 glottik tümörlerde bölgesel yayılım riski

%10-20, T4 glottik tümörlerde ise %25-40’tır. T3 sup-

raglottik tümörlerin bölgesel yayılım oranları %38-65,

T4 supraglottik tümörlerin ise %57’dir(25-29). N0 veya N1

boyun cerrahi veya RT ile tedavi edilebilir. Burada se-

çilecek cerrahi modalite N0 için selektif boyun diseksi-

yonu (seviye II-IV), N1 için ise selektif veya fonksiyo-

nel boyun diseksiyonudur. 

N2-3 boyun ise multimodal şekilde (cerrahi ve RT)

tedavi edilmelidir. Bu gibi hastalar seviye II-V kapsa-

yacak şekilde radikal veya modifiye radikal boyun di-

seksiyonu ile tedavi edilirler. 
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Baş boyun kanserleri; tüm kanserler içerisinde altıncı
sıklıkta, kansere bağlı ölümler arasında ise yedinci sık-
lıkta izlenen bir kanser türüdür(1). Başvuru anında has-
taların üçte ikisi ileri evrededir(2). Skuamöz hücreli baş
boyun kanserleri (SHBBK) en sık izlenen tür olup, tüm
tümörlerin % 90’ını oluşturmaktadır(3).

Larenks kanserlerinin % 90’ından fazlası ilk başvuru
sırasında lokal ya da bölgesel hastalık olarak karşımıza
çıkmakta olup lokal ve bölgesel kontrol tedavide hedef-
tir. Bu nedenle lokal tedavi modaliteleri olan cerrahi ve
radyoterapi (RT)’nin tedavideki rolleri ön plana çıkmak-
tadır. Lokal kontrolün yanı sıra ses sağlamadaki rolü ne-
deniyle organ korunması da tedavide göz önünde bulun-
durulması gereken önemli bir faktördür(4). Anatomik lo-
kalizasyonu nedeniyle yaşamı tehdit etmesi kadar fonk-
siyonel kayıpta büyük önem taşımaktadır. 

Tedavi alanında kayda değer gelişmeler olmasına
karşın sağkalımdaki artış sınırlı düzeydedir. Erken evre
hastalıkta (evre I ve II) cerrahi ve/veya radyoterapi öne-
rilmekte iken lokal ileri hastalıkta (evre III) tek ajan

sisplatinle birlikte uygulanan konkomitan kemoradyo-
terapi standart tedavi yaklaşımını oluşturmaktadır(5). Lo-
kal ileri evre SHBBK’nin uzun dönemli tedavi sonuçları
halen çok umut verici olmamakla birlikte KRT’nin
RT’ye göre sağkalım ve lokal kontrol avantajı sağladığı
kanıtlanmıştır(6).

Lokal İleri Larenks Tümörlerinde
Tedavi Stratejileri

Son yıllara kadar lokal ileri larenks kanserlerinde ve
hipofarenks kanserlerinde konvansiyonel tedavi şekli to-
tal larenjektomi ile birlikte boyun disseksiyonu ve po-
stoperatif radyoterapi idi. Ancak bu yaklaşım; hastalarda
ses kaybı, yutkunma problemi ve beslenme bozukluğuna
yol açtığı için larenksin korunmasına yönelik çalışma-
ların gelişmesine yol açmıştır(7).

• Definitif RT-KRT-İndüksiyon KT

Yaklaşık olarak yirmi yıl öncesine kadar larenksin

lokal ileri kanserlerinde, sağkalım avantajı nedeniyle,

Özet: 

Larenks Kanserleri Baş Boyun bölgesinde en sık görülen kanser türüdür. Histolojik ola-

rak en sık skuamoz hücreli karsinom görülmektedir. Lokal ileri larenks kanserlerinde gele-

neksel yaklaşım olan total larenjektomi yerini yapılan çalışmalar ile lokal bölgesel kontrol ve

hastalıksız sağkalımdaki benzer sonuçlar yanında organ korunması nedeni ile de kemoradyo-

terapiye bırakmıştır.

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 locoregıonal control and free-

survıval 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.
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cerrahi tedavi yani total larenjektomi (TL), radyoterapi-

ye tercih edilmekteydi. Hem TL’den kaçınmanın, hem

de sağkalımı olumsuz etkilemeden cerrahi dışı yollarla

lokal ileri evredeki hastalığı tedavi etmenin mümkün

olabileceği ilk kez Veterans Affairs(VA) çalışması ile

gösterilmiştir. Bu çalışmada rezektabl olan evre III/IV

332 hasta iki eşit gruba ayrılıp birinci gruba iki kür sisp-

latin-florourasil (PF) tedavisi verilip ikinci kür tamam-

landıktan 18-21 gün sonra tedavi cevabı değerlendirile-

rek, tümör boyutunda en az yarı yarıya azalma olan ol-

gulara üçüncü kür PF verilip ardından primer bölgeye

6600-7600 cGy, boyuna hastalık durumuna göre gerekli

dozlarda RT uygulanmıştır. Yeterli yanıt alınamayan ve-

ya progresyon gösteren olgulara ise TL ve adjuvan RT

uygulanmıştır. Bildirilen tam ve parsiyel cevap oranları

iki kürden sonra sırasıyla %31 ve %54 olarak bulunmuş-

tur. Üç kürden sonra tam yanıt oranının %49’a çıktığı

görülmüştür. Ortalama takip süresi 33 ay olan çalışmada

2 yıllık sağkalım oranları her iki kolda da %68 olarak

saptanmıştır. İK alan grupta başlangıçtaki larenks ko-

runma oranı %64 olarak bildirilmiştir. Bu gruptaki la-

renjektomilerin yarısı İK sonrası diğer yarısı ise RT son-

rası yapılmıştır. Median 33 aylık takip sonucunda İK ve

RT grubunda yer alan 166 hastadan 101’inin hayatta

(%61) ve 65 hastanın da (%39) fonksiyonel bir larenk-

sinin olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçlar lokal ileri la-

renks kanseri tedavisinde yeni bir dönem açmıştır(8).

Diğer bir büyük randomize çalışma olan RTOG 91-

11 çalışması üç kollu bir çalışmadır. Bu çalışmaya T4

olan hastalar dahil edilmemiş ve hastalara cerrahi uygu-

lanmamıştır. Bu çalışmaya 1992-2000 yılları arasında

518 olgu alınmış ve bu olgular RT (tek başına), İK’yi

takiben RT ve eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) olacak

şekilde üç kola ayrılmış. Çalışmanın indüksiyon kolu,

VA çalışmasındaki gibi iki kür platin-florourasil (PF)

şeklinde uygulanmıştır. Konkomitan KRT kolundaki

hastalara RT ile beraber 1, 22 ve 43. Günlerde 100

mg/m2 cisplatin verildi. Radyoterapi dozu primer böl-

geye 7000 cGy, boyun için ise N(+) olgularda 7000, N(-)

olgularda ise 5000 cGy idi. VA çalışmasından farklı ola-

rak 3 cm’den büyük veya birden fazla nodal metastaz

varlığında RT bittikten sekiz hafta sonra rutin olarak bo-

yun disseksiyonu yapılmıştır. Median 3.8 yıl takip sü-

resince larenksin korunma oranı konkomitan grubunda

%84 olarak bildirilmiştir. Bu oran hem İK (%72) hem

de sadece RT (%67) grubundan yüksek olup aradaki

fark istatistiksel olarak da anlamlıdır. Genel sağkalım

açısından bakıldığında üç grup arasında fark bildirilme-

miştir (2 yıllık sağkalım oranları %74, %75 ve %76; 5

yıllık sağkalım oranları ise %54, %55 ve %56). Hasta-

lıksız sağkalım KRT grubunda diğer iki gruba göre daha

iyi olarak bildirilmiştir. Lokal kontrol açısından bakıl-

dığında KRT, hem İK hem de tek başına RT’ye göre da-

ha başarılı bulunmuştur. Konkomitan tedavi alanlarda 2

yıllık hastalıksız sağkalım ortalama olarak İK grubun-

dakilere göre %17, sadece RT alanlara göre ise %22 da-

ha yüksektir. Bu çalışmada radyoterapiye kemoterapi

eklenmesinin uzak metastaz sıklığını azalttığı da tespit

edilmiştir. Bu çalışmada konkomitan uygulamanın la-

renjektomiyi %43 oranında azalttığının saptanması,

İK’dan KRT tedaviye geçişi başlatmıştır(9).

GORTEC çalışmasında ise 220 rezektabl T3-T4 la-

renks ve hipofarenks tümörlü hasta 3 kür TSF ve SF re-

jimi sonrası KRT ile iki kola ayrılmış ve sonuçları kar-

şılaştırılmıştır. 5 ve 10 yıllık larenks koruma oranının

(%74 - %58.1) (% 70.3 - %46.5) TSF kolunda daha yük-

sek olduğu saptanmıştır(10).

