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III. OZET

LENF NODU METASTAZI OLAN BAS BOYUN YASSI EPITEL HUCRELI
KARSINOMLARINDA SELEKTIF BOYUN DiSEKSiYONLARININ YERIi

Dr. Mustafa Polat
Uzmanlik Tezi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Yard. Dog Dr. Fatih Celenk
Subat 2014, 79 sayfa

Calismamiz Temmuz 2005 — Agustos 2011 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB ABD da larenks, orofarenks, hipofarenks, orofarenks de
skuamo6z hiicreli kanser tanist konup primer kitlenin eksizyonu ve selektif boyun
diseksiyonu yapilan hastalar incelenmektedir. Selektif boyun diseksiyonu yapilan bag
boyun yass1 epitel hiicreli karsinomlu hastalarin verileri retrospektif olarak
incelenmistir. En az 24 ay takip edilen hastalar calismaya alinmistir. Patoloji
spesmeninde boyunda lenf nodu metastaz1 olan hastalar dahil edilmistir. Calismada
patoloji spesmeninde boyunda lenf nodu negatif gelen, 24 aydan kisa takip siireli olan,
once kemoradyoterapi sonra boyun diseksiyonu yapilan hastalar ¢ikarilmistir. Lenf
nodu metastazi olan hastalarin yasi, operasyon tarihi, primer timoriin yerlesimi, primer
tiimoriin ve boyunun evresi, ekstrakapsiiler invazyon, niiks, ek tedaviler ve hastalarin

sag kalimi not edilmistir.

Calismada bas-boyun yassi epitel hiicreli karsinomlu hastalardan selektif boyun
diseksiyonu yapilan toplam 242 hasta incelenmistir. Lenf nodu negatif gelen 162 hasta
calismadan ¢ikarilmistir. Boyunda lenf nodu metastazi olan 80 hasta calismaya dahil
edilmistir. Lenf nodu pozitif hastalarin 71 (%88.8)’ini erkekler, 9 (%11.2)’unu kadinlar
olusturmaktadir. Yas ortalamasi ise 58,55+12,33 (Min-Mak 27-88) yildir. Ortalama
takip siiresi 49,2+ 27,3 (min/mak 24-98) ay dir. En az 2 yillik izlem sonucunda 80 lenf
nodu pozitif hastanin 8 (%10) inde niiks olmustur. Lokal kontrol oran1%90 olarak
bulunmustur. Boyunda niiks ile diger parametreler arasinda istatiski olrak bir iligki

olmamasina ragmen ileri yasda, larenks hastalarinda, T3/4 ileri evre tiimorde, pN2 lenf



nodu evreye sahip timorlerde, ekstrakapsiiler invazyon olanlarda boyunda niiksiin biraz
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda lenf nodu pozitif hastalarda 2
ve 3 yillik izlem sonucunda genel sag kalim oran1%87.2, hastaliga spesifik sag kalim

oran1%93.4 bulunmustur.

Sonug olarak ¢alismamizda elde edilen niiks ve lokal kontrol oranlart literatiir ile
uyumlu bulunmustur. Ayrica genel sag kalim ve hastalia spesifik sag kalim oranlarida
diger yayinlar ile karsilastirildiginda c¢ok iyi sonuglar elde edilmistir. Lenf nodu
metastazi olan bas boyun skuamoz hiicre kanserli hastalarda selektif boyun diseksiyonu
radikal ve modifiye radikal boyun diseksiyonuna alternatif giivenli, uygulanabilir bir

tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Bas boyun skuamoz hiicre kanserleri, selektif boyun diseksiyonu,

lokal niiks, genel sag kalim, hastaliga bagl sag kalim



Vi

IV. ABSTRACT

THE ROLE OF SELECTIVE NECK DISSECTION IN SQUAMOUS
EPITHELIAL CELL CARCINOMA OF THE HEAD AND NECK WITH
LYMPH NODE INVOLVEMENT

Mustafa Polat, M.D.
Medical specialty thesis
Department of Otolaryngology
Thesis Advisor: Fatih, Celenk, M.D., Asst. Prof
February 2014, 79 sayfa

This study included 242 patients who were diagnosed with squamous epithelial
cell carcinoma of the larynx, oropharynx, and hypopharynx and underwent excision of
the primary mass and selective neck dissection in Gaziantep University, Faculty of
Medicine, Department of Otolaryngology between July 2005 and August 2011. Medical
files of a total of 80 patients with squamous epithelial cell carcinoma of the head and
neck with lymph node involvement and followed for 24 months minimum were
retrospectively analyzed. A total of 162 patients without lymph node involvement based
on the pathological examination of the specimens, patients who were followed for <24
months, and those who underwent chemoradiotherapy, followed by neck dissection
were excluded. Age of the patients, date of surgery, primary tumor localization, stage of
the primary tumor and neck carcinoma, extracapsular invasion, recurrence, adjuvant

treatments, and survival rates were recorded.

Of the patients, 71 (88.8%) were males and nine (11.2%) were females. The
mean age was 58.55+12.33 (range, 27 to 88) years. The mean follow-up was 49.2+ 27.3
(range, 24 to 98) months. Eight patients (10%) had recurrent disease during a two-year
follow-up period. Local control rate was 90%. No statistically significant association
between recurrent neck carcinoma and other variables was found. However, advanced
age, laryngeal involvement, advanced T3/4 tumors, pN2 metastasis in lymph nodes, and
extracapsular invasion increased the risk of recurrence. Overall survival rate was 87.2%,
while disease-specific survival rate was 93.4% during two and three-year follow-up

period in patients with lymph node involvement.



Vil

In conclusion, our study results were consistent with the findings of recurrence
and local control rates in the literature. Overall and disease-specific survival rates were
also higher compared to the published results. We suggest, therefore, that selective neck
dissection is a safe and applicable surgical modality as an alternative to radical or
modified radical neck dissection in patients with squamous epithelial cell carcinoma of
the head and neck with lymph node involvement.

Keywords: Head and neck squamous epithelial cell carcinoma, selective neck

dissection, regional recurrence, overall survival, disease spesific survival
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1. GIRIS ve AMAC

Bas boyun kanserleri diinyada en fazla goriilen besinci kanser tiiriidiir. Bas
boyun kanserli hastalar, son yillardaki cerrahi yontemlerde, radyoterapi ve
kemoterapide meydana gelen gelismelerden ciddi Olgiide faydalanmaktadir. Fakat
yasanan tiim gelismelere karsin bag boyun tlimérlerinin 5 yillik sag kalimi yaklagik 20-
25 yildir degisiklik gostermemis olup 5 yillik sag kalim oranlari%45-55 arasinda
degigsmektedir [1].

Basvuruda olgularin 2/3'i ileri evrededir [2]. Lokal ileri evre hastalikta tedavi
sonrasi ortalama 2-3 yil igerisinde%50-60 oraninda lokal niiks ve%20-30 oraninda da
uzak metastaz gorilir [3-4]. Bas boyun kanserlerinde standart tedavi cerrahi ve/veya
radyoterapi olup tedavi modalitesinin secimi tiimoér lokalizasyonuna, evresine,
operabilitesine ve hekimin klinik tecriibesine bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir.
Bolgesel lenf nodu tutulumu olmayan erken evre tiimdrlerde cerrahi veya radyoterapi
tek basina kullanilabilmektedir [5]. Tiimoriin anatomik yerlesimi ve yayilimin cerrahi

girigimi kisitladigi durumlarda ise es zamanli kemo-radyoterapi en ideal secenektir [6].

Bas boyun kanserlerinin metastazlarinin tedavisinde boyun diseksiyonu primer
tedavi yontemidir. Bas boyun kanserlerinin cerrahisinde en onemli amac¢ tiimorli
dokularin tam olarak temizlenmesi ve miimkiin oldugu kadar diisiik mortalite ve
komplikasyon ile bu isin basarilmasidir [7]. Radikal boyun diseksiyonu ileri evre bas
boyun skuaméz hiicreli kanser tanili hastalarda boyun kompartmanindaki lenf
nodlarmin ¢ikarilabilmesi igin 1906 yilinda Crile tarafindan yapilmaya baslanmistir [8].
Bu operasyonun sonrasinda omuzda disfonksiyon ve bilateral internal juguler venin
baglanmasiyla venoz obstrilkksiyon olmaktadir [9]. Bas boyun cerrahlar1 lenfatik
olmayan yapilar1 koruyabilmek igin Suarez [10] tarafindan gelistirilen, 1960 11 yillarda
Bocca ve Pignatora [11] araciligi ile yayginlastirilan fonksiyonel boyun diseksiyonu
tamimlanmistir. Geleneksel olarak lenf nodu pozitif olan hastalarda radikal, modifiye
radikal ve foksiyonel boyun diseksiyonu tedavisi uygulanir. Bag boyun skuamoz hiicreli

kanserlerde lenfatik yayilimin paterni Lindberg [12] ve Shah [13] tarafindan ortaya



cikarildiktan sonra selektif boyun diseksiyonlari yapilmaya baslanmistir. Selektif boyun
diseksiyonlarinda riskli sayilan lenf nodu gruplari ¢ikarilir. Bu konsept klinik olarak
lenf nodu negatif boyunlu olan hastalarda standart hale gelmistir. Bir ¢ok calisma
elektif selektif boyun diseksiyonlarininda kapsamli boyun diseksiyonlar1 kadar
boyundaki hastaligi kontrol altina alabilecegini bildirmistir [14-15]. Geleneksel olarak
lenf nodu metastazi olan bas boyun skuamoz hiicre kanserlilerde radikal veya modifiye

radikal boyun diseksiyonu yapilmaktadir.

Boyunda lenf nodu pozitif olan secilen vakalarda selektif boyun
diseksiyonlariin kullanilabilecegini belirten calismalar vardir [16-17]. Klinik olarak
lenf nodu pozitif hastalara selektif boyun diseksiyonu yapmak igin vakalarin dikkatli

olarak segilmesi gerekmektedir [18].

Bu calismanin amaci lenf nodu metastazi olan bas boyun skuamoz hiicreli
kanserlerde selektif boyun diseksiyonlarinin lokal kontrol ve sag kalim oranlarini

arastirarak, glivenli bir tedavi yontemi olup olmadigini géstermektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BAS-BOYUN ANATOMISI

Bas-boyun bolgesi iistte kafa kaidesi, altta iist mediasten ile sinirli olup ¢ok
sayida hayati organi biinyesinde barindirmaktadir. Bu bélgede yer alan bosluklar
anatomik ve fonksiyonel o6zellikleri sebebiyle “list solunum-sindirim yolu” olarak da
adlandirilmaktadir. Ust solunum sistemi burun boslugu ve paranazal siniisler,
nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenksten meydana gelirken ist sindirim
sistemi ise oral kavite, orofarenks, hipofarenks, tiikriikk bezleri ve servikal 6zofagusu
icine alir [19]. Belirtilen bu yapilarin hepsi fonksiyonel agidan son derece 6nemlidir

[20].

Yiiz bolgesi, cildi ve karakteristik 6zellikleri ile insanlar agisindan en degerli
viicut bolgesi konumundadir. Bunun yani sira boyun boélgesinde yer alan major arterial
ve vendz damarlar, kranial sinirler, servikal pleksus gibi noro-vaskiiler yapilar hayati

Ooneme sahiptir.

Bas-boyun bélgesi lenfatik olarak oldukca zengin bir aga sahiptir. Ust solunum-
sindirim yolunun lenfatik drenaji servikal lenfatik sisteme, buradan da torasik duktusa

gerceklesmektedir [21].

2.2. BOYUN YUZEYEL ANATOMISi

Larengeal prominens, boyun 6n boliimiiniin 6nemli yapilari arasinda yer almakta
olup tiroid kartilaj tarafindan olusturulur. Erkeklerde kadin ve ¢ocuklara oranla daha
belirgindir. Tiroid kartilaj 4. ve 5. servikal vertebra hizasinda yerlesmis iki adet lamina
ad1 verilen dortgen plaklardan meydana gelmistir. Yutkunma sirasinda tiroid kartilaj

eksternal larengeal kaslarca yukari1 dogru cekilir.

Boynun 6n kisim yapilarindan birisi de hyoid kemik olup tiroid kartilajin iist

kisminda lokalizedir. Ikiser adet biiyiik ve kiiciik boynuzu ile gdvdeden olusmaktadir.



Biiyiik boynuzu larengeal prominens ve temporal kemigin mastoit progesi hizasinda

yerlesmis olup u¢ kismi lingual arter i¢in 6nemli bir cerrahi ulasim noktasidir.

Krikoid kartilaj, tiroid kartilaj laminasinin inferiorunda ve 6. servikal vertebra
hizasindadir. Yiiziik seklinde olup boyun 6n kismindan palpe edilebilir. Juguler ¢entik

(suprasternal ¢entik), manibrium sterninin superior sinir1 tarafindan olusturulur.

