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Bölüm
13 LARENKS KANSERİNDE 

RADYOTERAPİ

Yasemin GÜZLE ADAŞ1

Esra KEKİLLİ2

GIRIŞ

Larenks kanseri tüm kanser tanılarının %2 ‘sini oluşturur ve kanser ölümlerinin 
%0,3’ünün sebebidir. Baş boyun kanserleri içerisinde ikinci sıklıktagözlenmekte-
dir .Larenks anatomik olarak supraglottik, glottik ve subglottik olmak üzere üç 
bölgeye ayrılmaktadır. Epiglot, yalancı vokal kordlar, ventriküller , aryepiglottik-
foldlar ve aritenoidlersupraglottik bölgede ; gerçek vokal kordlar , ön ve arka ko-
missürlerglottik bölgede yer almaktadır. Glottik bölge altından krikoid kıkırdağa 
kadar uzanan bölge de subglottik bölgedir.Larenks kanseri %60-65 glottik , %30-
35 supraglottik ve %5 subglottik bölgeden kaynaklanır (1).

Larenks kanseri evrelemesindeAmericanJointCommittee on Cancer (AJCC) 
versiyon 8 kullanılmaktadır. Evre I , II hastalık erken evre olarak değerlendiri-
lirken ; evre III , IV (M0) hastalık ileri evre olarak değerlendirilmektedir.Glottik 
bölgenin yaygın lenfatik drenajı yoktur bu nedenle erken evre glottik kanserlerde 
lenf nodu tutulumu çok nadirdir. Glottik yerleşimli tümörler erken dönemde ses 
kısıklığına neden olduğu için çoğu erken evrede tanı alır. Supraglottik ve subglot-
tik kanserler ise tanı aldığında genelde lokal ileri evrededir (2).

TEDAVI

Larenks kanseri tedavisi baş boyun kanserlerinde tecrübeli bir ekip tarafından 
multidisipliner olarak değerlendirilmelidir. Tedavide amaç hastalıksız sağkalım 
sağlanırken mümkünse organ fonksiyonlarının korunmasıdır.Tedavi kararı veri-
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fraksiyonda 60 Gy , mikroskobik rezidü hastalıkta 33 fraksiyonda 66 Gy , makros-
kobikrezidü varlığında 35 fraksiyonda 70 Gy’dir. Düşük riskli hedef hacimlere ise 
54 Gy RT uygulanması yeterlidir (1)

RT planlanırken normal doku tolerans dozlarını da göz önünde bulundurmak 
gerekir. spinalkord maksimum dozu ≤ 45 Gy ,beyin sapı maksimum dozu≤ 54 
Gy, parotis ortalama dozu ≤ 26 Gy , submandibuler bez ortalama dozu ≤ 39 Gy , 
mandibula maksimum dozu ≤ 70 Gy , kohlea ortalama dozu ≤ 37 Gy olacak şe-
kilde planlama yapılmalıdır. larenks koruyucu tedavi nedeni ile RT uygulanmakta 
olan hastalarda larenks maksimum dozunun 70 Gy ve üzerinde olması halinde 
%5 oranında kıkırdak nekroz riski bulunduğu bilinmeli ve bu bilgi hasta ile pay-
laşılmalıdır (16)

Erken evre larenks kanseri radyoterapisinde 3 boyutlu konformal teknik tercih 
edilebilir , ancak lokal ileri evre hastalıkta normal yapıların daha iyi korunabilme-
si için mümkünse yoğunluk ayarlı RT uygulanmalıdır(1).

SONUÇ

Larenks kanseri uygun tedavi ile kür elde edilebilen, sağkalımı uzun olarak değer-
lendirilebilecek bir hastalıktır. Tedavi kararı multidisipliner olarak verilmelidir. 
Tedavi sonrası kurtarma tedavi şansını kaçırmamak için hastalar lokalnüks açı-
sından dikkatli takip edilmelidir.
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