İkinci büyük randomize çalışma European Organi-

sation for Research and Treatment of Cancer (EORTC)

24954 randomize çalışmasının uzun dönem güncelleme-

sinde, lokal ileri rezektabl larinks (T3-4, N0-2) ve hipo-

farinks (T2-4, N0-2) tümörlü 450 hasta iki kola rando-

mize edilmiştir. Birinci kolda cisplatin ve 5-FU indük-

siyon KT sini takiben cevap değerlendirmesi yapılmış,

cevaplı olanlara 7000 cGy RT uygulanmış cevapsız

olanlara ise total larenjektomi yapılmış. İkinci kolda ise

indüksiyon sisplatin-5 FU KT’si (1-4-7-10. hafta) son-

rası 2000 cGy (2-3.hafta, 5-6 hafta, 8-9, hafta) total ola-

rak 6000 cGy RT uygulanmış ve sonuçları karşılaştırıl-

mış, 10 yıllık genel sağkalım her iki kolda benzer bildi-

rilmiştir( %31- % 33.6) ancak ikinci kolda larenks ko-

rumasının daha iyi olduğu gözlemlenmiştir(11).

• Postoperatif RT

Cerrahi sonrası yüksek risk faktörlerinin varlığında

(pozitif cerrahi sınır, iki veya daha fazla metastatik lenf

nodu varlığı veya ekstrakapsüler yayılım varlığı), ino-

perabıl hastalıkta ve organ koruyucu tedavinin planlan-

dığı durumlarda eş zamanlı kemoradyoterapi altın stan-

darttır(12-13). Bu EORTC 22931 ve RTOG 9501 çalışma-

larında gösterilmiştir.

EORTC 22931 çalışmasında; 334 lokal ileri evre

oral kavite, orofarenks,larenks ve hipofarenks tümörlü;

T3-T4, ileri nodal hastalık, ekstranodal tutulum, pozitif

cerrahi sınır, perinöral invazyon, vaskuler embolizm

mevcut olan hastalar radikal cerrahi sonrası iki kola ay-

rılmışlardır.Bir kola sadece RT uygulanırken diğer kol-

daki hastalara cisplatin ile eşzamanlı KRT uygulanmış-

tır. Sonuçlara bakıldığında kemoterapi eklenmesinin 5

yıllık progresyonsuz sağkalımı %11, genel sağkalımı

%13 arttırdığı gözlemlenmiştir(12).
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RTOG 9501 çalışmasında ise 459 lokal ileri evre

oral kavite, orofarenks, larenks ve hipofarenks tümörlü

hasta; pozitif cerrahi sınır, iki ve daha fazla tutulu lenf

nodu ve ekstranodal tutuluma göre postoperatif RT ve

KRT kollarına ayrılarak değerlendirilmiştir. Bu çalış-

manın sonucunda da EORTC 22931’de olduğu gibi lo-

kal bölgesel kontrol ve hastalıksız sağkalımın KRT alan

grupta daha iyi olduğu görülmüştür(13).

• Hedefe Yönelik Tedaviler

Epidermal büyüme faktörü reseptörü (EGFR) skua-

möz hücreli baş boyun tümörleri (SCCHN)’nin büyük

çoğunluğu tarafından ekprese edilir ve tümörün agresif

davranışını gösterir. Bu nedenle EGFR’ne bağlanan li-

gandın bloke edilmesi, reseptörün monoklonal antikor

ile bloke edilmesi ve tirozinkinaz aktivitesinin inhibe

edilmesi bu alandaki önemli tedavi yaklaşımlarını oluş-

turmaktadır(14).

Baş boyun tümör hücrelerinde hem EGFR tirozoin

kinaz inhibitörleri hem de EGFR monoklonal antikorla-

rının doza bağımlı olarak hücre proliferasyonunu inhibe

ettiği gösterilmiştir(15-16). Kemoterapi ile birlikte kulla-

nıldıklarında aditif etki sağladıkları, radyoterapi ile bir-

likte kullanıldıklarında da akselerere popülasyonu en-

gelleyerek radyoduyarlaştırıcı etki gösterdikleri belirtil-

miştir(17-18).

EGFR’ye karşı oluşan IgG1 monoklonal antikoru

(setuksimab); Bonner ve arkadaşları tarafından yürütü-

lenbir faz III çalışmada lokal ileri SCCHN’lüolgularda;

bir gruba sadece RT diğer gruba ise radyoterapiye se-

tuksimab (400 mg/m2 yükleme dozunu takiben, 250

mg/m2 haftalık, 2-8 hafta) eklenerek tedavi sonuçları

karşılaştırılmış. Kemoterapinin uygulanmadığı bu çalış-

manın sonucunda 1- ve 3- yıllık lokal kontrol oranları

setuksimab eklenen kolda daha iyi (sırasıyla %58 vs

%71 ve %34 vs %47), 2- ve 3-yıllık sağkalım oranları

da setuksimab eklenen kolda daha iyi bulunmuştur(19-20).

Randomize faz II Tremplin çalışmasında; Evre 3-4

lokal ileri larenks ve hipofarenks tanılı 153 olgu; 3 kür

TPF sonrası değerlendirilmiş. Tedavi cevabı %50’nin

altında olan hastalara total larenjektomi uygulanmış. Te-

davi cevabı %50’nin üzerinde olanlar ise iki gruba ay-

rılmış. Birinci gruba sisplatin ile eşzamanlı KRT, diğer

gruba setuksimab ile RT uygulanmış. Tedavi sonrası

3.ayda larenks koruyuculuğu değerlendirilmiş ve her iki

grupta benzer saptanmıştır (% 93- %96). Değerlendir-

mede 18. ay larenks koruyuculuğu oranları sisplatin alan

grupta daha yüksek olmakla birlikte benzer bulunmuştur

(% 87 - % 82). Her iki grupta genel toksisitenin benzer

olduğu, lokal başarısızlık oranının sisplatin ve RT alan-

larda daha az, salvage cerrahi ihtiyacının setuksimab ve

RT alanlarda daha fazla olduğu görülmüştür(21).

Sonuç olarak; Lokal ileri SHBBK’de VA çalışması

ışığında organ korumaya yönelik olarak eşzamanlı ke-

moradyoterapi altın standart olarak kabul edilmiştir.

RTOG çalışması da; VA çalışmasını destekleyerek lokal

kontrol ve hastalıksız sağkalım açısından KRT’nin öne-

rilen tedavi şekli olduğunu desteklemiştir.

Radyoterapi tekniklerindeki gelişmeler ile minimum

sağlam doku hasarı maksimum tümör kontrolü hedefle-

nerek ve reseptör düzeyindeki hedefe yönelik tedaviler-

deki ilerlemeler, antianjiogenik tedavi çalışmalarının

kombine kullanımları ile tedavi başarısı ve sağkalım

oranlarında daha anlamlı iyileşmeler görülecektir.
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4
Farenks

ICD-O-3 TOPOGRAFİ KODLARI
C01.9 Dil tabanı, NOS
C02.4 Ligual tonsil
C05.1 Yumuşak damak, NOS
C05.2 Uvula
C09.0 Tonsillar fossa
C09.1 Tonsillar pillar
C09.8 Tonsilin üst üste binen lezyonu
C09.9 Tonsil, NOS
C10.0 Vallekula
C10.2 Orofarenksin lateral duvarı
C10.3 Posterior faranjeal duvar
C10.4 Brankiyal kleft
C10.8 Orofarenksin üst üste binen lezyonu 
C10.9 Orofarenks, NOS
C11.0 Nazofarenksin süperior duvarı
C11.1 Nazofarenks posterior duvarı
C11.2 Nazofarenks lateral duvarı
C11.3 Nazofarenks anterior duvarı
C11.8 Nazofarenksin üst üste binen lezyonu
C11.9 Nazofarenks, NOS
C12.9 Piriform sinüs
C13.0 Postkrikoid bölge
C13.1 Ariepiglotik katlantının hipofarenjeal yüzü
C13.2 Hipofarenks posterior duvarı
C13.8 Hipofarenksin üst üste binen lezyonu
C13.9 Hipofarenks, NOS

ICD-O-3 HİSTOLOJİK KOD ARALIĞI 
8000-8576, 8940-8950, 8980-8981

(Lenfoid doku, yumuşak doku ve kıkırdak gibi epitelyal olmayan
tümörler dahil edilmemiştir. Farenksin mukozal melanomasının

evrelemesi de dahil edilmemiştir – bkz. Bölüm 9)

DEĞİŞİKLİKLERİN ÖZETİ
•	 Nazofarenks için T2a lezyonlar artık T1 olarak tayin edilecektir. Evre IIA buna bağlı olarak 

Evre I olacaktır. Daha önceden T2b olarak evrelenen lezyonlar T2 kabul edilecek; böylece 
Evre IIB artık Evre II olacaktır. Retrofarenjeal lenf bez(ler)i tek ya da çift taraflı olmasına 
bakılmaksızın N1 olarak değerlendirilecektir. 