2.2.1. Boynun yiizeyel yapilari
2.2.1.1. Boynun anterolateral kaslari

1. M. Platisma: Boynun anterolateral yiiziinii tamamen Orten genis ve ince bir
kastir. Pektoralis major ve deltoid kaslar1 {izerindeki yiizeyel fasyadan baslar,
klavikulanin anterior ve medialinden lateral bolgelerine uzanmaktadir. Anterior lifleri
iki taraftan simfisis mandibulaya katilirken posterior lifleri de mandibula alt kenarini
gecerek yliz bolgesindeki fasiaya katilir. 7. kranial sinirin sevikal dali tarafindan innerve
edilir. Kasildigi zaman boyun derisini kirigtirarak klavikulaya dogru ceker. Boyun

diseksiyonunda flepler subplastimal plandan ilerleyerek olusturulur.

2. M. Sternokleidomastoideus (SKM): inferiordan iki bas seklinde baslar.
Sternal bas, sternum anterior yiizeyinin iist boliimiinden baslar. Klavikuler bas ise
klavikulanin medial iigte birinin anterosiiperior yiizeyinden baslar. Ipsilateral kulag
ayni taraftaki omuza yaklastirarak basin yana egilmesini, basin donmesini ve yiiziin
kontralateral tarafa yukariya donmesini saglar. SKM kasimin iki tarafli 6n liflerinin
kasilmasiyla bas one egilir. Ayrica zorlu solunumda da gorev alan kaslar arasindadir.
Arteriyal kanlanmas1 oksipital arter, siiperiyor tiroid arter ve transvers servikal arter
tarafindan saglanir. Primer innervasyonu SAS tarafindan saglanir. Ayni zamanda
servikal pleksustan da lifler aldigi bilinmektedir [22-25]. Boynun muskiiler nirengi
noktasini olusturur. Boyundaki seyri ile boynu 6n ve arka olmak iizere iki temel iicgene

boler.



2.2.1.2. Suprahyoid kaslar

Grup olarak yutma sirasinda hyoidi kaldirmaktadirlar. Infrahyoid kaslar
tarafindan hyoid kemik sabitlestigi zaman mandibulay1 asag1 dogru ¢ekerek agzi acarlar.
Submandibular ve submental bolgede lokalize olan bu kaslar agiz tabaninin muskiiler

yapisinin olusturulmasinda da gorevlidirler. Bu kaslar agagidaki gibidir:

- Digastrik Kas

- Stylohyoid Kas

- Mylohyoid Kas

- Geniohyoid Kas

2.2.1.3. infrahyoid kaslar

Bu grup kaslar ayn1 zamanda strep kaslar olarak da adlandirilmakta olup larenks,
trakea ve tiroid bezini orten 4 kasi icermektedir. Inferior kismi1 SKM kasi tarafindan
ortiilmiistlir. Bu kas grubu ansa servikalis tarafindan innerve edilir. Hyoid kemigi asag1

dogru cekerler. Bu kaslar asagidaki gibidir:

- Sternohyoid Kas
- Sternotiroid Kas
- Tirohyoid Kas
- Omohyoid Kas

2.2.1.4. Boyun arka boliim kaslar

Boynun arka iiggeni 6nde SKM kasmin arka kismi, arkada trapezius kasi 6n
kenar1 ve asagidan klavikula ile smirlandirilmis bir liggen olup asagidaki kaslardan

olusmaktadirlar ve derin servikal fasiya tarafindan ortiiliidiirler:

- M. Splenius Kapitis
- M. Levator Skapula



- M. Skalenius Medius
- M. Skalenius Posterior

2.2.2. Boyun fasiyalari

1. Yiizeyel Boyun Fasiyasi: Bu fasiyanin sarmis oldugu temel yap: platisma
kas1 olup arkaya dogru kalinlagarak derin fasiya ile birlesir. Supraplatismal ve
subplatismal seklinde iki tabaka halinde platismay1 sararak seyreder. Yiizeyel
fasiya ile derin fasiya arasinda potansiyel bir bosluk bulunmaktadir. Bu
sayede platisma ve boyun derisi, boyun organlari iizerinde hareket edebilir.

2. Derin Boyun Fasyasi: Derin boyun fasiyasinin yiizeyel kati, visseral katman
ve derin kat yahut prevertebral fasiya olmak tizere {i¢ béliimden olusmaktadir.
- Derin Boyun Fasiyasimin Yiizeysel Kati: Bu katman boynu kafa

tabanindan gogse kadar sarar. SKM ile trapezius kasini sarar.

- Orta Kat veya Visseral Fasiya: Siiperfisyal kismin uzantilarindan olusur
ve boyun organlarini sarar. Ayrica damar sinir kilifin1 olusturan kattir. Bu
kilif igerisinde karotid arter, derin juguler ven, vagus siniri ve servikal
sempatik zincir yer alir. Karotis kilifi inferiorda perikardium ile birlesir.

Visseral fasiya boyunda:

Farenks

Ozofagus
Larenks

- Tiroid gibi organlari sarar.
3. Prevertebral Fasiya: Boynun 6n kisim yapilarini arka kisim yapilarindan ayirir.
Boyun diseksiyonunun arka sinirini olusturur. Paraspinal kaslar1 orter. Frenik

sinir bu fasiyanin altindan toraksa dogru asag1 seyreder.

2.3. BOYUNDAKI ANATOMIK UCGENLER

SKM kas1 boynu anterior ve posterior olmak {izere iki temel liggene ayirmakta

olup bu iiggenler de kendi igerisinde ¢esitli alt licgenlere ayrilirlar.



1. Anterior Ucgen: Anterior iiggende submental, digastrik, karotis ve muskiiler
iicgenler yer alir.

- Submental Uggen: Digastrik kasin 6n karni, hyoid kemigin gévdesi ve orta hat
tarafindan siirlandirilir. Zemini mylohyoid kas tarafindan dosenir.

- Digastrik (submandibuler) Ucgen: Digastrik kasmn 6n ve arka karni ile
mandibula alt kenar1 tarafindan smirlandirilir. Bu {iggen igerisinde
submandibuler gland ve lenf nodlar, fasial arter ve ven ile hipoglossal sinir yer
alir.

- Karotis Uggeni: Digastrik kasin arka karni, omohyoid kasin iist karn1 ve SKM
kas1 tarafindan sinirlandirilmistir. Bu {iggen iginde karotis bifurkasyonu,
eksternal karotis arterinin ilk dallar1 ve siiperior larengeal sinir yer alir.

- Muskiiler Uggen: SKM kas1, omohyoid kasin iist karn1 ve orta hat tarafindan
siirlandirilmistir. Bu {iggen iginde tiroid bezi, trakea ve larenks bulunur.

2. Posterior ii¢gen: Posterior liggen arkada trapezius kasinin 6n kenari, 5nde SKM
kasmin arka kenari1 ve altta klavikula ile sinirlanmis {iggendir. Oksipital ve

supraklavikular licgen olarak ikiye ayrilir.

- Oksipital iicgen: Onde SKM kasimin arka kenari, arkada trapezius kasmin 6n
kenari, altta da omohyoid kasin alt karni tarafindan sinirlandirilmistir.
Icerisinde eksternal karotid arterin posteriora dogru verdigi dallarla servikal
spinal sinirler yer alir.

- Supraklavikular Uggen: Onde SKM kasi, iistte omohyoid kasmn alt karni ve
altta klavikula ile sinirlidir. Subklaviyan arter bu iicgen iginde seyreder.

Subklaviyan ven ise genellikle klavikulanin arkasinda seyreder.

2.4. BOYUN ARTERLERI

1. Subklaviyan Arter: Sag subklaviyan ven, brakiyosefalik trunkustan
kaynaklanir. Ilk kostayr ¢aprazlayarak boynu terk eder ve aksiller arter adim alir. Sol
subklaviyen arter ise arkus aortadan kaynaklanir ve sol tarafa dogru aksiller arter olarak
devam eder. Subklaviyan arterler, supraklavikuler {iggenin derininde seyreder.

Subklaviyan arter asagidaki dallar1 vermektedir:



- Vertebral arter

- Trunkus tiroservikalis

- Supraskapular arter

- Transvers servikal arter
- Inferior tiroid arter

- Internal torasik arter

- Trunkus kostoservikalis
- Suprema interkostal arter

- Derin servikal arter dallarin1 verir.

2. Ana Karotis Arteri: Sag ana karotis arteri brakiosefalik arterden
kaynaklanirken sol ana karotis arteri ise arkus aortadan kaynaklanmaktadir. Internal
juguler ven ve vagus ile birlikte karotid kilif icerisinde seyreder. Her iki tarafta da
karotid liggende bu artere kolay bir sekilde ulasilabilir. Karotid cisimcik yaklasik olarak
7mm c¢apinda olup karotid bifurkasyonunun posteromedialinde adventisya iizerinde
yahut ana karotis arter lizerinde lokalizedir. Bifurkasyon bdlgesinde ana karotid arter,
internal ve eksternal dallar seklinde iki temel dala ayrilmaktadir. Internal karotis arter
boyunda dal vermez ve intrakranial bolgenin kanlanmasinda son derece onemli paya
sahiptir. Eksternal karotis arter ise boyunda ¢ok sayida dala ayrilarak bas-boyun
bolgesinin kanlanmasinda dnem arz etmektedir. Asagidan yukar1 dogru asagidaki arter

dallarini vermektedir:

- Siiperior tiroid arteri

- Asendan faringeal arter
- Lingual arter

- Fasiyal arter

- Oksipital arter

- Posterior aurikular arter
- Internal maksiller arter

- Stperfisial temporal arter



2.5. BOYUN VENLERI
2.5.1. Yiizeyel venoz sistem

Yiizeyel vendz sistem eksternal juguler ven ve anterior juguler ven olmak tizere

ikiye ayrilmaktadir.

1. Eksternal Juguler Ven: Retromandibuler ve postaurikular venlerin
birlesmesiyle olusur. SKM kas iizerinde seyreder. Insanlarin biiyiik béliimiinde

subklaviyan vene dokiiliirken, bazi insanlarda internal juguler vene de dokiilebilir.

2. Anterior Juguler Ven: Parotid ya da retromandibuler venin suprahyoid
bolgedeki devamidir. SKM kasin 6n kismi boyunca asagiya dogru seyreder. Sol ve sag
taraftaki venler sternumun {izerinde birleserek bir ag olustururlar ve subklaviyan yada

internal juguler vene dokiiltirler.

2.5.2. Derin venoz sistem

Internal Juguler Ven: Sigmoid siniisiin devami olarak jugular foramenden
kaynaklanir. Genel olarak sol taraf sag taraftan daha genistir. 9, 10 ve 11. kafa sinirleri
ile birlikte juguler foramenden kafa icini terk eder. Subklaviyan vene dokiiliir. Solda
duktus torasikus, sagda duktus lenfatikus ile birlesir. Karotid kilif i¢inde Karotisin
lateralinde seyreder. Ven trasesi boyunca derin servikal lenf nodlar1 yer alir. Inferior
petrozal sinils, kaverndz siniis, orta meningeal venler, aquaduktus koklearisin venleri,
fasiyal ven ve farengeal venleri toplar. Boyun diseksiyonunda 6nemli landmarklardan

biridir. Boyunda seyreden diger venler asagidaki gibidir:

- Vertebral ven

- Supraskapular ven

- Transvers servikal ven
- Derin servikal ven

- Tiroid venleri

- Subklaviyan venler
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2.6. BAS BOYUNDAKI LENF NODU GRUPLARI VE ANATOMISI

Bas ve boyundaki lenf nodlar1 tiim viicuttaki lenf nodlarinin yaklasik%30'unu
olusturmaktadir. Bas ve boyun lenf nodlar1 anatomik olarak sol tarafta torasik duktus,

sag tarafta lenfatik duktusta sonlanir.

Basin Lenf Nodlart;

- Oksipital

- Posterior aurikuler
- Anterior aurikuler
- Parotid

- Fasiyal

- Derin fasiyal

- Lingual
Boyun Lenf Nodlart;

- Superfisial Servikal
- Anterior Servikal

- Submental

- Submaksiller

- Derin servikal

- Retrofaringeal

- Juguler

- Spinal aksesuar

- Transvers servikal

Lenfatik damalarlar lenfatik kapiller pleksuslardan olusmaktadirlar ve lenf

nodlarina afferent damarlar seklinde girerler.

Lenf nodlarinin ¢ikan efferent damalar, sagda duktus lenfatikus ve solda duktus
torasikusta sonlanir. Lenfatik sistem embriyolojik olarak venoz sistemden kdkenlendigi

icin lenf nodlar1 ve lenfatik trunkuslar venlerle birlikte seyreder. Bag-boyun bolgesinde
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nazofarenks ve siniis priformis lenfatik kapilleri olduk¢a fazla oldugu bolgelerdir.
Paranazal siniisler, orta kulak ve vokal kordlarda ise lenfatik akim son derece fazladir.
Boyun lenfatikleri Sloan-Kattering Memorial Group tarafindan tanimlanan bolge

sistemine gore 6 bolgeye ayrilmistir:

1. Bolge: Bu bolge submental ve submandibuler lenf nodu gruplarini
kapsamaktadir. Dudak, yanak mukozasi, anterior nazal kavite ve ¢enenin yumusak
dokusundan kaynaklanan primer tiimérleri 1. diizey lenf nodlarina oncelikle metastaz
yaparlar. Birinci diizey lenf nodlar1 digastrik kasin 6n karni ile 1A ve 1B olmak {izere

iki alt seviyeye ayrilir.

