Bihém LARENKS KANSERINDE

RADYOTERAPI

Yasemin GUZLE ADAS!
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GIRIS

Larenks kanseri tiim kanser tanilarinin %2 ‘sini olusturur ve kanser 6liimlerinin
%0,3’tinlin sebebidir. Bag boyun kanserleri igerisinde ikinci sikliktagozlenmekte-
dir .Larenks anatomik olarak supraglottik, glottik ve subglottik olmak iizere {i¢
bolgeye ayrilmaktadir. Epiglot, yalanci vokal kordlar, ventrikiiller , aryepiglottik-
foldlar ve aritenoidlersupraglottik bolgede ; gerek vokal kordlar , 6n ve arka ko-
missiirlerglottik bolgede yer almaktadir. Glottik bolge altindan krikoid kikirdaga
kadar uzanan bolge de subglottik bolgedir.Larenks kanseri %60-65 glottik , %30-
35 supraglottik ve %5 subglottik bolgeden kaynaklanir (1).

Larenks kanseri evrelemesindeAmericanJointCommittee on Cancer (AJCC)
versiyon 8 kullanilmaktadir. Evre I, IT hastalik erken evre olarak degerlendiri-
lirken ; evre IIT , IV (MO) hastalik ileri evre olarak degerlendirilmektedir.Glottik
bolgenin yaygin lenfatik drenaji yoktur bu nedenle erken evre glottik kanserlerde
lenf nodu tutulumu ¢ok nadirdir. Glottik yerlesimli tiimorler erken dénemde ses
kisikligina neden oldugu i¢in ¢ogu erken evrede tani alir. Supraglottik ve subglot-
tik kanserler ise tan1 aldiginda genelde lokal ileri evrededir (2).

TEDAVI

Larenks kanseri tedavisi bas boyun kanserlerinde tecriibeli bir ekip tarafindan
multidisipliner olarak degerlendirilmelidir. Tedavide amag¢ hastaliksiz sagkalim
saglanirken miimkiinse organ fonksiyonlarinin korunmasidir.Tedavi karar1 veri-
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fraksiyonda 60 Gy, mikroskobik rezidii hastalikta 33 fraksiyonda 66 Gy , makros-
kobikrezidii varliginda 35 fraksiyonda 70 Gydir. Diisiik riskli hedef hacimlere ise
54 Gy RT uygulanmasi yeterlidir (1)

RT planlanirken normal doku tolerans dozlarini da géz 6niinde bulundurmak
gerekir. spinalkord maksimum dozu < 45 Gy ,beyin sap1 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 se-
kilde planlama yapilmalidir. larenks koruyucu tedavi nedeni ile RT uygulanmakta
olan hastalarda larenks maksimum dozunun 70 Gy ve iizerinde olmas: halinde
%5 oraninda kikirdak nekroz riski bulundugu bilinmeli ve bu bilgi hasta ile pay-
lasilmalidir (16)

Erken evre larenks kanseri radyoterapisinde 3 boyutlu konformal teknik tercih
edilebilir, ancak lokal ileri evre hastalikta normal yapilarin daha iyi korunabilme-
si i¢in miimkiinse yogunluk ayarli RT uygulanmalidir(1).

SONUC

Larenks kanseri uygun tedavi ile kiir elde edilebilen, sagkalim1 uzun olarak deger-
lendirilebilecek bir hastaliktir. Tedavi karar1 multidisipliner olarak verilmelidir.
Tedavi sonras1 kurtarma tedavi sansini kagirmamak i¢in hastalar lokalniiks agi-
sindan dikkatli takip edilmelidir.
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