•	 Orofarenks ve hipofarenks için T4 lezyonlar T4a (orta düzeyde lokal ileri) ve T4b (Çok ileri 
düzeyde lokal ileri hastalık) olmak üzere Evre IV hastalığı Evre IVA (orta düzeyde ileri lokal/
bölgesel hastalık), Evre IVB (çok ilerlemiş lokal/bölgesel hastalık) ve Evre IVC (uzak metastazlı 
hastalık) şeklinde sınıflandıracak şekilde ikiye ayrılmıştır.
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ANATOMİ
 Primer Bölge ve Alt Bölgeler. Farenks 3 kısma ayrılır: nazofarenks, orofarenks ve hipofa-
renks (Şekil 4.1, 4.2, ve 4.3). Her bölge aşağıda özetlendiği üzere ayrıca spesifik alt bölgelere ayrıl-
maktadır.

	 Nazofarenks. Nazofarenks önde posterior koana düzeyinden başlayıp yumuşak damağın serbest 
kenarı düzeyine kadar inen hava sütunu boyunca devam eder. Bir kubbeye, lateral duvarlara (Rosen-
müller ve torus tubarisi kaplayan mukoza) ve posterior duvara sahiptir. Tabanı yumuşak damağın üst 
yüzeyidir. Koanal orifislerin ve nazal septumun arka kenarı nazal fossa içinde yer alır. Parafarenjeal 
boşluğun (PFB) tutulumu olmaksızın nazal kaviteye ya da orofarenkse uzanmış olan nazofarenjeal 
tümörler için prognoz sadece nazofarenkse sınırlı tümörlerden daha kötü değildir. Bu nedenle, ev-
releme sisteminin bu versiyonu nazofarenks kanseri evrelemesi için önemli olan PFB tutulumunun 
prognostik etkisini yansıtmak üzere güncellenmiştir.

PFB styloid çıkıntın önünde (prestyloid) yer alan ve kafa tabanından mandibula köşesine kadar 
uzanan üçgen şeklinde bir boşluktur. PFB farenks lateralinde, mastikatör ve parotis boşluklarının 
medyalinde yer alır. PFB parotis bezinin derin lobu, yağ dokusu, vasküler yapılar ve beşinci kraniyal 
sinirin mandibular parçasına ait ufak dalları barındırmaktadır. İçerdiği vasküler bileşenler internal 
maksiler arter, asendan farenjeal arter ve farenjeal venöz pleksustur. Diğer daha az göze çarpan bile-
şenler ise lenf bezleri ve minör tükürük bezleridir. 

Poststyloid boşluk ya da diğer adı ile karotis boşluğu (KB), styloid çıkıntının arkasında ve retro-
farenjeal boşluk (RFB) ile prevertebral boşluk (PVB) lateralinde yer alır. Alar fasyanın bir parçası 
KB’nin medyal duvarını oluşturarak RFB ile PVB’den ayırır. Suprahyoid boyunda KB önde styloid 
çıkıntı ile PFB, lateralde digastrik kasın arka kısmı ile parotis boşluğu ve mediyalde RFB’nin lateral 
duvarı tarafından sınırlandırılır. KB karotis arter, internal jugular ven, IX-XII. kraniyal sinirler ve 
lenf bezlerini içerir. KB yukarıda jugular foramene aşağıda aortik arka uzanır.

Mastikatör boşluk özellikle çiğneme kaslarını barındırır. Anatomik olarak derin servikal fasyanın 
süperfisyal katmanı, çiğneme kaslarını sarmak üzere ayrılır ve mastikatör boşluğu oluşturur. Bu kas-
lar medyal ve lateral pterygoid, masseter ile temporalistir. Boşlukta yer alan diğer yapılar: mandibula 
ramusu ile V. kraniyal sinirin foramen ovaleden suprahiyoid boyuna geçen üçüncü dalıdır.  

	 Orofarenks. Orofarenks farenksin yumuşak damağın üst yüzeyinden başlayıp hyoid kemiğin (ya 
da vallekülanın) üst yüzeyine kadar uzanan parçasıdır. Dil kökü, yumuşak damağın inferior (ante-
rior) yüzü, uvula, anterior ve posterior tonsillar pillar, glossotonsillar sulkuslar, farenjeal tonsiller ile 
lateral ve posterior farenjeal duvarları barındırır. 

	 Hipofarenks. Hipofarenks hyoid kemiğin (ya da vallekülanın) üst yüzeyinden başlayıp krikoid 
kıkırdağın alt sınırına kadar uzanan farenks parçasıdır. Piriform sinüsleri (sağ ve sol), lateral ve pos-
terior hipofarenjeal duvarları ve postkrikoid bölgeyi barındırır. Postkrikoid alan aritenoid kıkırdak-
lardan krikoid kıkırdağın alt sınırına doğru uzanır ve iki piriform sinüsü birleştirerek hipofarenksin 
ön duvarını oluşturur. Piriform sinüs, farengoepiglotik katlantıdan krikoid kıkırdağın alt sınırında 
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yer alan özefagus üst ucu düzeyine uzanır. Lateralde farenksin lateral duvarı; medyalde aryepiglotik 
katlantının ve arytenoid ile krikoid kıkırdakların lateral yüzeyleri tarafından sınırlandırılır. Farenks 
posterior duvarı hiyoid kemiğin (ya da vallekülanın) üst yüzeyinden başlayıp krikoid kıkırdağın alt 
sınırı ve her bir priform sinüsün apeksine kadar uzanır. 

 Bölgesel Lenf Nodları. Farenks kanserlerinin bölgesel lenf nodlarına yayılma riski yüksektir. 
Nazofarenksin primer tümörleri sıklıkla retrofarenjeal, üst jugular ve aksesuar spinal lenf nodlarına 
sıklıkla bilateral olarak yayılır. Nazofarenks kanserinde servikal lenf nodu tutulumu olmadan ve late-
raliteden bağımsız olarak retrofarengeal lenf nodu tutulumu N1 olarak evrelenir. Orofarenks kanser-
leri üst/orta jugular nodlar ile daha az sıklıkla submental/submandibular nodları tutar. Hipofarenks 
kanserleri ise parafarenjeal, paratrakeal ve orta/alt jugular nodlara yayılır. İki taraflı lenfatik drenaj 
sıktır. 

Klinik değerlendirmede, nodal kitlenin en geniş boyutu ölçülmelidir. Çapı 3cm’den büyük kitleler 
çoğunlukla tek bir nod olarak değil de birden fazla nodun konfluensi ya da yumuşak doku kitlesi 
anlamına gelmektedir. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks için klinik olarak tutulu nodların 3 
kategorisi vardır: N1, N2 ve N3. Alt grup olarak a,b ve c kullanımı gerekmektedir. Orta hat bezleri 
aynı taraf olarak kabul edilir. Süperior mediastinal lenf nodları bölgesel nod (seviye VII) olarak kabul 
edilir. Nodların N kategori tanımında kullanılan bileşenlere ek olarak tutulu boyun seviyeleri de be-
lirtilmelidir. Tutulu lenf nodlarının boyun seviyeleri (daha	aşağıdaki	daha	kötüdür) de EKY varlığı 
gibi prognostik olarak önemlidir. Görüntülemede amorf spiküle kontur varlığı ya da internodal yağ 
tutulumuna bağlı nodun normal oval/yuvarlak şeklini kaybetmesi EKY için önemli bir bulgudur. 
Ancak bu hastalık uzanımının belgelenmesi için patolojik inceleme şarttır. Günümüzde, bölgesel lenf 
bezindeki mikroskopik kanser odağını saptayabilen ya da ufak reaktif bir lenf bezini malign olan-
dan ayırt edebilen (santral heterojenite var olmadıkça) herhangi bir görüntüleme yöntemi mevcut 
değildir.

pN için selektif diseksiyonda 6 ya da daha fazla ve radikal veya modifiye radikal boyun diseksi-
yonda 10 ya da daha fazla lenf nodu içermelidir. Daha az sayıda lenf nünün negatif olduğu patolojik 
inceleme yine pN0 olarak tayin edilmektedir. 

 Uzak Metastaz. Akciğer en yaygın uzak metastaz bölgesidir. İskelet sistemi ve karaciğer metas-
tazları daha az sıklıkla görülür. Seviye VII (innominat arter üstünde kalan anterior süperior medias-
tinal lenf nodları) dışındaki mediastinal lenf nodu tutulumu uzak metastaz olarak kabul edilir.  

PROGNOSTİK ÖZELLİKLER
Daha önceden altı çizilmiş olan TNM faktörlerinin önemine ek olarak olgunun genel sağlık duru-
mu da net bir şekilde sonuçları etkilemektedir. Tümör ile ilişkili olan ve olmayan tüm etkenleri göz 
önünde bulundurarak prognozu eksiksiz bir şekilde değerlendirme çabası devam etmektedir. Kanser 
kayıt elemanları prognozla ilişkisi bakımından önemli olan bilgileri toplamaya devam edeceklerdir. 
Bu bilgiler ilerdeki revizyonlarda evreleme sisteminin öngörü gücünü daha da keskinleştirmek için 
kullanılacaktır.  