2. Bolge: Ust juguler lenf nodlarm igermektedir. Karotid bifurkasyon ile kafa
tabani arasindaki bolgeyi olusturur. Lateralini SKM kasin arka kenari, medialini ise
sternohyoid ve stylohyoid kaslarin lateral kenarlar1 sinirlamaktadir. ikinci diizey lenf

nodlar1 aksesuar sinirin posterioru 2B ve anterioru 2A olarak gruplandirilir.

3. Bolge: Orta juguler lenf nodlarini igerir. Karotid bifurkasyon ile internal
juguler ven ve omohyoid kasin ¢aprazlastifi yer arasindaki bolgedir. Lateralde SKM

kasin arka kenari, medialde ise sternohyoid kasin lateral kenari ile sinirlanmugtir.

4. Bolge: Alt juguler lenf nodlari bu bolgede bulunur. Omohyoid kas ile
klavikula arasindaki bolgedir. Lateralde SKM kasin arka kenari medialde ise

sternohyoid kasin lateral kenari ile sinirlanmugtir.

5. Bolge: Posterior boyun ii¢genindeki lenf nodlarini igerir. Kafa derisi ve
nazofarenks tiimorleri genellikle ilk olarak bu lenf nodlarina metastaz yaparlar.

Buradaki lenf nodlar1 omohyoid kasin arka karni ile SA ve 5B olmak iizere ikiye ayrilir.

6. Bolge: Boyun 6n kompartmani lenf nodlarini igerir. Peritiroidal, paratrakeal,
rekiirren laringeal sinir ve prekrikoid (delphian) lenf nodlari bu diizeydedir. Tiroid bezi,
priform siniis apeksi, subglottik larenks, servikal 6zofagus ve servikal trakea tiimdrleri

bu bolgeye metastaz yapabilmektedirler.
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2.7. BAS BOYUN KANSERLERI

Bas-boyun bolgesi anatomik olarak dudaklar ve burun ucundan 6zofagus ve
trakeaya kadar olan st solunum ve sindirim yollarin1 kapsamaktadir. Bas-boyun
kanserleri tanim1 igerisine dudak, oral kavite, paranazal siniisler, nazal fossa, tiikriik
bezleri, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenksin epitelial malign timdrleri
girmektedir. Timdrlerin biiyiik bir kismi tan1 asamasinda lokal-bdlgesel evrelerde olup
hastaliga bagli 6ltimler genel olarak kontrol edilemeyen lokal ve bdlgesel hastalik yahut

bunlarin komplikasyonlari neticesinde gergeklesir [26].

Bas-boyun bolgesi kanserlerinin tani ve tedavisinde multidisipliner yaklasim
esastir. Tan1 ve evrelemede cerrah, dis hekimi, patoloji ve radyoloji uzmanlarinin
goriislerine ihtiya¢ duyulurken, tedavide bas-boyun ve kraniofasiyal operasyonlar
gerceklestiren cerrahlara, radyasyon onkolojisi, medikal onkoloji, psikiyatri ve fizik
tedavi-rehabilitasyon uzmanlarina gereksinim bulunmaktadir. bag-boyun kanserlerinde

temel tedavi yontemleri cerrahi, radyoterapi ve kemoterapidir [26-28].

Gerek fonksiyonel gerekse estetik sebepler radikal cerrahi yaklagimlar
sinirlamakta oldugu i¢in bas-boyun kanserlerinin tedavisinde lokal-bolgesel radyoterapi
tek basina yahut diger tedavi yontemleri ile birlikte olduk¢a sik uygulanmaktadir.
Radyoterapi uygulanmasinda doz siirlayici dokular ve hedef voliimler oldukga yakin
komsulukta olup genel olarak milimetrik alanlardaki doz dagilimi belirsizliklerine bagh

ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Bas-boyun kanserlerinin gozle goriiliir bolgelerde gelismesi bu tiimorlerin erken
taninmasinda ve niikslerin erken donemde tespit edilmesinde son derece 6nemli avantaj
sagladigir halde ihmal edilmis olan olgularda yahut tedaviye yanit alinamayanlarda
oldukca ciddi lokal ve sistemik problemler ortaya ¢ikmaktadir. Ayn1 zamanda tedavide
basar1 elde edilse bile hastalar yutma ve konusma bozukluklarinin yam sira fiziksel
goriiniimlerinin  bozulmasindan dolay1 siklikla psikolojik ve sosyal sorunlarla
karsilagirlar. Tedavi esnasinda ve sonrasinda ortaya c¢ikan sekil ve fonksiyon
bozukluklarinin yol agabilecegi ruhsal sorunlarin ortadan kaldirilmasinda plastik
cerrahi, kulak-burun-bogaz hastaliklart uzmanlari, dis hekimleri, konusma tedavisi ve

psikiyatri uzmanlarimin yardimi 6nemlidir [26-28].
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2.7.1. Bas boyun tiimorlerinde epidemiyoloji

Bas-boyun kanserleri {list hava yollarinda ortaya ¢ikmakta ve oral kavite epiteli,
farenks ve larenks lokalizasyonu gostermektedir [29-30]. Hastalarin yaklasik
olarak%90'inda histolojik tip olarak yassi hiicreli karsinoma goriilmektedir [30]. Yassi
hiicreli boyun kanserleri en fazla goriilen 5. kanser tiirii olup gelismekte olan iilkelerde
insidansinda artis goriilmektedir (Parkin et al., 2001). Bas-boyun tiimorlerinin 5 yillik
sagkalim oranlar1i%45-55 arasinda degismekte olup yiiksek mortaliteye sahiptirler [31].
Hastalikta rekiirrens erken evrelerde%20-30 dolaylarinda iken ileri evrelerde bu
oran%>50-60"lara kadar ¢ikmaktadir. Bilhassa ge¢ tani aldiklarinda énemli morbidite ve
mortaliteye yol acan bu hastaliklar sigara ve alkol kullaniminin da artis gosterdigi
gelismekte olan iilkelerde ciddi bir saglik sorunu haline gelmektedir. Sigara ve alkol
bas-boyun kanserleri i¢in temel risk faktorleri olarak kabul edilse de giliniimiizde viral
enfeksiyonlar, larengofarenfeal reflii, genetik yatkinlik, habitiiel ve kiiltiirel unsurlar,
mesleki unsurlar ve diyetin de kanser gelisimine dogrudan yahut dolayli olarak katkida

bulundugu gosterilmistir [32].

Yasst hiicreli bag-boyun kanserleri diinyada en fazla goriilen 5. kanser tiirtidiir.
ABD'de kanser olgularinin yalnizca%3'linii olustururken diinyanin farkli bolgelerinde
en fazla goriilen kanser tiirii olarak karsimiza cikmaktadir [33]. Ornegin diinya
niifusunun yaklasik%20'sini barindiran Giiney-Orta Asya'da bas-boyun kanserleri tiim
kanserlerin%25'ini olusturmaktadir [34]. Bas-boyun kanserlerinin yerlesim yerlerine
gdre dagilimma bakildiginda GUney-Orta Asya'daki kanserlerin%80'i oral kavite ve
farenks kokenli (nazofarenks hari¢) iken diinyanin farkli bolgelerinde larenks ve
nazofarenks kanserleri daha sik goriilmektedir [34]. Avrupa'daki bas-boyun
kanserlerinin%30-40'm1  larenks  kanseri  olustururken Cin'deki  bas-boyun
kanserlerinin%55'i, Gilineydogu Asya'dakilerin de%70'i nazofarenks kanseridir [34].
Bag-boyun kanserleri insidansinin diinyada bolgelere gore farklilik arz etmesi, risk
faktorlerinin birbirleri ile sinerjistik etki goOstermesi ile aciklanabilir. Hastaligin
insidans1 risk faktorleri tiirleri ile populasyonun genetik predispozisyonu agisindan
tilkelere 0zgli olarak degisebilir [34]. Tirkiye'de 2005 yili itibariyle larenks
kanserleri%5,6'lik oran ile 4. en sik gorillen kanser tiridir [35]. Larenks

kanseri%3,9'luk oran ile erkekler arasinda en fazla karsilasilan 6. kanser tiirii olarak
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bildirilirken, insidans hiz1 ise erkek bireylerde 9,5/100.000 ve kadinlarda ise
0,5/100.000 olarak bildirilmistir. Konu ile ilgili olarak gerceklestirilen genis tabanlt
calismalarda larenks kanseri%o6,7 ile en fazla goriilen kanserler igerisinde 2. sirada yer
almaktadir. Ayn1 zamanda oral kanserler erkek bireylerde tiim kanserlerin%3,2'sini,
kadinlarda%?2,3"inii, genel olarak da%?2,9'unu olusturmaktadir. Oral kavite kanserleri
icerisinde en fazla goriilen kanser tiiri%39'luk oran ile dil kanseri olup bunu sirasiyla
dudak, orofarenks-tonsil, agiz tabani, bukkal ve gingiva-retomolar kanser takip
etmektedir [36].

Basg-boyun kanserlerinin etiyolojisinde tiitiin, alkol, wviral enfeksiyonlar,
larengofarengeal reflii, habitiiel faktorler ve beslenme aligkanliklart 6nemli risk
faktorleri arasindadir [37]. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar aile dykiisiiniin de bas-
boyun kanserleri agisindan 6nemli risk faktorleri arasinda yer aldigin1 gostermektedir.
Bilhassa birden fazla primer kanseri olan hastalarda herediter unsurlarin agirlikta oldugu
diistiniilmektedir [38]. Benzer sekilde ikincil primeri olan hastalarda da aile 6ykiisiiniin
bulunma olasilig1 daha yiiksektir. Kanserojen ajanlara kars1 duyarliligr artiran herediter
mekanizmalar incelendiginde mutajen duyarliligi, metabolik enzim polimorfizmi, DNA
onarim mekanizmasindaki defektler ve kanser predispozan genlerin etkili oldugu

gortilmektedir [37].

2.7.2. Histopatoloji

Bas-boyun bolgesi ve {ist solunum-sindirim yolu mukozasinin biiyiik bir boliimii
cok katl1 yass1 epitel ile ortiiliidiir. Silindirik silyali epitel bulunan bolgeler ise burun ve
paranazal siniisler ile larenksin glottik kism1 digindaki mukozasidir. Nazofarenkste her

iki epitel karisik olarak bulunmaktadir [19].

Bag-boyun kanserlerinin yaklasik olarak %90°1 yassi epitel hiicreli kanserlerdir.
Larenks tlimorlerinin tamamima yakimi epitel hiicreli kanserlerdir. Tiimoriin
mikroskobik olarak incelenmesi ¢ogunlukla iyi diferensiye oldugunu gostermektedir
[39].
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Nazofarenks malignitelerinin yaklagsik olarak%90’mn1  epidermoid yahut
indiferensiye karsinomlar olusturmaktadir [40]. indiferensiye karsinomlar ¢ogu lenfosit
infiltrasyonu ve bazen lenfoma ile karisabilecek kadar eozinofil ihtiva etmesi ile
karakterizedir [41]. Burun ve paranazal siniislerinde en sik goriilen malign kanseri yassi
epitel hiicreli kanserdir. Sarkom, adenoid kistik karsinom, lenfoma, melanom ve

olfaktdr noroblastom gibi diger tiimorler de bu bolgeden kdken alabilir [41].

Oral kavite tiimorlerinin yaklasik olarak%90’1 epitel kaynaklidir. Hipofarenks ve
servikal Ozofagus kanserlerinden en sik karsilasilan histolojik tip skuamdz hiicreli

karsinomdur [41-42].

Kronik irritasyon sonucunda mukozada en fazla gozlenen degisim hiperplazidir.
Oral 16koplakilerin malign doniisiim riskinin%35 oldugu tespit edilmis ancak invaziv
karsinom geligsme riski acisindan hastalarin takip edilmesi gerektigi bildirilmistir. Yass1
hiicreli karsinomlar ile en sik iligkili bulunan oral kavite lezyonunu eritoplaki oldugu

belirtilmistir [43].

Prekanser6z bir lezyon olan displazi, malign doniisiim agisindan riskli oldugu
i¢in son derece dnemlidir. Hafif dereceli displazilerin malign doniisiimii olduk¢a az iken
agir dereceli displazilerde bu oran yiikselmektedir. Karsinoma in situ’da ise epitelin
biitlin katmanlarini1 dolduran ve mitoz sayisi olduk¢a fazla olan atipik hiicreler mevcut

ancak bazal membran korunmustur [42-44].

Yasst epitel hiicreli kanserlerde diferensiyasyon derecesi tiimoral hiicrelerdeki
cekirdek yapilarinin, keratinizasyon oranmin ve mitoz oranlarinin saptanmasi ile

belirlenir [42]. Yassi epitel hiicreli kanserlerin deferensiyasyonu 3 grupta toplanabilir:

1. Iyi diferensiye: Bu gruptaki epidermoid kanserler%75’ten fazla
keratinizasyona sahiptirler.

2. Orta derece diferensiye: Bu grupta yer alan epidermoid kanserler%25-75
arasinda keratinizasyona sahiptirler

3. Az diferensiye: Bu kanserler%:25°ten daha az keratinizasyon gosterirler.
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Anaplastik kanserlerde mitoz oran1 ve metastaz riski daha yiiksektir [45]. Iyi
diferensiye kanserler normal dokuyu iterek diizgiin sinirli invazyon, orta derecede
diferensiye kanserler kalin ve kiint hiicre ¢ikintilari, az diferensiye kanserler de sivri
uclu ve diizensiz invazyon yaparlar. Bas-boyun bolgesinin infiltratif karaktere sahip

olan kanserlerinde de rejyonel kontrol oranlari daha diisiiktiir [42].

2.7.3. Prognoz

Bas-boyun kanserlerinde tiimoriin tipi, lokalizasyonu, boyutu, diferensiyasyonu,
invazyon paterni, enflamatuar reaksiyon, perindral invazyon, lenfovaskiiler invazyon,
ekstrakapsiiler invazyon, kemik ve kikirdak invazyonu, cerrahi sinirlarin durumu, lenf

nodlari, uzak metastazlar prognozu belirleyen 6nemli unsurlardir [21, 46-47].

Primer tiimoriin anatomik lokalizasyonu prognoz iizerinde etkili olan 6nemli
faktorlerden birisidir. En kotii  prognoz hipofarenks ile servikal &zofagus
kanserlerindedir [48]. Paranazal siniis kanserleri genel olarak erken evrelerde metastaz
yapma egiliminde degildirler. Erken yiizeyel glottik kanserlerde metastaz %5'in altinda
seyretmektedir. Larenksin sublogttik ve supraglottik tiimorlerinde, nazofarenks,
orofarenks, hipofarenks kanserlerinde boyun lenf nodlarinda metastaz riski daha fazladir

[49].

Bas-boyun kanserlerinde lenf nodu metastazi yahut uzak metastaz olmadan 5
yillik sag kalim lokalize hastalikta %61 olarak tespit edilmistir. Boyuna lenfatik
metastazda bu oran %30'a, uzak metastaz varliginda da %11'e kadar diismektedir.
Genellikle 5 yillk sagkalim %45-50 civarindadir [47].

Tiimor hiicrelerinin  kdkenlendigi hiicrelere benzeme oranmi histopatolojik
acidan derecelendiren diferensiyasyon durumu da prognoz agisindan 6nem arz eden bir
durumdur. Histolojik inceleme ile tespit edilen mitoz sayisi, tiimdr yapisi, niikleer
polimorfizm, diferensiyasyonun belirlenmesini saglamaktadir. Tiimorler 1yi, orta ve az
diferensiye olabilmektedir. Az diferensiye olan tiimorlerde metastaz riski ve rekiirrens

gelisme riski fazla olmakta ve prognoz negatif yonde etkilenmektedir [47].
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Bag-boyun kanserli olan hastalarin takibinde goriilen en sik 6liim nedenleri lenf
nodu metastazi, asfiksi, kaseksi, bliylik damarlarin invazyonu ve uzak metastazlardir
[50].

2.7.4. Bas boyun kanserlerinde boyunda lenf nodu tutulumunda prognozu

belirleyen faktorler

Boyun lenfatiklerinin tutulumu da prognoz agisindan son derece dnem arz eden
parametreler arasinda yer almaktadir. Bas-boyun kanserlerinde tani esnasinda klinik
acidan lenf nodu tutulumu saptanmasinin sagkalimi yaklasik%50 oraninda diisiirdiigii
bildirilmistir [51]. Dolayisi ile bas boyun kanserlerinde boyunda lenf nodu tutulumu
kotii prognozdur. Boyundaki lenf nodu tutulumunda, ekstrakapsiiler invazyonun olmasi,
3 veya lizerinde lenf nodu tutulumunun olmast ve seviye IV lenf nodlarinin tutulu

olmasi ile uzak metastaz riski 3 kat artar [52].

2.7.5. Ekstrakapsiiler invazyon

Ekstrakapsiiler invazyon jukstakortikal lenfatik bélgenin tiimér embolisine
ugramasi ile kapsiiliin destriikte olmasidir [53]. Ekstrakapsiiler invazyon boyun
diseksiyonundan sonra niiks artis ile iligkilidir ve varligi kotii prognoz gostergesidir
[54-55]. Ekstrakapsiiler invazyon, bas boyun boélgesinde gelisen tiim karsinomlarda ve
epidermoid karsinomun biitiin derecelerinde ayirict bir prognostik faktor olarak
bulunmus ve tek bir lenf nodunda bulunan riiptiiriin bile birden ¢ok bulunan riiptiir

kadar 6nemli oldugu saptanmistir [56].

2.7.6. Lenfatik drenaji

Boyun bdlgesindeki lenfatik dolasim yollar1 gerek direk olarak lenfanjiografi
gerek indirek olarak bas boyun kanserlerin metastatik yayilim seklinin incelenmesiyle

saptanmigtir [12]. Klinik ¢aligmalar, timoriin primer olarak tuttugu alana gére hangi
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spesifik lenfatik bolgelere metastaz yapabilecegini gostermistir. Oral kavitenin 6n
kismini tutan timorler oncelikle Bolge LILIII’e metastaz yaparlar. Dilin 6n kismim
tutan tiimolerin, Bolge I1I’lin en alt sinirinda omohyoid adale altindaki juguloomohyoid
nodlara metastaz yapabilecegi akilda tutulmalidir. Orofarenksi, hipfarenksi, ve
supraglottik larenksi ilgilendiren tiimoérler Bolge ILIILIV’e metastaz yaparlar, bu
bolgelerin kanserlerinde Bolge I nadiren tutulur. Troid bezinden kdken alan tiimorler,

peritrakeal alanla beraber Bolge II, III, IV, V’e yayilabilirler.

2.7.7. Bas boyun kanserlerinde boyuna yaklasim

Selektif boyun diseksiyonu, bas boyun skuamoz hiicreli kanserlerin boyunda ki
riskli metastatik lenf nodu gruplarinin ¢ikarilmasidir [57]. Klinik olarak negatif olan
boyunlarda gizli metastaz oram %20 dir [58]. Selektif boyun diseksiyonu ile iist GIS ve
solunum yollarinin lenfatik drenajina gore tiimorlere miidahale edilir [59]. Boyunda
metastatik lenf nodlarinin bulunmasi kotii prognozdur. Gizli metastazlari tam olarak
arastirmak c¢ok zordur ve yaklasik %50 si 5 mm’den kii¢iik olmalarindan dolay1
muayene ve radyolojik tetkiklerle gézden kagabilirler [60]. Boyun tiggenlerinden level I,
I1, 111 oral kavite kaynakli skuamdoz hiicreli kanserlerde en riskli metastatik alanlardir.
Level ILIILIV orofarenks, hipofarenks, larenks kaynakli skuamoz hiicreli kanserlerde
en riskli alanlardir. Bu veriler 1s18inda supraomohyoid boyun diseksiyonu yani level
LILII'G iceren cerrahi miidahale oral kavite kaynakli tiimorlerde uygulanir.
Hipofarenks, larenks, orofarenks kaynakli timorlerde anterolateral boyun diseksiyonu
ile Level ILIILIV boyun lenfatik bolgeleri ¢ikarilir [13]. Ayrica dil kanserlerinde %16
oraninda level IV e skip metastazlar oldugundan dolayr bu bodlgede supraomohyoid

boyun diseksiyonuna dahil edilebilir [61].
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2.8. BAS BOYUN KANSERLERINDE TANI
2.8.1. Fizik muayene

Hastalarin incelenmesi klinige giris ile birlikte baglamalidir. Genel fizik
yapisindaki veya ylriiylistindeki her tlrlii anormallikler not edilmelidir. Hastalar
koltuga oturduklarinda biitiin dental ve fasial protezleri ¢ikarilmalidir. Peruk ve gozliik
de protez olarak sayilabilir. Hastanin yiiz yapilar1 olduk¢a dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Bilhassa pigmente benler not edilmelidir. Yapilan bu incelemelerin
ardindan boyun anormal lenf nodlar1 ve glandiiler degisimler agisindan kontrol
edilmelidir. Tiroid bezi de genisleme yahut konfiglirasyon bozuklugu agisindan
incelenmelidir. Bas ve boyunun kontrol edilmesinden sonra biitliin dikkat oral kavite

uzerine olmalidir.

Ag1z incelemesinde ¢ok sayida yontem Onerilmistir ancak 6nemli olan sistematik
olarak agiz icinde bakilmadik yer kalmayacak sekilde incelemektir. Oncelikli olarak
dudaklar incelenmelidir. Dudaklar1 ¢ekilmeli ve palpe edilmeli ki kas igerisinde yabanci
bir kitlenin varlig1 hissedilebilsin. Ayn1 zamanda mukozadaki ve derideki anormallikler
de not edilmelidir. Dudaklar agilarak iist ve alt ¢genenin mukobukkal mukozas1 agikca
gorecek sekilde kontrol edilmelidir. Ikinci kistm da her iki tarafinda dudak
komissiirlerinden baglayarak retromolar bolgeyr de igine alacak sekilde yanak
mukozalarinim kontrol edilmesi agsamasidir. On bolgelerin incelenmesinin ardindan agiz
aynalar1 yahut dil basacaklart yardimiyla arka bolgelerinde goriilmesi saglanmalidir.

Komissiirlerdeki doku degisiklikleri genel aynalar nedeniyle goriilememektedir.

Dilin incelenmesi esnasinda hasta olabildigi kadar sabirli olmalidir.
Deviasyonlar yahut simetrik bozukluklar kaydedilmelidir. Dil gazli bez yardimiyla
ucundan tutularak cekilerek dil laterali incelenir. Degisimlerin yaklagik %50'si dil
laterallerinden bagladig1 i¢in bu inceleme son derece onemlidir [62]. Dili kuvvetli bir
sekilde ¢ekerek ayni zamanda palpasyon da yapilmig olmaktadir. Dil ventralinin
goriilmesi ise hastanin dil ucunu agzin st geri boliimiine degdirmesi ile miimkiin
olmaktadir. Boylelikle agiz tabani da incelenmis olacaktir. Bunun ardindan bu alanlarin
palpasyonu gergeklestirilmelidir. Palpasyonda, diger el de extraoral olarak palpasyonu

desteklemelidir. Sert lezyonlar ve diger diizensizlikler en iyi bu sekilde ortaya
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¢ikmaktadir. Yumusak ve sert damak asimetri ve diizensizlik agisindan incelenmelidir.
Ayni zamanda hastalardaki mevcut ses kisikligi ve ses kaybi gibi bulgular da not

edilmelidir.

2.8.2. Endoskopik muayene

Endoskopi, endoskop ad1 verilen ince, 151kl1 bir tiipten meydana gelen kameranin
viicudun bosluklu yapilari arasina girerek bu bolgelerin izlenmesidir. Endoskopun tipi

doktorun incelemek istedigi bolgeye gore farklilik arz etmektedir [63].

2.8.3. Laboratuar testleri
A) Hematolojik incelemeler: Hematolojik incelemeler asagidakileri kapsamaktadir:

- Hemoglobin

- Hematokrit

- Trombosit sayimi
- PT/PTT

- Beyaz kiire

- Toplam lenfosit sayimlar1
B) Biyokimyasal arastirmalar: Biyokimyasal arastirmalar:

- SMA-6 ve SMA-12
- Eger Cis-Platin kullanilacak ise; 24 saatlik kreatinin, klirens testleri ve idrar

tahlilini igeriri ve elektrokardiyografi istenir.

2.8.4. Bas-Boyun kanserlerinde boyun muayenesi

Boyun muayenesinde baslica iki temel yontem bulunmakta olup bunlar

inspeksiyon ve palpasyondur. inspeksiyonda herhangi bir kitle olup olmadigina, varsa



21

kitlenin lokalizasyonuna, dil hareketleri ve yutkunma ile hareket edip etmedigine,
hiperemi, édem, fistiil gibi bulgularin varligina dikkat edilmelidir. Bas-boyun kanserli
hastalarin boyun muayenesinde palpasyon temel yontemdir. Her hastada boyun
palpasyonu mutlak surette dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Senkopa yol agmamak i¢in
palpasyon iki tarafli olacak sekilde ayni anda yapilmamalidir. Boynun her iki tarafi
sirayla palpe edildikten sonra boyun orta hattinin palpasyonu da yapilmalidir. Boyun
palpasyonu larengeral krepitasyon arastirmasi ile neticelenir. Palpasyon ile 40 yas
tizerindeki bir hastada boyunda kitle tespit edildiginde aksi ispatlanana kadar bu Kitle
malign olarak kabul edilmelidir. Bu malignite ya boynun kendi organlarindan
kaynaklanan bir primer malignite yahut baska organlardan kaynaklanip boyuna

metastaz yapan sekonder bir malignitedir.