Ayrıca komorbidite, var olan medikal hastalıklara ait spesifik ölçütlerle sınıflanabilir. Olguya ait 
tüm hastalıkların doğru bir şekilde kaydedilmesi, bu parametrelerin doğru bir şekilde değerlendiril-
mesi için şarttır. Genel performans ölçümleri sağkalımı tahmin etmede faydalıdır. AJCC klinisyenin, 
standart evreleme bilgileriyle birlikte ECOG, Zubrod ya da Karnofsky performans ölçümleri ile genel 
performans durumunu da belgelemesini özellikle önermektedir. Majör performans araçlarının her 
birinin diğeriyle ilişkisi bulunmaktadır.
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ZUBROD/ECOG PERFORMANS SKALASI

0. Tamamen aktif, herhangi bir kısıtlama olmaksızın hastalık öncesi tüm aktiviteleri yerine getire-
bilmekte (Karnofsky 90-100)

1. Fiziksel olarak güç aktivitede kısıtlanmış; ancak ayaktan tedavi edilmekte ve az güç isteyen işleri 
yapabilmekte veya sedanter. Örneğin basit ev ya da ofis işleri (Karnofsky 70-80)

2. Ayaktan tedavi edilmekte ve kendine bakabilmekte; ancak herhangi bir iş yapamamaktadır. Gün 
içerisinde uyanık olunan zamanın %50’sinde uyanık. (Karnofsky 50-60)

3. Sınırlı bir şekilde kendine bakabilmekte; Uyanık olduğu zamanın %50 ya da daha fazlasında ya-
tağa ya da koltuğa kısıtlı (Karnofsky 30-40)

4. Tamamen iş görmez. Kendine bakamaz. Tamamen yatağa kısıtlı (Karnofsky 10-20)
5. Ölüm (Karnofsky 0)

 Sigara ve alkol bağımlılığı gibi faktörler sağkalımı olumsuz etkilemektedir. Sigara (paket/yıl mik-
tarı) ve alkol (haftanın kaç günü alındığı ve günlük alınan miktar) kullanımının doğru bir şekilde 
kaydedilmesi geleceğe dönük analizler için önemli bilgiler sağlayacaktır. Beslenme prognoz açısın-
dan önemlidir, dolaylı olarak vücut ağırlığının %10’undan fazlasının kaybı ile ölçülebilir. Depresyon 
yaşam kalitesini ve sağkalımı olumsuz yönde etkilemektedir. Önceden var olan ya da yeni ortaya 
çıkan depresyon tanısı tıbbi kayıtlara eklenmelidir. 

MUKOZAL MELANOM
Baş ve boyun mukozal melanomuna ait evreleme Böl. 9’da tartışılmıştır.

TNM TANIMLAMASI

Primer Tümör (T)

TX Primer tümör değerlendirilemiyor
T0 Primer tümöre ait herhangi bir bulgu yok
Tis Karsinoma in situ

Nazofarenks

T1 Nazofarenkse sınırlı veya parafarenjeal uzanımı olmadan orofarenks ve/veya nazal 
kaviteye uzanan tümör* (Şekil 4.4, 4.5)

T2 Parafarenjeal uzanımlı tümör* (Şekil 4.4, 4.6)
T3 Kafatabanının kemik yapılarını ve/veya paranazal sinüsleri tutan tümör (Şekil 4.7)
T4 İntrakraniyal uzanımı olan ve/veya kraniyal sinir, hipofarenks, orbita tutulumu 

olan veya infratemporal/mastikatör boşluğa uzanımı olan tümör (Şekil 4.8A, B)

* Not: Parafarenjeal uzanım tümörün posterolateral infiltrasyonunu göstermektedir.  
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Orofarenks

T1 En büyük boyutu 2 cm veya daha küçük tümör (Şekil 4.9)
T2 En büyük boyutu 2 cm’den büyük ancak 4 cm’den küçük tümör (Şekil 4.10)
T3 En büyük boyutu 4 cm’den büyük ya da epiglotun lingual yüzeyine uzanımı olan 

tümör (Şekil 4.11)
T4a Orta düzeyde lokal ileri hastalık

Tümör larenks, dilin ekstrinsik kasları, mediyal pterigoid, sert damak ve mandi-
bulaya invaze* (Şekil 4.12)

T4b Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık

Tümör lateral pterigoid kas, pterigoid düzlem, lateral nazofarenks veya kafa taba-
nına invaze ya da karotid arteri sarmış (Şekil 4.13)

*Not: Dil kökü ve vallekulanın primer tümörü tarafından epiglotun lingual yüzeyine mukozal uzanım larenks 
invazyonu olarak kabul edilmez. 

Hipofarenks

T1 Hipofarenksin bir alt bölgesine sınırlı ve/veya en büyük boyutu 2 cm veya daha 
küçük tümör (Şekil 4.14A, B, C)

T2 Hipofarenksin birden fazla alt bölgesine veya çevre dokuya invaze ya da hemila-
renks fiksasyonu olmadan en büyük boyutu 2 cm’den büyük ancak 4 cm’den küçük 
tümör (Şekil 4.15A, B, C, D, E)

T3 En büyük boyutu 4 cm’den büyük veya hemilarenks fiksayonu olan veya özofagusa 
uzanımı olan tümör (Şekil 4.16A, B, C, 4.17A)

T4a Orta düzeyde lokal ileri hastalık

Tümör tiroid/krikoid kartilaj, hiyoid kemik, tiroid bez veya yumuşak dokunun 
santral bölümüne invaze* (Şekil 4.17B)

T4b Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık

Tümör prevertebral fasyaya invaze veya karotid arteri sarmış veya mediastinal ya-
pıları tutmuş (Şekil 4.18)

*Not: Yumuşak dokunun santral bölümü prelarenjeal strap kasları ve subkütan yağı içermektedir. 
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Bölgesel Lenf Nodları (N)

Nazofarenks
Nazofarenks kanserlerinin –özellikle indiferansiye olmayan tipinin- bölgesel lenf noduna yayılım 
şekli ve prognoz üzerindeki etkisi diğer mukozal baş boyun kanserlerinden farklıdır. Bu durum 
farklı bir N sınıflamasının kullanılmasına neden olmaktadır.
NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 Aynı tarafta supraklaviküler bölgenin üstünde en büyük boyutu ≤6 cm servikal lenf 

nodları ve/veya tek taraflı/bilateral ≤6 cm retroferenjeal lenf nodları*
N2 Bilateral supraklaviküler bölgenin üstünde en büyük boyutu ≤6 cm servikal lenf 

nodları*
N3 En büyük boyutu >6 cm ve/veya supraklaviküler bölge tutulumu
N3a En büyük boyutu >6 cm
N3b Supraklaviküler bölge tutulumu**

*Not: Orta hat yerleşimli bezler ipsilateral olarak kabul edilir. 
**Not: Supraklavikular fossa nazofarenjeal karsinomların evrelenmesi ile ilgili olup Ho tarafından tanımlanmış 
üçgen bir bölgedir. Üç nokta tarafından sınırlandırılır: (1) Klavikulanın sternal ucunun üst sınırı, (2) Klavikula 
lateral ucunun üst sınırı, (3) Boyunun omuz ile birleştiği nokta (Şekil 4.2). Seviye IV ve VB’nin kaudal parça-
larını barındırdığına dikkat ediniz. Bu fossada lenf nodu mevcut olan (tümü ya da bir kısmı) tüm olgular N3b 
olarak kabul edilir.

Bölgesel Lenf Nodları (N)* (Bkz. Bölüm II Baş ve Boyun Şekil II.1-II.4)

Orofarenks ve Hipofarenks 

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 Aynı tarafta en büyük boyutu ≤3 cm olan tek lenf nodu metastazı
N2 Aynı tarafta en büyük boyutu >3 cm ancak ≤6 cm tek lenf nodu metastazı veya 

aynı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm tek lenf nodu metastazı veya iki taraflı ya da 
karşı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm lenf nodu metastaz(lar)ı

N2a Aynı tarafta en büyük boyutu >3 cm ancak ≤6 cm tek lenf nodu metastazı
N2b Aynı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm tek lenf nodu metastazı
N2c ki taraflı ya da karşı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm lenf nodu metastaz(lar)ı
N3 En büyük boyutu >6 cm olan lenf nodu metastaz(lar)ı

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

Uzak Metastaz (M)

M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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ANATOMİK EVRE /PROGNOSTİK GRUPLAR

Nazofarenks
Evre 0 Tis N0 M0
Evre I Tl N0 M0     
Evre II Tl Nl M0     

T2 N0 M0     
T2 Nl M0     

Evre III T1 N2 M0    
T2 N2 M0    
T3 N0 M0    
T3 N1 M0   
T3 N2 M0   

Evre IVA T4 N0 M0
T4 Nl M0    
T4 N2 M0    

Evre IVB Herhangi T N3 M0    
Evre IVC Herhangi T Herhangi N Ml    

Orofarenks, hipofarenks
Evre 0 Tis N0 M0
Evre I Tl N0 M0     
Evre II T2 N0 M0     
Evre III T3 N0 M0   

T1 N1 M0    
T2 N1 M0    
T3 N1 M0    

Evre IVA T4a N0 M0
T4a Nl M0    
T1 N2 M0    
T2 N2 M0    
T3 N2 M0   
T4a N2 M0

Evre IVB T4b Herhangi N M0    
Herhangi T N3 M0    

Evre IVC Herhangi T Herhangi N Ml    
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ŞEKİL 4.1. Yüz ve boyunun, farenks alt bölümlerini yazıda tarfif edildiği şekilde gösteren sajital görünümü.