Erigkin hastalarda tiroid patolojileri hari¢ tutulacak olursa solid bir kitlenin
muhtemel nedeni i¢in %80'ler kurali gegerlidir. Bu kurala gore erigkin hastalarda tiroid
patolojileri haricindeki solid kitle %80 maligndir. Bu malign kitle %80 oraninda
metastatiktir. Metastatik kitlnin primer odagi %80 klavikula diizeyinin iizerindedir.
Primer odagi klavikula tizerinde olan bu patoloji %80 oraninda yassi hiicreli

karsinomdur [43].

Palpasyon ile boyundaki 10mm'den daha biiyiik olan lenf nodlar1 ancak palpe
edilebilir. Bu sebepten 6tiirii bag-boyun kanserli hastalarda boynun yalnizca palpasyon
ile degerlendirilmesi yeterli degildir. Genel olarak palpasyon ile boyun metastazinin
dogru saptanabilirligi %60-65 arasinda olup yalanci pozitif ve negatif olanlar da
bildirilmigtir [43]. Bundan dolay1 boyun degerlendirilmesinde ileri radyolojik

gorlintiilemelere de ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.8.5. Radyolojik Goriintiileme

Bas-boyun kanserli hastalarda boyunun degerlendirilmesinde ileri radyolojik

goriintliileme yontemlerine basvurma endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir:

1- Palpasyon ile Ng olarak degerlendirilen boyunlarda gizli metastazlar
saptamak
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2- Palpasyon ile ulagilamayan lenf nodu gruplarini degerlendirmek
- Retrofarengeal
- Parafarengeal
- Diizey-6
- Mediastinal
3- Palpasyon ile N+ olarak degerlendirilen boyunlarda rezektabilite ve
morbiditeyi degerlendirmek ve ameliyata hazirlikli girmek igin;
- Karotis ile iligki
- Kafa tabani ile iligki
- Prevertebral fasiya ile iligski degerlendirilir.

4- Metastatik boyun kitlelerinin primer odagini1 bulmak i¢in.

2.8.5.1. Bilgisayarh tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme teknikleri

Curtin ve arkadaslar1 [43] lenf nodu ¢apin1 10mm kabul ederek ve malignite
agisindan anlamli i¢ yapt Ozelliklerini dikkate alarak BT'nin negatif tahmin edici
degerini %84, pozitif tahmin edici degerini de %50 seklinde tespit etmislerdir. Ayni
calismada MRG'nin negatif tahmin edici degerini %79, pozitif tahmin edici degerini de
%352 olarak saptamislar ve bu sonuglara gore bas-boyun kanserli hastalarda boynun

degerlendirilmesinde BT'nin daha degerli bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Fiziki muayene ile tespit edilemeyen metastatik lenf nodlarinin %210-20'sini BT
ve MRG ile tespit etmek miimkiindiir [64]. Radyolojinin en onemli faydasi klinikte
tespit edilemeyen lenf nodlarinin goriintiileme modaliteleri ile tespit edilmesi ve bu

sonuca gore uygulanacak olan tedavi yaklagiminin belirlenmesidir.

Radyolojik goriintiilemede tespit edilen lenf nodu, jugulodigastrik bolge
disindakiler i¢in 10mm c¢apin {izerinde ise, jugulodigastrik bolgeler icin ise 15mm
tizerinde ise patolojik lenf nodu olarak adlandirilmaktadir. Retrofarengeal bolge lenf
nodlart da 8mm olmasi durumunda patolojik olarak degerlendirilir [65-69]. Biiyiikliigiin
yant sira lenf nodunun morfolojisi de lenf nodunun karakterinin tespit edilmesinde

onem arz etmektedir. Lenf nodunun uzun boyutunun kisa boyutuna orani 2 ve daha
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fazla ise reaktif, 2'nin altinda ise metastatik olma olasiligi fazladir [70]. Onemli
kriterlerden birisi de santral nekrozdur. Santral nekroz 3mm'yi asmis ise BT'de
gorllebilir ve malignite olasiligini artirici bir unsurdur. Aym1 zamanda ekstrakapsiiler
yayilim da radyolojik goriintiileme ile saptanabilir ki bu durum da malignitenin en temel
goriintiileme bulgular1 arasinda yer almaktadir. Ekstrakapsiiler tiimor yayiliminin olmasi
ise karotise, kranial sinirlere ve kafa tabanma yayilim i¢in Onemli bir risk
olusturmaktadir. Kafa taban1 ve kemik yayilimindan kusku duyuluyor ise BT, biiyiik

damar tutulumu diisiiniiliiyorsa MRG tetkiki uygulanmalidir.

2.8.5.2. Ultrasonografi ve doppler-ultrasonografi

Ultrasonografi de BT ve MRG gibi lenf nodunun boyut ve yapisal 6zelliklerini
cesitli Olctlilerde gosterebilen bir yontemdir. Lenf nodunun parankim ekojenitesinin
artmast ve hilus bdlgesindeki hiler ekojenitesinin azalmasi1 malignite lehine bulgulardir.
Boynun degerlendirilmesi i¢in USG Avrupa ve Japonya'da ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ile birlikte oldukga sik kullanilmasina karsin ABD'de genel olarak BT
ve MRG tercih edilmektedir. Ucuz olmasi, ulasilabilirliginin kolay olmasi ve radyasyon
vermemesi gibi Onemli avantajlarina karsin derin servikal lenf nodlarini iyi

gosterememektedir.

2.8.5.3. Pozitron emisyon tomografisi (PET)

Boyun boélgesindeki yassit hiicreli kanserler, tiroid kanserleri, tiikiiriik bezi
kanserlerinin tanisinda ve bunlarin metastazinin  belirlenmesinde kullanilmaya
baglanmistir. BT ve MRG anatomik goriintiileme ilkelerine dayanmakta iken PET ise
tiimoral dokular1 taniyan bir goriintiileme seklidir. Bilhassa radyoterapi, kemoterapi,
cerrahi gibi tedavi yontemlerinin uygulandigi hastalarda anatomi ve dokularin normal
yapisinda bozulmalar gerceklestigi i¢cin PET son derece onemlidir. Ayn1 zamanda
primeri bilinmeyen boyun metastazlarinda primer odagi bulmak icin kullanilmaya

baslanmustir.
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Van Den Brekel ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada palpasyonun boyun
kitlelerinde tan1 degerini %59, bilgisayarli tomografinin tan1 degerini %66, manyetik
rezonans goriintiilemenin tan1 degerini %75, USG ve 1IAB’nin birlikte kullaniminda ise

tan1 degerini %86 olarak bildirmistir [71].

2.9. BOYUN EVRELEMESI

Tiim klinik degerlendirmelerin ardinda boyun yayiliminin preoperatif evrelemesi
yapilmaktadir. Evreleme asagidaki gibidir:
No: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

N;: En bilyiikk boyutu 3cm veya daha kiigiik olan, ayni tarafta, tek lenf nodu
metastazi.

N2a: En biiyiik boyutu 3em’den biiylik, 6¢cm’den kiigiik olan, tek, ayni taraftaki
lenf nodu metastazi.

Na2p: En biiylik boyutu 6cm’yi gegmeyen, birden fazla, ayni taraftaki lenf nodu
metastazi.

Noc: En biiyiikk boyutu 6cm’yi gegmeyen, birden fazla, iki tarafli veya
kontrlateral lenf nodu metastazi.

Ns: En biiyiik boyutu 6cm’yi gecen lenf nodu metastazi.

2.10. BOYUN DISEKSIiYONU

Boyun diseksiyonu, boynun farkli bolimlerinden lenf nodlart ve onlan
cevreleyen diger dokularin tedavi yahut proflaktik amagl ¢ikarilmasi islemidir. Bas-
boyun kanserleri metastazlarini ¢cogunlukla boyuna yapmakta olup boyun diseksiyonu

bu metastazlarin eradikasyonu i¢in yapilmaktadir.
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2.10.1. Siniflamasi

Gilinimiizde American Society for Head and Neck Surgery tarafindan kabul
gormiis ve 2002'de Thomas Robbins tarafindan revize edilmis smiflama sistemi
kullanilmakta olup bu smniflamaya gore radikal boyun diseksiyonu servikal
lenfadenektomi i¢in standart temel prosediirdiir. Bir yahut daha fazla nonlenfatik
yapinin korundugu boyun diseksiyonlarina modifiye radikal boyun diseksiyonu
denilmektedir. Bir veya daha fazla lenf nodu grubunun korundugu diseksiyonlara
selektif boyun diseksiyonu denilir. Radikal boyun diseksiyonuna ilave lenf nodu
gruplar1 veya nonlenfatik yapinin da ¢ikarildigi diseksiyona genisletilmis radikal boyun

diseksiyonu denilir. Buna gore [72]:

1- Radikal Boyun Diseksiyonu
2- Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu
3- Selektif Boyun Diseksiyonu
- Oral kavite kanserleri i¢in yapilan selektif boyun diseksiyonu (seviye 1-3)
veya Supraomohyoid tip
- Orofarenks, hipofarenks ve larenks kanserleri i¢in yapilan selektif boyun
diseksiyonu (seviye 2-4) veya Lateral tip
- Arka kafa derisi ve arka-iist boyun derisi tiimorleri igin yapilan selektif
boyun diseksiyonu (seviye 2-5) veya Posterolateral tip
- Tiroit kanserleri i¢in yapilan selektif boyun diseksiyonu (seviye 6) veya
Anterior kompartman tip

4-  Genisletilmis Radikal Boyun Diseksiyonu

2.10.1.1. Radikal boyun diseksiyonu

Radikal boyun diseksiyonunda 1. diizeyden 5. diizeye kadar tiim lenf nodlari
temizlenmektedir. Bunun yani swra 1JV, SKM kas ve SAS da feda edilir.
Posterioraurikuler, suboksipital, periparotid, perifasial, buksinatdr, retrofaringeal ve

paratrakeal lenf nodlari rutin olarak ¢ikarilmaz [73-74].
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2.10.1.2. Modifiye radikal boyun diseksiyonu

Bu diseksiyon tipinde radikal boyun diseksiyonunda oldugu gibi 5 bdlgedeki
biitiin lenf nodlar1 temizlenirken spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve SKM'den
en az birisi korunmakta olup korunan ve alinan lenfatik olmayan yapilar belirtilir [75].

Bunun temel amact SAS'in kesilmesiyle olusan morbiditenin dnlenmesidir.

1- Tip-1: SAS korunur. internal juguler ven ile SKM kas ¢ikarilir.
2- Tip-2: SAS ile internal juguler ven korunmaktadir.
3- Tip-3: SAS, 1JV ve SKM kas korunur. Bu diseksiyona fonksiyonel boyun

diseksiyonu da denilmektedir.

2.10.1.3. Selektif boyun diseksiyonu ve tipleri

Metastaz riski yiiksek bir yahut daha fazla lenf nodu grubunun ¢ikarilmasi,
riskin diisiik oldugu bir yada daha fazla lenf nodu grubunun birakilmasidir. Selektif
boyun diseksiyonunda spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve SKM rutin olarak
korunur. American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan 2002'de yapilan
degisiklikte ise selektif boyun diseksiyonunda 6zel bolge isimleri ¢ikarilmasina karsin
pratikte ise hala kullanilmaktadir; supraomohyoid (I-III.bolge), lateral (II-IV. bolge),
posterolateral (11-V.bolge) ve anterior kompartman (V1. bélge) boyun diseksiyonu gibi
[72, 75, 76] adlandirmalar yapilmaktadir.

1- Oral kavite kanserleri i¢in yapilan selektif boyun diseksiyonu (seviye 1-3)
veya Supraomohyoid tip: Genel olarak oral kavite tiimorlerinde tercih edilen
boyun diseksiyonudur. Metastaz riskinin yiiksek oldugu 1., 2., 3. diizey lenf
nodlart ¢ikarilir. SAS etrafindan diseksiyon gerekmez. Dil tiimorlerinde
genisletilmis supraomohyoid boyun diseksiyonunda 4. diizey de dahil edilir.

2- Orofarenks, hipofarenks ve larenks kanserleri i¢in yapilan selektif boyun
diseksiyonu (seviye 2-4) veya Lateral tip: Farenks, hipofarenks, ve larenks

timdrlerinde 2., 3., ve 4. diizey lenf nodlariin tutulma riski diger diizeylere
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oranla daha fazladir. Bu diizeydeki lenf nodu diizeylerinin ¢ikarildig:
diseksiyon seklidir.

3- Arka kafa derisi ve arka-iist boyun derisi tiimorleri igin yapilan selektif boyun
diseksiyonu (seviye 2-5) veya Posterolateral tip: Genel olarak bas-boyun cildi
tiimorlerinde ve yumusak doku sarkomlarinda tercih edilen ve suboksipital, 2-
5 diizey lenf nodu gruplarinin dahil edildigi diseksiyon seklidir.

4- Tiroit kanserleri i¢in yapilan selektif boyun diseksiyonu (seviye 6) veya
Anterior kompartman tip: Daha c¢ok tiroid kanserlerinde uygulanan bir
diseksiyon  yontemidir.  Pretrakeal,  paratrakeal, peritiroidal ve
prekrikoid(delphian) lenf nodlari ¢ikarilir. Bu boyun diseksiyonunun iist sinir1

hyoid kemik, alt sinir1 suprasternal ¢entiktir.

2.10.1.4. Genisletilmis radikal boyun diseksiyonu

Klasik radikal boyun diseksiyonunda rutin olarak ¢ikarilamayan lenf nodu

gruplarinin ve/veya lenfatik olmayan anatomik yapilarin ¢ikarildigr diseksiyon bi¢imidir
[73-74].

Boyun diseksiyonlar1 profilaktik (elektif) ve terapotik (kiiratif) amaglarla
yapilabilir. Ilerlemis hastaliga sahip olanlarda palyatif amagh olarak da
gerceklestirilebilir. Terapotik boyun diseksiyonu, boyunda metastatik lenf nodlar
olmas1 durumunda gergeklestirilmekte olup primer ve sekonder olarak yapilabilir.
Primer terapotik diseksiyonda lenf nodu metastazlar1 ve primer lezyon birlikte ¢ikarilir.
Primer tiimdr ¢ikarilirken metastaz yok ise ve lenf nodu metastazi kontrollerde ortaya
cikarsa bu durumda sekonder terapdtik boyun diseksiyonu yapilir [77]. Elektif boyun
diseksiyonu klinik olarak lenfatik metastaz olmayan hastalarda metastaz ihtimaline kars1
yapilan diseksiyondur. Okkiilt metastaz oran1 %15-20'nin {izerinde olan bas-boyun

kanserlerinde elektif boyun diseksiyonu yapilmalidir [77].

Radikal boyun diseksiyonu 3cm'den biiyiik, yaygin ve fikse lenf nodu metastazi
varliginda endikedir. Bunun yani sira bilinmeyen metastatik karsinomlarda, lenf nodu

metastazi spinal aksesuar siniri yahut internal juguler veni ayrilamayacak sekilde sarmig
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ise yine radikal boyun diseksiyonu uygulanir. N1 ve bazi N2 olgularda fikse
lenfadenopati yok ise modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulanabilir. NO olgularda

ise selektif boyun diseksiyonu tercih edilir.

Bag-boyun kanserlerinin temel yayilimi lenfatik sistem ile olmaktadir. Bu bolge
tiimorlerinin tedavisini yapacak olan bir hekimin lenfatik yayilmay1 mutlak surette g6z
onitinde bulundurmasi1 gerekmektedir [78]. Boyunda klinik olarak palpabl, metastatik
lenfadenopatisi olan hastalarda tedavi i¢in konsensus saglanmis olmasia karsin
boyunda palpabl adenopatisi olmayan yani NO olarak degerlendirilen boyunlarda tedavi
yontemi ile ilgili tartigmalar devam etmektedir [15, 78-79].

Radikal boyun diseksiyonu giiniimiize kadar yaygin bir sekilde kullanilan bir
yontem olmasina karsin mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasindan dolay1 son
donemlerde selektif boyun diseksiyonuna egilim artmistir. NO boyunlu hastalarda ¢ok
sayida calisma gerceklestirilmis olup bu caligmalar neticesinde selektif boyun

diseksiyonunun etkili oldugu bildirilmistir [15, 80].

Selektif boyun diseksiyonunun etkinligi ve tedavide yonlendirmesi lizerine ¢ok
sayida calisma bulunmakta olup bu calismalarda farkli goriisler bildirilmistir. Brezilya
Bas-Boyun Cerrahisi grubu tarafindan gergeklestirilen iki calismadan birincisinde NO
oral kanserli hastalarda 5 yillik sag kalim selektif boyun diseksiyonlu grupta %89,5
modifiye radikal diseksiyonlu grupta ise %63 bulunmus, ikinci ¢aligmada da
supraglottik ve transglottik kanserli hastalarda 5 yillik sag kalim ve komplikasyon orani
da benzer bulunmustur. Daha sonra bu sonucu destekler nitelikte sonuglarin elde
edildigi ¢alismalar da gergeklestirilmistir [15, 81-82]. Ancak N(+) hastalarda selektif
boyun diseksiyonun etkinligi tartisma konusu olmasina karsin selektif boyun
diseksiyonunu savunan g¢aligmalar bulunmaktadir. Muzaffer ve ark. yapmis olduklar
calismada radikal ve fonksiyonel boyun diseksiyonu ile selektif boyun diseksiyonunun
rekiirrens ve terapOtik etki oranlarini karsilastirmiglardir [74]. Yapilan calismada
hastalara selektif boyun diseksiyonu, modifiye radikal boyun diseksiyonu ve radikal
boyun diseksiyonu uygulanmistir. Calisma neticesinde iic grup arasinda istatistiksel

olarak fark bulunmamustir.
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2.11. RADYOTERAPIi VE KEMOTERAPI

Bas boyun skuamoz hiicreli hastalarda radyoterapi cerrahi ile yada tek basina

kullanilabilir.

Erken donem tiimorlerde yani T1/2 ve NO evre boyunlarda radyoterapi ve
cerrahinin etkinligi ayni olarak kabul gormektedir. Dolayis1 ile cerrahi Ve

radyoterapiden birisi tek basina kullanilabilir.

Ileri evre tiimérlerde ise radyoterapi ve cerrahi kombine olarak kullanilir.
Postopradyoterapi endikasyonlar1 boyun diseksiyon materyalinde 2 veya daha fazla
pozitif lenf nodu varligi, damar-sinir invazyonu, ekstrakapsiiler yayilim olmasi, primer
timorde cerrahi smirin pozitif olmasidir. Uzak metastaz riskinin yiiksek oldugu
vakalarda, uzak metastaz olanlarda ve boyunda damar tutulumu olmasi halinde

kemoterapi endikasyonu vardir.

Cerrahi ve radyoterapi hastaligin bolgesel kontroliinii saglarken, kemoterapi

uzak metaztazlara etkilidir [83].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN AMACI

Bu retrospektif ¢alismada Temmuz 2005 — Agustos 2011 tarihleri arasinda lenf
nodu pozitif bas-boyun epidermoid karsinomlu hastalara uygulanan selektif boyun
diseksiyonlarinin giivenli olup olmadigi amaglanmistir. Bu baglamda selektif boyun

diseksiyonlar1 sonucunda elde edilen veriler analiz edilmistir.

3.2. YONTEM

Selektif boyun diseksiyonu yapilan bas boyun yassi epitel hiicreli karsinomlu
hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Bu veriler kullanilarak hastalarin yasi,
operasyon tarihi, primer tiimoriin yerlesimi, primer tiimoriin ve boyunun evresi,

ekstrakapsiiler invazyon, niiks, ek tedaviler ve hastalarin sag kalimi not edilmistir.

Primer tliimoriin evrelemesi fizik muayene, bilgisayarli tomografi (BT) ve
ultrasonografi bulgularina gore yapildi. Boyun evrelemesi histopatolojik bulgular
kullanilarak yapildi. Uzak metastaz varligi tiim viicut kemik sintigrafisi ve pozitron
emisyon tomografisi kullanilarak ekarte edildi. Genel olarak primeri oral kavite ve
orofarenks kaynakli tlimorlerde supraomohyoid boyun diseksiyonu, larenks ve
hipofarenks kaynakli tiimorlerde ise lateral boyun diseksiyonu yapildi. Biitiin selektif
boyun  diseksiyonlarinda  spinal  aksesuar sinir, internal juguler  ven,

sternokleidomasteodus kasi korundu.

Hastalarin boyun diseksiyonu spesimenleri histopatolojik olarak incelendi. Lenf
nodu metastazlari, ekstrakapsiiler yayilim, perinéral ve vaskiiler invazyon not edildi.
Birden fazla lenf nodu tutulumu, ekstrakapsiiler yayilim ve perindral veya vaskiiler
invazyon varliginda hastalara postoperatif radyoterapi uygulandi. Selektif boyun

diseksiyonu oncesinde radyoterapi ve kemoterapi tedavisi almis, histopatolojik
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incelemede lenf nodu negatif gelen ve takip siiresi 24 aydan daha kisa olan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Hastalar operasyon sonrasi ilk yil ayda 1 kez, ikinci y1l 2 ayda 1 kez, tigiincii yil
3 ayda 1 kez ve daha sonra 6 ayda 1 kez kontrole ¢agrildi. Hastalarin takiplerinde fizik
muayene ve akciger grafisi, BT ve PET gibi radyolojik tetkikler ile primer karsinom
bolgesinde ve boyunda niiks olup olmadig1 arastirildi. Bu c¢alismada niiks oranlari
belirlenirken selektif boyun diseksiyonu yapilan hastalarin boyun diseksiyonu yapilan
bolgedeki niiksler dikkate alindi. Bu calisma i¢in Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi

Dekanlig1 Etik Kurulundan izin alinmistir.

3.3. VERILERIN ANALIZi

Calisma neticesinde elde edilen verilerin analizi SPSS 18.0 (Statistical Package
for Social Sciences) paket programi ile yapilmistir. Calismada tanimlayic istatistikler
olarak ortalama, standart sapma ve ylizde degerler hesaplanmistir. Bunun yani sira
sayisal olmayan verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare (Chi-Square) testi kullanilmustir.
Devamli degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilmistir.
Gruplar arasindaki karsilastirmalarda Students’s t testi ve Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Sagkalim analizi i¢in Kaplan-Meier Survival analizi uygulandi. Elde

edilen sonuglar %95 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada Temmuz 2005-Agustos 2011 tarihleri arasinda bas-boyun yassi epitel
hiicreli karsinomlu hastalardan selektif boyun diseksiyonu yapilan toplam 242 hasta
vardir. Calismadaki hastalarin 213 tanesi (%88) erkek ve 29 tanesi bayan (%12)
hastalardan olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 58,83+11,80dir (Min-Mak, 16-88).
Hastalarin 80’1 (%33,1) lenf nodu pozitif, 162’si (%66,9) ise lenf nodu negatiftir. Lenf
nodu negatif hastalar calismadan ¢ikarilmistir. Lenf nodu pozitif hastalarin yas
ortalamasi 58,55+12,33 (Min-Mak, 27-88) dir. Lenf nodu negatif hastalarin yas
ortalamasi ise 58,97+11,57 (Min-Mak, 16-80) dir.

Caligma siiresince toplam 525 boyun diseksiyonu Ornegi incelenmistir. Selektif
boyun diseksiyonu yapilan 162 (%66,9) hastanin histopatolojik incelemesinde lenf nodu
metastazt saptanmadi. Bu hastalarda toplam 122 (%75.3) bilateral, 40 (%24.6)
ipsilateral selektif boyun diseksiyonu gerceklestirildi ve toplam 384 boyun diseksiyonu
spesmeni incelendi. Primer tiimoriin yerlesim bolgesi lenf nodu negatif grubundaki
hastalarin 128 (%79)’inde larenks, 29 (%17.9)’unda oral kavite, 2(%1)’sinde orofarenks
ve 3 (%1.8)’linde hipofarenks idi. Lenf nodu negatif hastalarin 142 (%87.7)’si erkek, 20
(%12.3) si kadindi. Yas ortalamasi 58,97+11,57 dir. Lenf nodu negatif hastalarin timér
yerlerine bakildiginda 128 (%79) kisi larenks, 29 (%17.9) kisi oral kavite, 2 (%1.2) kisi
orofarenks, 3 (%1.9) kisi hipofarenkste yerlesmisti. Hastalardan sadece 5 (%3.1)" i
niiksetmisti (Tablo 1).
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Tablo 1. Lenf nodu negatif hastalarin bilgileri

Faktor Say1 (Yiizde)
Cinsiyet

Erkek 142 (%87.7)
Kadin 20 (%12.3)
Yas ortalamasi 58,97+11,57
Timor Yeri

Larenks 128 (%79)
Oral Kavite 29 (%17.9)
Orafarenks 2 (%1.2)
Hipofarenks 3 (%1.9)
Niiks

Var 5 (%3.1)
Yok 157 (9%96.9)

Selektif boyun diseksiyonu yapilan 80 (%33,1) hastanin histopatolojisinde lenf
nodu metastazi1 saptandi. Primer kanser bolgesi lenf nodu pozitif hastalarin 57
(%71.2)’sinde larenks, 16 (%20)’sinda oral kavite, 5 (%6.25)’inde hipofarenks ve 2
(%2.5)’sinde orofarenksti. Lenf nodu pozitif hasta grubundaki 62 (%77.5) hastaya
bilateral ve 18 (%22.5) hastaya ipsilateral boyun diseksiyonu yapildi ve toplam 142
boyun diseksiyonu spesmeni incelendi. Lenf nodu pozitif hastalarin yas ortalamasi
58,55+£12,33 (Min-Mak 27-88) yildir. Lenf nodu pozitif hastalarin 71’ini (%88.8)
erkekler, 9’unu (%11.2) kadinlar olusturmaktadir (Tablo 3, Sekil 1). Lenf nodu pozitif
hastalarin ortalama takip siiresi 49,2+ 27,3 (min/mak 24-98) ay dir. 2 yillik izlem
sonucunda 80 lenf nodu pozitif hastanin 8 (%10) inde niiks olmustur. Calisma sonunda
hastaliksi1z sag kalanlar 67 (%83.75) hasta, niiks olup sag kalanlar 3 (%3.75) hastadir. 5
(%6.2) hastada hastaliga bagli, 6teki 5 (%6.2) inde ise diger nedenlere bagh 6liimler
gerceklesmistir (Tablo 2).