Pharynx 

Sagittal view of the face and neck depicting the subdivisions of the pharynx as described 

in the text. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 4.2. Orofarenksin anatomik bölge ve alt bölgeleri

Pharynx 

Anatomical sites and subsites of the oropharynx. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Nazofarenks

Orofarenks

Hipofarenks     Tiroid kartilaj
  Krikoid kartilajın
  posterior laminası

        Krikoid kartilajın
                anterior arkı
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ŞEKİL 4.3. Nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve özofagusun anatomik bölge ve alt bölgeleri

Pharynx 

Anatomical sites and subsites of the nasopharynx, oropharynx, hypopharynx, and 

esophagus. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 4.4. Nazofarneks için T1 tümörler nazofarenkse sınırlı (sol), T2 ise parafarenjeal dokuya uzanımlı tümör olarak tanım-
lanmaktadır. 

Pharynx 

For nasopharynx, T1 tumors are defined as tumor confined to the nasopharynx (left) 

whereas T2 extends to parapharyngeal tissue. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Nazofarenks
(C11) 

Orofarenks
(C10)

Hipofarenks
(C13)

      Özofagus
      (C15)
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ŞEKİL 4.5. Nazofarenksin T1 tümörleri ayrıca parafarenjeal uzanımı olmadan orofarenks ve/veya nazal kaviteye uzanan tümör 
olarak da tanımlanmaktadır. 

Pharynx 

T1 tumors of the nasopharynx are also defined as tumor extending to the oropharynx 

and/or nasal cavity without parapharyngeal extension.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 4.6. Nazofarenksin T2 tümörleri parafarenjeal uzanımı olan herhangi bir nazofarenks tümörü olarak tanımlanmaktadır. 

Pharynx 

T2 tumors of the nasopharynx are defined as any nasopharynx tumor with 

parapharyngeal extension. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.7. Nazofarenksin T3 tümörleri kemik yapıları ve/veya paranazal sinüsleri tutmaktadır. 

Pharynx 

T3 tumors of the nasopharynx involve bony structures and/or paranasal sinuses. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.8. Nazofarenksin T4 tümörleri intrakraniyal uzanımı olan ve/veya (A) kraniyal sinir, (B) hipofarenks, orbita tutulumu 
olan veya infratemporal/mastikatör boşluğa uzanımı olan tümör şeklinde tanımlanmaktadır. 

Pharynx 

T4 tumors of the nasopharynx are defined as a tumor with intracranial extension (A) 

 and/or involvement of cranial nerves (B), hypopharynx, orbit, or with extension to the 

infratemporal fossa/masticator space.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T4 tumors of the nasopharynx are defined as a tumor with intracranial extension (A) 

 and/or involvement of cranial nerves (B), hypopharynx, orbit, or with extension to the 

infratemporal fossa/masticator space.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A

B

İntrakraniyal uzanım

Kraniyal
sinirler
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ŞEKİL 4.9. Orofarenksin T1 tümörleri en büyük boyutu 2 cm veya daha küçük tümörlerdir. 

Pharynx 

T1 tumors of the oropharynx are 2 cm or less in greatest dimension. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.10. Orofarenksin T2 tümörlerinin büyük boyutu 2 cm’den büyük ancak 4 cm’den küçüktür. 

Pharynx 

T2 tumors of the oropharynx measure more than 2 cm but not more than 4 cm. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.11. Orofarenksin T3 tümörlerinin en büyük boyutu 4 cm’den büyüktür ya da epiglotun lingual yüzeyine uzanımı vardır. 

Pharynx 

T3 tumors of the oropharynx are more than 4 cm in greatest dimension or have extension 

to lingual surface of epiglottis. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.12. Orofarenksin T4a tümörleri orta düzeyde lokal ileri hastalık, larenks, dilin ekstrinsik kasları, mediyal pterigoid, sert 
damak ve mandibulaya invaze bir tümör olarak tanmlanmaktadır. 

Pharynx 

T4a tumor of the oropharynx is described as moderately advanced local disease, a tumor 

that invades the larynx, extrinsic muscle or tongue, medial pterygoid, hard palate, or 

mandible. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.13. Orofarenksin T4b tümörü çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık, lateral pterigoid kas, pterigoid düzlem, lateral nazo-
farenks veya kafa tabanına invaze ya da karotid arteri sarmış tümör olarak tanımlanmaktadır. 

Pharynx 

T4b tumor of the oropharynx is described as very advanced local disease, a tumor that 

invades lateral pterygoid muscle, pterygoid plates, lateral nasopharynx, or skull base 

or encases carotid artery. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 4.14. (A) Hipofarenksin piriform sinüsü tutmuş T1 tümörü. (B) Hipofarenksin posterior duvar tutulumu olan T1 tümörü. 
(C) Hipofarenksin Post-Krikoid bölge tutulumu olan T1 tümörü. 

Pharynx 

T1 tumor of the hypopharynx with involvement of the pyriform sinus. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T1 tumor of the hypopharynx with involvement of the posterior wall. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T1 tumor of the hypopharynx with involvement of the post-cricoid area. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B C

Lateral
pterigoid

kas
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ŞEKİL 4.15. (A) Hipofarenksin posterior duvar tutulumu olan T2 tümörü. (B) Hipofarenksin post-krikoid bölge tutulumu olan 
T2 tümörü. (C) Hipofarenksin piriform sinüs vey ariepiglitik katlantı tutulumu olan T2 tümörü. (D) Hipofarenksin piriform sinüs 
ve posterior duvar tutulumu olan T2 tümörü. (E) Hipofarenksin piriform sinüs ve post-krikoid bölge tutulumu olan T2 tümörü.

Pharynx 

T2 tumor of the hypopharynx with involvement of the posterior wall of the hypopharynx. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

T2 tumor of the hypopharynx with involvement of the post-cricoid area. 

Pharynx 

T2 tumor of the hypopharynx with involvement of the pyriform sinus and the 

aryepiglottic fold. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T2 tumor of the hypopharynx with involvement of the pyriform sinus and  

the posterior wall. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T2 tumor of the hypopharynx with involvement of the pyriform sinus and 

the post-cricoid area.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B C

D E

ŞEKİL 4.16. (A) Hipofarenksin en büyük boyutu 4 cm’den büyük ve posterior duvar tutulumu olan T3 tümörü. (B) Hipofarenksin 
hemilarenks fiksasyonu ve piriform sinüs, ariepiglotik katlantı ve posterior duvar tutulumu olan T3 tümörü. (C) Hipofarenksin 
hemilarenks fiksasyonu ve piriform sinüs ile post-krikoid bölge tutulumu olan T3 tümörü. 

Pharynx 

T3 tumor of the hypopharynx greater than 4 cm in diameter and with involvement of 

the posterior wall. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T3 tumor of the hypopharynx with fixation of the hemilarynx and invasion of the pyriform 

sinus, aryepiglottic fold, and posterior wall. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T3 tumor of the hypopharynx with fixation of the hemilarynx with invasion of the pyriform 

sinus and post-cricoid area.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B C
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ŞEKİL 4.17. (A) Hipofarenksin özofagusa invaze T3 tümörü. (B)  Hipofarenksin orta düzeyde lokal ileri hastalık, tiroid/krikoid 
kartilaj, hiyoid kemik, tiroid bez veya yumuşak dokunun santral bölümüne invaze T4a tümörü. 

Pharynx 

T3 tumor of the hypopharynx with invasion of the esophagus. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pharynx 

T4a tumor of the hypopharynx which is moderately advanced local disease, with invasion 

of the hyoid bone, thyroid/cricoid cartilage, thyroid gland, or central compartment 

soft tissue. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B

ŞEKİL 4.18. Hipofarenksin çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık, prevertebral fasyaya invaze veya karotid arteri sarmış veya me-
diastinal yapıları tutmuş T4b tümörü. 

Pharynx 

T4b tumor of the hypopharynx, which is very advanced local disease, with invasion of the 

prevertebral fascia, encases carotid artery, or that involves mediastinal structures. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Özofagus

Hiyoid kemik

Tiroid kartilaj
 

Tiroid bezi

Karoit
arter

Vertebral
korpus
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ŞEKİL 4.19. Nazofarenks kanseri için N1, aynı tarafta supraklaviküler bölgenin üstünde en büyük boyutu ≤6 cm servikal lenf 
nodları ve/veya tek taraflı/bilateral ≤6 cm retroferenjeal lenf nodları şeklinde tanımlanmaktadır. 

Pharynx 

N1 for nasopharynx cancer is defined as unilateral metastasis in cervical lymph node(s), 

6 cm or less in greatest dimension, above the supraclavicular fossa, and/or unilateral 

or bilateral, retropharyngeal lymph nodes, 6 cm or less in greatest dimension. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.20. Nazofarenks kanseri için N2 bilateral supraklaviküler bölgenin üstünde en büyük boyutu ≤6 cm servikal lenf nodları 
şeklinde tanımlanmaktadır.

Pharynx 

N2 for nasopharynx cancer is defined as bilateral metastasis in cervical lymph node(s), 6 

cm or less in greatest dimension, above the supraclavicular fossa.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 4.21. Nazofarenks kanseri için N3, en büyük boyutu >6 cm olan N3a (sol) ve/veya supraklaviküler bölgeye metastaz olan 
N3b (sağ) şeklinde tanımlanmaktadır. 

Pharynx 

N3 for nasopharynx cancer may be categorized as N3a (left) for metastasis in a lymph 

node(s) greater than 6 cm in dimension and/or N3b (right) metastatic to the 

supraclavicular fossa.  

.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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PROGNOSTİK FAKTÖRLER (BÖLGEYE ÖZEL FAKTÖRLER)
(Toplanması önerilen)

Evreleme için gerekli Yok 

Klinik olarak önemli Lenf bezi boyutu
EKY varlığı
Baş ve boyuna ait seviye I-III lenf bezleri
Baş ve boyuna ait seviye IV-V lenf bezleri
Baş ve boyuna ait seviye VI-VII lenf bezleri
Diğer lenf bezi grupları
Servikal bezlerin klinik yerleşimi
Klinik EKY varlığı
Patolojik EKY varlığı
HPV
Tümör kalınlığı

ŞEKİL 4.22. Taralı üçgen bölge nazofarenks kanseri evrelemesinde kullanılan supraklaviküler fossadır. 

Pharynx 

Shaded triangular area corresponds to the supraclavicular fossa used in staging 

carcinoma of the nasopharynx. 

.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

3. Boyunun omuzla 
birleştiği nokta

2. Klavikulanın
 lateral ucu

Supraklaviküler zon 
(Fossa)1. Klavikulanın

 sternal ucu





C.C. Compton et al. (eds.), AJCC Cancer Staging Atlas: A Companion to the Seventh Editions
of the AJCC Cancer Staging Manual and Handbook, DOI 10.1007/978-1-4614-2080-4_5,
© 2012 American Joint Committee on Cancer
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5
Larenks

ICD-O-3 TOPOGRAFİ KODLARI
C10.1 Epiglottisin anterior (lingual) yüzeyi
C32.0 Glottis
C32.1 Supraglottis (larynjeal yüzey)
C32.2 Subglottis
C32.3 Larynjeal kartilaj
C32.8 Larenksin üst üste binen lezyonu
C32.9 Larenks, NOS

ICD-O-3 HİSTOLOJİK KOD ARALIĞI 
8000-8576, 8940-8950, 8980-8981

ANATOMİ
 Primer Bölge. Buradaki tanımlanan larenks anatomisi lateral veya posterior farenjeal duvar, pi-
riform sinüs, postkrikoid alan ya da dil kökünden köken alan kanserleri dışlamakta olup sadece 
mukozal membranlardan köken alan karsinomları sınıflamaya olanak sağlamaktadır. 

Larenksin ön sınırı suprahyoid epiglotun anterior ya da lingual yüzeyi, tirohyoid membran, ante-
rior komissür ve tiroid kıkırdak, krikotiroid membran ve krikoid kıkırdağın anterior arkından mey-
dana gelen subglottik bölgenin ön duvarından oluşmaktadır. 

Arka ve lateral sınırları aryepiglotik katlantılar, aritenoid bölge, interaritenoid boşluk ve krikoid 
kıkırdağın yüzeyini kaplayan mukozal membrandan ibaret olan subglotik boşluğun posterior yüzeyi 
tarafından oluşmaktadır. 

(Lenfoid doku, yumuşak doku, kemik ve kıkırdak gibi
epitelyal olmayan tümörler dahil edilmemiştir)

DEĞİŞİKLİKLERİN ÖZETİ
•	 T4 lezyonlar T4a (orta düzeyde lokal ileri) ve T4b (Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık) 

olmak üzere Evre IV hastalığı Evre IVA (orta düzeyde ileri lokal/bölgesel hastalık), Evre IVB 
(çok ilerlemiş lokal/bölgesel hastalık) ve Evre IVC (uzak) 
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Superolateral sınırı epiglotun ucu ve lateral sınırlarından ibarettir. Alt sınırı krikoid kıkırdağın alt 
kenarından geçen hat tarafından oluşmaktadır.

Larenks klinik evre sınıflaması amacıyla 3 bölgeye ayrılır: Supraglottis, glottis ve subglottis. Sup-
raglottis epiglottis (her iki larynjeal ve lingual yüzey), ariepiglotik katlantı (Larenjeal yüzey), arite-
noidler ve ventriküler bantlardan (yalancı kord) oluşur. Epiglottis evreleme amacıyla hyoid kemik 
seviyesindeki bir plan tarafından suprahyoid ve infrahyoid kısımlarına ayrılır. Supraglottisin alt sınırı 
ventrikülün vokal kord ile birleştiği noktadaki lateral kenarından geçen yatay bir plandır. Glottis 
anterior ve posterior komissürler dahil olacak şekilde gerçek vokal kordların üst ve alt yüzeyleri-
ni içermektedir. Ventrikül lateral kenarından aşağıya doğru uzanan 1 cm kalınlığındaki bir bölgeyi 
oluşturmaktadır. Subglottis glottisin alt sınırından başlayıp krikoid kıkırdağın alt kenarına kadar 
uzanan bölgedir. 

Larenksin bölümleri aşağıda özetlenmiştir:

Bölge Alt bölge
Supraglottis Suprahyoid epiglottis  

İnfrahyoid epiglottis
Aryepiglotik katlantı (Larynjeal yüzey); 
arytenoidler
Ventriküler bantlar (Yalancı kord)

Glottis Gerçek vokal kordlar; anterior ve posterior 
komissürler dahil

Subglottis Subglottis

 Bölgesel Lenf Nodları. Larenks kanserlerinde servikal nodal metastazların görülme sıklığı ve 
dağılımı, primer tümörün çıkış noktası ve T evresine bağlı olarak değişmektedir. Gerçek vokal kord-
lar lenfatiklere sahip olmaması nedeniyle bu düzeye ait tümörler bölgesel lenf nodlarına nadiren ya-
yılırlar. Aksine supraglotik bölge birbiriyle bağlantısı olan ve iki taraflı zengin bir lenfatik ağa sahiptir 
ve supraglotik kanserlerinin bölgesel lenf bezlerine yayılımı sıktır. Glotik tümörler komşu yumuşak 
dokular ile prelarenjeal, pretrakeal, paralarenjeal ve paratrakeal lenf nodlarına ve yine üst, orta ve 
alt jugular nodlara direkt yayılım gösterebilir. Supraglotik tümörler sıklıkla üst ve orta jugular nod-
lara, daha az sıklıkla submental ya da submandibular nodlara ve nadiren de retrofarenjeal nodlara 
yayılırlar. Nadir primer subglotik tümörler önce komşu yumuşak doku ile prelarenjeal, pretrakeal, 
paralarenjeal ve paratrakeal lenf nodlarına, sonrasında da orta ve alt jugular nodlara yayılırlar. Karşı 
taraf lenfatik yayılım sıktır. 

Klinik değerlendirmede nodal kitlenin fiziksel boyutu ölçülmelidir. Çapı 3 cm’den büyük kitleler 
çoğunlukla tek bir nod olarak değil de birden fazla nodun konfluensi ya da yumuşak doku kitlesi 
anlamına gelmektedir. Klinik olarak tutulu nodların 3 kategorisi vardır: N1, N2 ve N3. Orta hat 
bezleri aynı taraf olarak kabul edilir. Nodların N kategori tanımında kullanılan bileşenlere ek olarak 
tutulu boyun seviyeleri de belirtilmelidir. Ancak bu hastalık uzanımının belgelenmesi için patolojik 
inceleme şarttır. Görüntülemede amorf spiküle kontur varlığı ya da internodal yağ tutulumuna bağlı 
nodun normal oval/yuvarlak şeklini kaybetmesi EKY için önemli bir bulgudur. Günümüzde, bölge-
sel lenf bezindeki mikroskopik kanser odağını saptayabilen ya da ufak reaktif bir lenf bezini malign 
olandan ayırt edebilen (santral heterojenite var olmadıkça) herhangi bir görüntüleme yöntemi mev-
cut değildir.

 Uzak Metastaz. Uzak metastaz sadece ciddi boyutta bölgesel lenfadenopatiye sahip hastalarda 
sıktır. Uzak metastaz var ise en sık tutulan organ akciğerdir. İskelet sistemi ve karaciğere metastaz 
daha az sıklıkla görülür. Seviye VII (innominat arterin üstünde anterior süperior mediasten) dışın-
daki mediastinal lenf nodu metastazları uzak metastaz olarak kabul edilir. 
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MUKOZAL MELANOM
Baş ve boyun mukozal melanomuna ait evreleme Böl. 9’da tartışılmıştır.