Tablo 2. Lenf nodu pozitif hastalarin niiks, 6liim dagilim1
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Niiks
Toplam
Var Yok
) Evet 5 (%6.25) 5 (%6.25) 10 (%12.5)
Olim
Hayir 67 (%83.75) 3 (%3.75) 70 (%87.5)
Toplam 72 8 80
Tablo 3. Lenf nodu pozitiflerde cinsiyet dagilimi
LENF NODU POZITiF BOYUN
Cinsiyet Kadin 9 (%11,2)
Erkek 71 (%88,8)
Toplam 80
160
140 -
120 ~
100
|
80 - Kadin
B Erkek
60 -
40 +
20
0 |

Sekil 1. Lenf nodu pozitiflerde cinsiyet dagilimi

Lenf nodu pozitif
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Lenf nodu pozitif olan hastalarin timdr yerlerine gore dagilimi 57 (%71.2) si
larenks, 16 (%20) s1 oral kavite, 5 (%6.2) i hipofarenks, 2 (%2.5) si ise orofarenks
kaynakli tiimorler seklindedir (Tablo 4, Sekil 2).

Tablo 4. Lenf nodu pozitif hastalarda tiimor yerinin karsilagtirmasi

YER

Larenks

Oral Kavite

Hipofarenks

Orofarenks

Toplam

57
Lenf Nodu Pozitif Boyun

16

80

% |71.2

20

6,2

2.5

100,0

140
120 -
100 -
80 -
60
40 -
20 -

0~ aren

Oral kavite

8 Lenf nodu pozitif

Orofarenks Hipofarenks

Sekil 2. Lenf nodu pozitif hastalarda tiimor yerinin dagilimi
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Lenf nodu pozitif hastalarda primer timor evresine gore incelendiginde 30
(%37.5) u T2, 18 (%22.5) i T4, 17 (%21.3) si T3, 15 (%18.8) i T1 olarak bulunmustur

(Tablo 5, Sekil 3).

Tablo 5. Lenf nodu pozitiflerde tiimor biiyiikliigiine gore hastalarin dagilimi

N Yiizde (%)
T1 15 18,8
T2 30 375
T3 17 21,2
T4 18 22,5
Toplam 80 100,0
35
30
25
20
15
10 1
5 .
0 .
T T2 T3 T4

Sekil 3. Lenf nodu pozitiflerde primer tiimor evresine gore hastalarin dagilimi
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Lenf nodu pozitif hastalarda primer tiimorii erken evre ve ileri evre diye iki
gruba ayrildiginda, 45 (%56,2) i T12, 35 (%43,8) i ise T34 den olusmaktadir (Tablo 6,
Sekil 4).

Tablo 6. T12-T34 durumuna gore hastalarin dagilimi

N Yiizde (%)
T12 45 56,2
T34 35 43,8
Toplam 80 100,0

50 -
45 -
40 A
35 A
30 A
25 A
20
15 -
10 -

T12 T34

Sekil 4. T12-T34 durumuna gore hastalarin dagilim
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Lenf nodu pozitif hastalarda lenf nodu tutulumuna gore hastalarin 39 (%48.8)’u
N1, 23 (%28.8)1i N2b, 16 (%20)’s1 N2c, 2 (%2.5)’1 ise N2a’dan olusmaktadir (Tablo 7,

Sekil 5).

Tablo 7. Lenf nodu pozitiflerde lenf nodu tutulumuna gore hastalarin dagilimi

N Yiizde (%)
N1 39 48,8
N2a 2 25
N2b 23 28,8
N2c 16 20
Toplam 80 100,0
40 1
35 -
30 -
25 - -
@ Lenf nodu
20 - pozitif
15 - ]
10 -
5 _
0 .
N1 N2a N2b N2c

Sekil 5. Lenf nodu pozitiflerde lenf nodu tutulumuna gore hastalarin dagilimi
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Lenf nodu tutulumunu N1 ve N2 olmak iizere iki gruba ayrildiginda; 39

(%48.8)’u N1, 41 (%51.2)’i N2 den olusmaktadir (Tablo 8, Sekil 6).

Tablo 8. N1 ve N2 durumuna goére hastalarin dagilimi

N Yiizde (%)
N1 39 48,8
N2 41 51,2
Toplam 80 100,0

50 -
45 -
40 -

35 A
30 ~
25 A
20 -
15 A
10 -

N1

N2

Sekil 6. N1 ve N2 durumuna gore hastalarin dagilimi
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Lenf nodu pozitif hastalarda selektif boyun diseksiyonu sonrasinda 72’sinde
(%90) hastalik goriilmezken, 8’inde (%10) boyunda niiks goriilmiistiir (Tablo 9, Sekil

7).

Tablo 9. Niiks durumuna gore lenf nodu pozitif hastalarin dagilimi

Niiks
Toplam
Var Yok
% 10 90 100
Lenf nodu pozitif boyun
N 8 72 80
180
160
140
120
100 O NUks Var
80 | B NUks Yok
60
40
20
0 - T
Lenf nodu pozitif

Sekil 7. Niiks durumuna gore gruplarin dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda selektif boyun diseksiyonu sonrasinda
radyoterapi kullanim durumuna goére dagilimi incelendiginde lenf nodu pozitif olan 80
hastadan 54 (%67,5)’iinde radyoterapi uygulandigi, 26 (%32.5)’sinda ise uygulanmadigi
goriilmektedir (Tablo 10, Sekil 8).

Tablo 10. Radyoterapi kullanimina gore dagilim

N Yiizde (%)
Evet 54 67,5

Radyoterapi Hayir 26 32,5
Toplam 80 100,0

60 1

50 H

40

30 -

20 -

10 -

Evet Hayir

Sekil 8. Radyoterapi kullanimina gore hastalarin dagilimi



42

Lenf nodu pozitif olan hastalarda kemoterapi kullanim durumuna gore
incelendiginde hastalarin 21’ine (%26,2) kemoterapi uygulandigi, 59’una (%73,8) ise
uygulanmadigi goriilmektedir. Ayrica bu kemoterapi goren 21 (%26.2) hastanin tamami
radyoterapi tedavisi uygulanmistir. Dolayis1 ile kemoradyoterapi goren hasta sayis1 21

(%26.2) dir (Tablo 11, Sekil 9).

Tablo 11. Kemoterapi kullanimina gore dagilim

N Yiizde (%)
Evet 21 26,2

Kemoterapi Hayir 59 73,8
Toplam 80 100,0

70 f

60 -

50 H

40 -

30 A

20 -

10 -

Evet Hayir

Sekil 9. Kemoterapi kullanimina gore hastalarin dagilimi
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Hastalarda ekstrakapsiiler invazyon (EKI) olup olmamasima gore bakildiginda
hastalarin 18’inde (%22,5) EKI var iken 62’sinde ise (%77,5) yoktur (Tablo 12, Sekil
10).

Tablo 12. Ekstrakapsiiler invazyon (EK) olup olmamasina gére hastalarin dagilimi

N Yizde (%)
Var 18 22,5
Yok 62 77,5
Toplam 80 100,0

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -

10_ -
0_

Var Yok

Sekil 10. Ekstrakapsiiler invazyon (EKI) olup olmamasina gére hastalarin dagilim
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Boyunda niikks durumunun lenf nodu pozitif olan hastalarda yas gruplarina gore

karsilagtirmasi i¢in yapilan istatistiksel analize gore 40 yasindan kiigiik olan hastalardan

I’inde (%12,5), 40-65 yas arasindaki hastalardan 4’iinde (%50), 65 yas iizerindeki

hastalardan 3’tinde (%37.,5) niiks oldugu gozlenmis olup istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmemistir (P>0,05) (Tablo 13, Sekil 11).

Tablo 13. Lenf nodu pozitif

olanlarda niiks durumunun yas gruplarima gore

karsilastirmasi
Niiks
Var Yok Toplam P
<40 yas 1 (%12,5) 5 (%6,9) 6 (%7,5)
Yas Gruplar 40-65 4 (%50) 42 (%58,3) 46 (%57,5) 810
>65 yas 3 (%37,5) 25 (%34,7) 28 (%35)
Toplam 8 72 80
45 A
40
35 1
30 A
25 @ Niks Var
20 A B Niks Yok
15 A
10 A
1
0 T T |
1/@ o /;gﬁfb%.

Sekil 11. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun yas gruplarina gére dagilimi
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Lenf nodu pozitif hastalarin niiks durumunun cinsiyete gore karsilastirilmasi igin
yapilan istatistiksel analizden elde edilen sonuglar incelendiginde kadinlarin 2’sinde
(%25), erkeklerin de 6 (%75) sinda niiks oldugu goriilmektedir. Istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (P>0,05) (Tablo 14, Sekil 12).

Tablo 14. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun cinsiyete gore karsilastirmasi

Niiks
Toplam P
Var Yok
o Kadin 2 (%25) 7 (%9,7) 9 (%11,2)
Cinsiyet
Erkek 6 (%75) 65 (%90,3) 71 (%88,8) ,195
Toplam 8 72 80
70 -
60 -
50 A
40 7 I Niiks Var
30 - B Nuks Yok
20
10 A
- |
& N
& &

Sekil 12. Niiks durumunun cinsiyete gére dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda niikks durumunun timor yerine gore

karsilastirmast incelendiginde tiimorii oral kavitede olan hastalardan 1’inde (%]12,5),

orofarenkste olan hastalardan 1’inde (%12,5), larenkste olan hastalardan 6 (%75) sinda

niiks gozlendi. Timor yeri hipofarenks olan hastalarda niiks gézlenmedi. Bu degerlere

gore yapilan karsilastirma neticesinde gruplar arasinda fark saptanmadi (P>0,05).

Ayrica larenks hastalariin %11’inde niiks gozlenirken, oral kavite hastalarinin

%6.6’sinda niiks olmaktadir (Tablo 15, Sekil 13).

Tablo 15. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun timor yerine gore

karsilastirmasi
Niiks
Toplam P
Var Yok
Oral kavite 1 (%12,5) 15 (%20,8) 16 (%20)
v Orofarenks 1(12,5) 1(%1,4) 2 (%2,5)
er
Larenks 6 (%75) 51 (%70,8) 57 (%71,2) ,223
Hipofarenks 0 (%0) 5 (%6,9) 5 (%6,2)
Toplam 8 72 80
60
50 A
40 -
O Nuks Var
30 A .
B NUks Yok
20
10 | V—I
0 T | m— ] T T L

Oral kavite
Orofarenks
Larenks
Hipofarenks

Sekil 13. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun tiimér yerine gore dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda niiks durumun T tiimor biiyiikliigline gore

karsilastirmas1 sonucunda en fazla niiks durumunun T3 grubunda oldugu, en az niiks

durumunun ise T1 grubunda oldugu goriilmektedir. Elde edilen bu degerlere gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (P>0,05) (Tablo 16,

Sekil 14).

Tablo 16. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun primer tiimor evresine gore

karsilastirmasi
Niiks
Var VoK Toplam P
T1 1 (%12,5) 14 (%19,4) 15 (%18,8)
T2 2 (%25) 28 (%38,9) 30 (%37,5)
! T3 3 (%37,5) 14 (%19,4) 17 (%21,2) 640
T4 2 (%25) 16 (%22,2) 18 (%22,5)
Toplam 8 72 80
30 f

25 A

20 A

15 -

O Niks Var
B Niks Yok

10 A
5 -
O 1 1
T1 T2 T3

T4

Sekil 14. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun timor biliyiikliigiine gore

dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda T12-T34’e gore niikks durumunun
karsilagtirmast i¢in yapilan analizden elde edilen sonuglar ise T12 olan hastalarin
3’linde (%37.5) niiks goriiliirken, T34 olan hastalarin 5’inde (%62,5) niiks goriilmiis
olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (P>0,05) (Tablo 17, Sekil 15).

Tablo 17. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun T12-T34 gére karsilastirmasi

Niiks
Toplam P
Var Yok
T12 3 (%37,5) 42 (%58,3) 45 (%56,2)
T34 5 (%62,5) 30 (%41,7) 35 (%43,8) ,260
Toplam 8 72 80
45 -
40 A
35 ~
30 ~
25 O Nuks Var
20 @ Niks Yok
15
10
5
0 . .
T12 T34

Sekil 15. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun T12-T34 goére dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda niikks durumunun lenf nodu tutulumu ile

karsilastirmast i¢in yapilan analize gére N2a grubunda yer alan hastalarda hi¢ niiks

goriilmez iken N1 ve N2b grubunda yer alan hastalardan 3 (%37,5) linde ve N2c

grubunda yer alan hastalarin ise 2 (%25) tanesinde niiks goriilmiistiir. Gruplar arasinda

niiks durumuna gore anlamli bir fark tespit edilememistir (P>0,05) (Tablo 18, Sekil

4.16).