TNM TANIMLAMASI

Primer Tümör (T)

TX Primer tümör değerlendirilemiyor
T0 Primer tümöre ait herhangi bir bulgu yok
Tis Karsinoma in situ

Supraglottis

T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine sınırlı tümör
T2 Larenks fiksasyonu olmadan supraglottisin birden fazla alt bölgesine veya glottise ya da 

supraglottis dışında bir bölgeye (Dil kökü, valleküla, piriform sinüsün mediyal duvar 
mukozası, vb) invaze tümör

T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sınırlı ve/veya postkrikoid alanın, preepiglotik 
boşluk, paraglotik boşluktan herhangi birine ve/veya tiroid kıkırdağın iç korteksine invaze 
tümör

T4a Orta düzeyde lokal ileri hastalık
Tiroid kartilaj ve/veya larenks dışında herhangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kasları 
dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) invaze tümör

T4b Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık
Tümör prevertebral boşluğa invaze veya karotid arteri sarmış 

Glottis

T1 Normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal kord(lar)a sınırlı (anterior veya posterior 
komissürü tutabilir) tümör

T1a Bir vokal korda sınırlı tümör
T1b Her iki vokal kordu tutmuş tümör
T2 Supraglottis ve/veya subglottise uzanan tümör ve/veya vokal kord hareketlerinde bozukluk
T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sınırlı ve/veya paraglottik boşluğa invaze ve/

veya tiroid kartilajın iç korteksine invaze tümör
T4a Orta düzeyde lokal ileri hastalık

Tiroid kartilajın dış korteksine ve/veya larenks dışında herhangi bir dokuya (trakea, dilin 
ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) invaze 
tümör

T4b Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık
Tümör prevertebral boşluğa invaze veya karotid arteri sarmış 

Subglottis

T1 Subglottise sınırlı tümör
T2 Tümör vokal korda uzanıyor ve vokal kord hareketleri normal ya da bozulmuş
T3 Vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sınırlı tümör

(devamı var)
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Primer Tümör (T) (devamı)

T4a Orta düzeyde lokal ileri hastalık
Krikoid veya tiroid kartilaja ve/veya larenks dışında herhangi bir dokuya (trakea, dilin 
ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) invaze 
tümör

T4b Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık
Tümör prevertebral boşluğa invaze veya karotid arteri sarmış 

Bölgesel Lenf Bezleri (N)* (Bkz. Bölüm II Baş ve Boyun Şekil II.1-II.4)

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok

N1 Aynı tarafta en büyük boyutu ≤3 cm olan tek lenf nodu metastazı

N2 Aynı tarafta en büyük boyutu >3 cm ancak ≤6 cm tek lenf nodu metastazı veya aynı 
tarafta en büyük boyutu ≤6 cm tek lenf nodu metastazı veya iki taraflı ya da karşı tarafta 
en büyük boyutu ≤6 cm lenf nodu metastaz(lar)ı

N2a Aynı tarafta en büyük boyutu >3 cm ancak ≤6 cm tek lenf nodu metastazı

N2b Aynı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm tek lenf nodu metastazı

N2c İki taraflı ya da karşı tarafta en büyük boyutu ≤6 cm lenf nodu metastaz(lar)ı

N3 En büyük boyutu >6 cm olan lenf nodu metastaz(lar)ı

Uzak Metastaz (M)

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
     
  

ANATOMİK EVRE /PROGNOSTİK GRUPLAR
Evre 0 Tis N0 M0
Evre I Tl N0 M0 
Evre II T2 Nl M0 
Evre III T3 N0 M0 

T1 N1 M0 
T2 N1 M0 
T3 N1 M0 

Evre IVA T4a N0 M0
T4a Nl M0 
T1 N2 M0 
T2 N2 M0 
T3 N2 M0 
T4a N2 M0

Evre IVB T4b Herhangi N M0 
Herhangi T N3 M0 

Evre IVC Herhangi T Herhangi N Ml 
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ŞEKİL 5.1. Larenksin üç kısmının anatomik bölge ve alt bölgeleri: Supraglottis, glottis ve subglottis. Supraglottis (C32.1 suprah-
yoid epiglottis (i), aryepiglotik katlantı larynjeal yüzey (ii), infrahyoid epiglottis (iv), ve ventriküler bantlar ya da yalancı kordu 
(v) içermektedir.

Larynx 

Anatomical sites and subsites of the three regions of the larynx: supraglottis, glottis, and 

subglottis. Supraglottis (C32.1) subsites include suprahyoid epiglottis (i), aryepiglottic 

fold, laryngeal aspect (ii), infrahyoid epiglottis (iv), and ventricular bands  

or false cords (v). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 5.2. Supraglottis ve glottisin anatomik bölge ve alt bölgeleri. Supraglottis (C32.1)suprahyoid epiglottis (i), aryepiglotik 
katlantı larynjeal yüzey (ii), aritenoidler (iii), ve ventriküler bantlar ya da yalancı kordu (v) içermektedir. Glotttis (C32.0) vokal 
kordler (i), anterior komissür (ii) ve posterior komissürü (iii) içermektedir.

Larynx 

Anatomical sites and subsites of the supraglottis and glottis. Supraglottis (C32.1) subsites 

include suprahyoid epiglottis (i), aryepiglottic fold, laryngeal aspect (ii), arytenoids (iii), 

and ventricular bands or false cords (v). Glottis (C32.0) subsites include vocal cords 

(i), anterior commissure (ii), and posterior commissure (iii).  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Supraglottis

Glottis

Subglottis



84 American Joint Committee on Cancer  •  2012

ŞEKİL 5.3. (A) Supraglottis için T1, normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine (burada epiglotta) sınırlı 
tümör olarak tanımlanmaktadır. (B) Supraglottis için T1, normal vokal kord hareketleriyle birlikte supraglottisin bir kesimine 
(burada ventriküler bantlarda) sınırlı tümör olarak tanımlanmaktadır.

Larynx 

T1 for the supraglottis is defined as tumor limited to one subsite of supraglottis (shown 

here in the ventricular bands) with normal vocal cord mobility 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T1 for the supraglottis is defined as tumor limited to one subsite of supraglottis (shown 

here in the ventricular bands) with normal vocal cord mobility 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T1 for the supraglottis is defined as tumor limited to one subsite of supraglottis (shown 

here in the ventricular bands) with normal vocal cord mobility 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T1 for the supraglottis is defined as tumor limited to one subsite of supraglottis (shown 

here in the ventricular bands) with normal vocal cord mobility 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B

ŞEKİL 5.4. Mukozası, vb) invaze tümör olarak tanımlanmaktadır (burada suprahiyoid ve infrahiyoid epiglotun mukozasına 
invaze tümör görülmektedir). (B) ventriküler bantlar  (yalancı kordlar) ve epiglit invazyonu olan Supraglottis için T2.

Larynx 

T2 for the supraglottis is defined as tumor invading the mucosa of more than one adjacent subsite of 

supraglottis or glottis or region outside the supraglottis (e.g., mucosa of base of tongue, vallecula, 

medial wall of pyriform sinus) without fixation of the larynx (shown here with tumor involvement in 
the suprahyoid and mucosa of the infrahyoid epiglottis). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T2 for the supraglottis with invasion of ventricular bands (false cords) and the epiglottis.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T2 for the supraglottis is defined as tumor invading the mucosa of more than one adjacent subsite of 

supraglottis or glottis or region outside the supraglottis (e.g., mucosa of base of tongue, vallecula, 

medial wall of pyriform sinus) without fixation of the larynx (shown here with tumor involvement in 
the suprahyoid and mucosa of the infrahyoid epiglottis). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T2 for the supraglottis with invasion of ventricular bands (false cords) and the epiglottis.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B
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ŞEKİL 5.5. (A) Supraglottis için T3 vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sınırlı ve/veya postkrikoid alanın, pre-epiglotik 
dokular, paraglotik boşluktan herhangi birine ve/veya tiroid kıkırdağın iç korteksine invaze tümör olarak tanımlanmaktadır 
(burada supraglottis ve vokal kordun vokal kord fiksasyonuyla birlikte invazyonu görülmektedir). (B) vokal kord fiksasyonuyla 
birlikte pre-epiglotik dokulara invaze suproglottis için T3. 

Larynx 

T3 for the supraglottis is defined as tumor limited to larynx with vocal cord fixation and/or 

invading any of the following: postcricoid area, pre-epiglottic tissues, paraglottic 

space, and/or inner cortex of thyroid cartilage, here with invasion of the supraglottis 

and vocal cord with vocal cord fixation. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T3 for the supraglottis with invasion of the pre-epiglottic tissues with vocal cord fixation. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T3 for the supraglottis is defined as tumor limited to larynx with vocal cord fixation and/or 

invading any of the following: postcricoid area, pre-epiglottic tissues, paraglottic 

space, and/or inner cortex of thyroid cartilage, here with invasion of the supraglottis 

and vocal cord with vocal cord fixation. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T3 for the supraglottis with invasion of the pre-epiglottic tissues with vocal cord fixation. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

A B

ŞEKİL 5.6. Supraglottis için T4a, orta düzeyde lokal ileri hastalık, tiroid kartilaj ve/veya larenks dışında herhangi bir dokuya 
(trakea, dilin ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) invaze tümör olarak tanımlan-
maktadır. burada tümör larenks dışına vallekula, dil kökü ve boyun yumuşak dokularına invaze olmuştur. 

Larynx 

T4a for the supraglottis is defined as moderately advanced local disease, tumor invading through the 

thyroid cartilage and/or invading tissues beyond the larynx (e.g., trachea, soft tissues of neck 

including deep extrinsic muscle of the tongue, strap muscles, thyroid, or esophagus). Here, tumor 
has invaded beyond the larynx into the vallecula and base of the tongue as well as into soft 

tissues of the neck. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 5.7. Çok ileri düzeyde lokal ileri hastalık, prevertebral boşluğa invaze veya karotid arteri sarmış (görülmekte) veya medi-
astinal yapılara invaze tümör olarak tanımlaan supraglottisin T4b tümörünün kesitsel görünümü. 

Larynx 

Cross-sectional illustration of T4b tumor for the supraglottis, which is defined as very 

advanced local disease, invading prevertebral space, encasing the carotid artery 

(shown), or invading mediastinal structures.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 5.8. Glottisin T1 tümörleri normal vokal kord hareketleriyle birlikte vokal kord(lar)a sınırlıdır (anterior veya posterior ko-
missürü tutabilir). T1a, bir vokal korda sınırlıdır (üst sol) ve T1b her iki vokal kordu tutmuştur (alt sağ). 

Larynx 

T1 tumors of the glottis are limited to the vocal cord(s) with normal mobility (may involve 

anterior or posterior commissure). T1a tumors are limited to one vocal cord (top right) 

and T1b tumors involve both vocal cords (bottom right). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Pre-epiglotik
boşluk

Epiglot
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ŞEKİL 5.9. Glottisin T2 tümörleri supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadır ve/veya vokal kord hareketlerinde bozukluk 
vardır.

Larynx 

T2 tumors of the glottis extend to supraglottis and/or subglottis, and/or with impaired 

vocal cord mobility. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T2 tumors of the glottis extend to supraglottis and/or subglottis, and/or with impaired 

vocal cord mobility. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 5.10. Glottisin T3 tümörleri vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sınırlıdır (görülmekte) ve/veya paraglottik boşluğa 
invaze ve/veya tiroid kartilajın iç korteksine invazedir. 

Larynx 

T3 tumors of the glottis are limited to the larynx with vocal cord fixation (shown), and/or 

invades paraglottic space, and/or inner cortex of the thyroid cartilage. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T3 tumors of the glottis are limited to the larynx with vocal cord fixation (shown), and/or 

invades paraglottic space, and/or inner cortex of the thyroid cartilage. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 5.11. Glottisin T4a tümörleri orta düzeyde lokal ileri hastalık, tiroid kartilajın dış korteksine ve/veya larenks dışında her-
hangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) invaze tümör 
olarak tanımlanmaktadır. 

Larynx 

T4a tumors of the glottis are moderately advanced local disease and invade through the 

outer cortex of the thyroid cartilage and/or invade tissues beyond the larynx (e.g., 

trachea, soft tissues of neck including deep extrinsic muscle of the tongue, strap 

muscles, thyroid, or esophagus). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T4a tumors of the glottis are moderately advanced local disease and invade through the 

outer cortex of the thyroid cartilage and/or invade tissues beyond the larynx (e.g., 

trachea, soft tissues of neck including deep extrinsic muscle of the tongue, strap 

muscles, thyroid, or esophagus). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 5.12. Subglottisin T1 tümörleri subglottise sınırlıdır. 

Larynx 

T1 tumors of the subglottis are limited to subglottis.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T1 tumors of the subglottis are limited to subglottis.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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ŞEKİL 5.13. Subglottisin T2 tümörleri vokal kord hareketleri normal ya da bozulmuş bir şekilde vokal korda uzanım göstermek-
tedirler. 

Larynx 

T2 tumors of the subglottis extend to vocal cord(s), with normal or impaired mobility. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T2 tumors of the subglottis extend to vocal cord(s), with normal or impaired mobility. 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

ŞEKİL 5.14. Subglottisin T3 tümörleri vokal kord fiksasyonuyla birlikte larenkse sınırlı tümörlerdir. 

Larynx 

T3 tumors of the subglottis are limited to larynx with vocal cord fixation.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T3 tumors of the subglottis are limited to larynx with vocal cord fixation.  

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 
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PROGNOSTİK FAKTÖRLER (BÖLGEYE ÖZEL FAKTÖRLER)
(Toplanması önerilen)

Evreleme için gerekli Yok 

Klinik olarak önemli Lenf bezi boyutu
EKY varlığı
Baş ve boyuna ait seviye I-III lenf bezleri
Baş ve boyuna ait seviye IV-V lenf bezleri
Baş ve boyuna ait seviye VI-VII lenf bezleri
Diğer lenf bezi grupları
Servikal bezlerin klinik yerleşimi
Klinik EKY varlığı
Patolojik EKY varlığı
HPV

ŞEKİL 5.15. Subglottisin T4a tümörleri orta düzeyde lokal ileri hastalıktır ve krikoid veya tiroid kartilaja ve/veya larenks dışında 
herhangi bir dokuya (trakea, dilin ekstrinsik kasları dahil boyun yumuşak dokusu, strap kası, tiroid veya özofagus vb) invazedir. 

Larynx 

T4a tumors of the subglottis are moderately advanced local disease and invade cricoid or 

thyroid cartilage and/or invade tissues beyond the larynx (e.g., trachea, soft tissues of 

neck including deep extrinsic muscles of the tongue, strap muscles,  

thyroid, or esophagus). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 

Larynx 

T4a tumors of the subglottis are moderately advanced local disease and invade cricoid or 

thyroid cartilage and/or invade tissues beyond the larynx (e.g., trachea, soft tissues of 

neck including deep extrinsic muscles of the tongue, strap muscles,  

thyroid, or esophagus). 

Compton, C.C., Byrd, D.R., et al., Editors. AJCC CancerStaging Atlas, 2nd Edition. New York: Springer, 2012. ©American Joint Committee on Cancer 



Kanser Gündemi Türkiye Kanserle Savaş Vakfı’nın

yayın organı olup, 3 ayda bir, yılda 4 kez (Ocak, Nisan,

Temmuz, Ekim) yayınlanır.

Sayılar tematiktir ve konu ile ilgili derlemelerden

oluşur. TKSV Bilim Kurulu tarafından her sayı için bir

konu ve sayı editörü saptanır.

Sayı editörü, sayının bölüm başlıkları ve yazarlarını

belirler ve Bilim Kurulu’na sunar.

Derginin yayın dili Türkçe’dir. Yazıların Türk Dil

Kurumunun Türkçe Sözlüğü’ne ve Yeni Yazım Kılavu-

zu'na uygun olması gerekir. Teknik terimler Türk Tıp

Terminolojisi’nde kullanılan şekli, metinde adı geçen

ilaçlar ise farmakolojik adlarıyla Türkçe olarak yazıl-

malıdır.

Yazılar, 100 kelimeyi aşmayacak birer Türkçe ve İn-

gilizce özet içermelidir.

Dergide, sayı editörlerinin belirledikleri dışında su-

nulacak makaleler, Bilimsel Kurul ve sayı editörü tara-

fından uygun görülürse, değerlendirmeye alınır.

Gönderilen yazıların daha önce başka bir yerde ya-

yımlanmamış olması gerekir. Daha önce kongrelerde su-

nulmuş ve özeti yayımlanmış çalışmalar, bu husus be-

lirtilmek üzere kabul edilir. 

Yazılar 4.000 kelimeyi aşmamalı; sayfanın sağ ve sol

yanlarından üçer santimetre boşluk bırakarak, 11 punto,

"Times New Roman" yazı karakterinde, iki satır aralık-

la,ve her bir sayfa 200 kelimeyi aşmadan yazılmalıdır. 

Şekil, tablo, fotoğraf ve grafikler, metin içinde ilgili

yerlere yerleştirilmeli; metin içinde atıfları yapılmalı; ve

gerekiyorsa, altyazıları altlarında bulunmalıdır. Başka

herhangi bir yayın içinde kullanılmış bulunan şekil, tab-

lo, fotoğraf ve grafiklerde kaynak belirtilmeli, gerekli

telif izinleri yazarlar tarafından alınmış olmalıdır. 

Kaynaklar, makale içinde yapılan atıf sırasına göre

dizilmelidir.

Kaynak sayısı 60’ı aşmamalıdır.

Türkçe yayınların da kaynak gösterilmesi önerilir. 

Referanslar (kaynaklar) aşağıda gösterilen şekilde

belirtilmelidir:

KİTAP

Konu yazarı: konu başlığı, In ………(Eds), kitap is-

mi, baskı, şehir, basımevi, yıl, sayfa

ÇEVİRİ KİTAP

Konu yazarı: konu başlığı (TR), çeviri ed, kitap ismi

(TR), şehir (TR), Basımevi (TR), yıl, sayfa

MAKALE

Konu yazarı: makale başlığı, Dergi adı, yıl, volume:

sayfa

www.kanservakfi.com
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