Tablo 18. Lenf nodu pozitif olanlarda niikks durumunun lenf nodu tutulumu ile

karsilastirilmasi
Niiks
Toplam P
Var Yok
N1 3 (%37,5) 36 (%50) 39 (%48,8)
N2a 0 (%0) 2 (%2,8) 2 (%2,5)
T
N2b 3 (%37,5) 20 (%27,8) 23 (%28,8) 849
N2c 2 (%25) 14 (%19,4) 16 (%20)
Toplam 8 72 80
40 -
O Nuks Var
B Niks Yok

35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -
5
0 — — .
N1 N2a N2b N2c

Sekil 16. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun lenf nodu tutulumuna gore

dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda radyoterapi kullanimi ile niiks durumunun

kargilastirmast i¢in yapilan istatistiksel analize gore radyoterapi tedavisi alan

hastalardan 6’sinda (%75), radyoterapi tedavisi almayan hastalardan ise 2’sinde (%25)

niiks gozlenmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (P>0,05)

(Tablo 19, Sekil 17).

Tablo 19. Lenf nodu pozitif olanlarda nilks durumunun radyoterapiye gore
karsilastirmasi
Niiks
Toplam P
Var Yok
Evet 6 (%75) 48 (%66,7) 54 (%67,5)
Radyoterapi
Hayir 2 (%25) 24 (%33,3) 26 (%32,5) ,633
Toplam 8 72 80
60 -
50
40 ~
O Niks var
30 .
B Niks yok
20 A
10 ~
0 T 1
Radyoterapi Var Radyoterapi Yok

Sekil 17. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun radyoterapiye gore dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda kemoterapi kullanimi ile niiks durumunun

karsilastirmasi i¢in yapilan istatistiksel analize gore kemoterapi tedavisi alan hastalarin

3 tanesinde (%37,5), kemoterapi tedavisi almayan hastalarin ise 5 tanesinde (%62,5)

niiks gézlenmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (P>0,05) (Tablo

20, Sekil 18).

Tablo 20. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks

durumunun kemoterapiye gore

karsilastirmasi
Niiks
Toplam P
Var Yok
Evet 3 (%37,5) 18 (%25) 21 (%26,2)
Kemoterapi
Hayir 5 (%62,5) 54 (%75) 59 (%73,8) ,446
Toplam 8 72 80
60 -
50 -
40 -
@ Niks var
30 - )
B Nuks yok
20 A
10 -
0 .
Kemoterapi Evet Kemoterapi Hayir

Sekil 18. Lenf nodu pozitif olanlarda niikks durumunun kemoterapiye gore dagilimi
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Lenf nodu pozitif olan hastalarda niiks durumunun EKI olup olmamasma gore
karsilastirmasi incelendiginde EKI olan hastalardan 2 (%25) sinde niiks gézlenmisken
EKI olmayan hastalardan ise 6 (%75) sinda niiks gdzlendi ve gruplar arasinda niiks

durumuna goére anlamli bir fark saptanmadi (P>0,05) (Tablo 21, Sekil 19).

Tablo 21. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun EKI ile karsilastiriimas1

Niiks
Toplam P
Var Yok
) Var 2 (%25) 16 (%22,2) 18 (%22,5)
EKI
Yok 6 (%75) 56 (%77,8) 62 (%77,5) ,858
Toplam 8 72 80
60 -
50 +
40
30 O NUks Var
m Nuiks Yok
20 A
10 -
0
EKI Var EKI Yok

Sekil 19. Lenf nodu pozitif olanlarda niiks durumunun EKI durumuna gore dagilimi
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Lenf nodu pozitif hastalarda en az 2 yillik izlem sonucunda genel sag kalim
oran1 (overall survival)%87.25, hastaliga bagli sag kalim oranmi (disease spesific

survival-DSS)%93.4 diir (Sekil 20).

0,87
—I1Survival Fonksiyonu
—+ Sansiirlii gézlem

0,67

0,4

Birikimli Survival (%)

0,27

0,07

Zaman (ay)

Sekil 20. Lenf nodu pozitif hastalarin hastaliga bagl spesifik sag kalim orani (Disease
specific survival; DSS)

Tlimoriin boyun lenfatiklerine metastaz yapip yapmama durumu ile ortalama sag
kalim siireleri arasindaki iligkinin belirlenmesi i¢in yapilan istatistiksel analizde, N2
grubunda yer alanlarin en diislik sag kalim siiresine, N1 grubunda yer alanlarin ise en
yiiksek sag kalim siiresine sahip oldugu tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir farklilik saptanmamistir (P>0,05) (Tablo 22, Sekil 21).



Tablo 22. Lenf nodu tutulumuna gore sag kalim siirelerinin karsilastirmasi
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Ortalama
Tahmin SE P
N1 93,363 3,199
N2 85,357 3,683 ,203
Toplam 92,125 2,542
1,0 [
_hl‘_l -:-----I-l-|+—+|-—-+-|--|-|-—-+-|-|-|-+ ----- —H = - -+ -
0,8
=
™ 05
=
=
=
oD
E
:_.E 0,4
o
Lenf Modu Evrelemesi
0,2 N
= 1R
—— Sansaria
0,0
1 L| I I | ] 1 | ] I I
o 10 20 30 40 S0 B0 70 20 =T 100

Zaman (ay)

Sekil 21. Lenf nodu tutulumuna gore hastaliksiz sag kalim stireleri
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Niikks durumuna gore sag kalim siireleri arasindaki iligkinin incelenmesi
amactyla yapilan istatistiksel analiz neticesinde; niiks goriilen hastalarin yasam
siirelerinin niiks goriilmeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli

oldugu goriilmektedir (P<0,001) (Tablo 23, Sekil 22).

Tablo 23. Niiks durumuna gore sag kalim siirelerinin karsilagtirmasi

Ortalama
Niks
Tahmin SE P
Var 32,125 9,693
Yok 91,806 2,677 ,000
Toplam 87,000 3,261
1,0 B s e o e e s
0,8
=
™ 0,6
=
=
5 +
w Miks
E 1% ar
= 047 - ok
=] —— Sansaria
o
0,2
0,0
I ] I I L] I I | ] I I
0 10 20 30 40 =0 G0 7O =0 a0 100

Zaman (ay)

Sekil 22. Niiks durumuna gore sag kalim siireleri (P=,001)
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Ekstrakapsiiler invazyon durumuna gore sag kalim siireleri arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla yapilan istatistiksel analiz neticesinde ekstrakapsiiler invazyon
goriilen hastalarin yasam stirelerinin ekstrakapsiiler invazyon goriilmeyen hastalara gore
istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi gériilmektedir (P=0,271) (Tablo 24,
Sekil 23).

Tablo 24. EKI durumuna gore sag kalim siirelerinin karsilastirmasi

EKi Ortalama Tahmin
SE P
Var 76,471 6,330
Yok 93,603 2476 271
Toplam 92,125 2542
1,0 e
T e b e b B T T
0,87
)
" 05
>
2
=
W
E
= 047
=
927 Ekstra Kapsiler invazyon
S ar
e i+
—= Sansiria
0,0+

T T T T T T T T T 1 T
0 10 20 30 40 a0 60 70 a0 a0 100

Zaman (ay)

Sekil 23. Ekstrakapsiiler invazyon durumuna gore sag kalim siireleri (P=,271)
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5. TARTISMA

MRBD veya RBD Kklinik olarak N+ boyunla birlikte olan hastalikta lenf nodu
tutulumunun evresi ile iligkili olarak genelde Onerilen tedavi seklidir. Radikal boyun
diseksiyonunda lenf nodlar1 tamamen ¢ikarilir ve lenfoid olmayan yapilar feda edilir.
Buna bagl olarak belirgin kozmetik ve fonksiyonel kayiplar gelisebilmektedir [84].
Mandibula ile klavikula arasindaki tiim lenf nodu gruplar ile birlikte ¢ikarilan bazi
lenfatik olmayan yapilar RBD’de ciddi morbiditeye sebep olmaktadir. Spinal aksesuar
sinirin fonksiyon kaybi omuzda atrofi ve fonksiyon kaybina yol acarken, internal
juguler venin baglanmasi, Ozellikle bilateral boyun diseksiyonlarinda intrakraniyal
basing artisina ve ylizde 6deme neden olmakta olup SKM’nin kesilmesi ise kozmetik
deformiteyle sonu¢lanmaktadir. Ameliyat sonrasinda radyoterapi uygulandiginda bu
kozmetik deformite daha da belirginlesmektedir [85]. Modifiye radikal boyun
diseksiyonu ise lenfatik olmayan yapilardan bir veya ikisinin korunmasi amaglanmasina
ragmen boyundaki tiim lenfatik yapilarin c¢ikarilmasindan dolayr kozmetik ve
fonksiyonel kayba neden olmaktadir [86]. Boyundaki lenf nodu tutulumunda selektif
boyun diseksiyonu fonksiyonel koruma ve diisiik morbiditeye sahip bir cerrahi
secenektir. Spinal aksesuar sinir, internal jugular ven ve sternokleidomasteideus kasi
rutin olarak korunur. Selektif boyun diseksiyonunun mantig1 bas boyun skuaméz hiicreli
kanserlerde boyuna lenfatik akimin goreceli daha fazla olabilecegi alanlarin cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Cerrahinin minimalize edilmesi ile boyundaki lenfatik olmayan
yapilarin korunmasi saglanir ve komplikasyon ihtimali en aza indirilir [76]. Kurallarina
gore yapildiginda, selektif boyun diseksiyonlar1 da radikal boyun diseksiyonlar1 kadar
boyunda niiks gelisimini etkin bir sekilde kontrol altina alabilir [87].

Andersen ve ark.’nin [18] selektif boyun diseksiyonu sonrasinda patolojik lenf
nodu pozitifligi olan bas boyun skuaméz hiicre kanserli 106 hastanin oldugu bir
calismada cinsiyet dagilimi %71.7 erkek ve %28.3 kadin seklindeydi. Shepard ve ark.
[88] 61 bas boyun skuamdz hiicre kanserli selektif boyun diseksiyonu yapilan lenf nodu
negatif ve pozitif hastalarin %61°1 erkek ve %39’u kadin oldugu bildirilmistir. Patel ve

ark. [89] bas boyun skumoz hiicre kanserli lenf nodu pozitif boyunlara yapilan selektif
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boyun diseksiyonu calismasinda 54 hastanin %83 i erkek, %17 si kadin oldugu
raporlanmistir. Calismamizda lenf nodu pozitif olan hastalarin %88.8’i erkekler,
%11.2°si ise kadinlardan olugmaktadir. Sonu¢ olarak bas boyun skuaméz hiicreli
kanserler erkeklerde kadinlara nazaran daha fazla goriilmektedir. Literatiirde yer alan
calismalar buldugumuz sonuclar1 desteklemekte ve sonug olarak erkeklerde bas boyun

skuamoz hiicreli kanserler daha fazla goriilmektedir.

Tan ve ark.’nin  [90] yaptig1 210 hastada yaptiklar1 ¢alismada bas boyun
skuamoz hiicreli kanserlerin genellikle 40 yasin {izerinde goriildiigiinii rapor etmislerdir
Larengeal kanserlerde 6zellikle 5. ve 6. dekatlarda goriilmektedir. Andersen ve ark.’nin
[18] selektif boyun diseksiyonu yapilip lenf nodu pozitif gelen 106 vakalik bas boyun
skuamoz hiicre kanser tanili hastalarin yas ortalamasini 61 yil olarak bulmustur. Patel ve
ark.’nin  [89] lenf nodu pozitif olan bas boyun skuamoz hiicre kanserli hastalarin yas
ortalamasint 60 olarak bildirmistir. Ambrosch ve ark. [91] 503 hastadan olusan lenf
nodu pozitif ve negatif gelen bas boyun skuamdz hiicre kanserli hastalarin yas
ortalamasini 56 olarak saptamistir. Bizim ¢alismamizda ise lenf nodu pozitif hastalarda
yas ortalamasi 58.5 olarak bulunmustur. Diger yayinlar da bas boyun skuamoéz hiicre
kanserli hastalarin yas ortalamasi 5, 6. dekatlarda ve g¢alismamizda ise 5. dekatda

goriilmiis olup uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Andersen ve ark.’nin [18] selektif boyun diseksiyonu yapilan 106 hastalik lenf
nodu pozitif bas boyun skuamoéz hiicreli kanser caligmasinda oral kavite kaynakli
timorleri %39.6, orofarenks kaynakli tiimorleri %34.9, larenks kaynakli tiimorleri
%18.9 ve hipofarenks kaynakli tiimorleri ise %6.6 sikliginda bulmustur. Calismasinda
oral kavite ve orofarenks kaynakli tiimorleri %75’e yakin biiytikliikle en sik goriilen iki
tiimoér grubunu olusturmaktadir. Ugiincii siklikta ise larenks kaynakli tiimérler
goriilmiistiir. Traynor ve ark.’nin [84] 29 hastadan olusan calismasinda selektif boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubunda oral kavite, orofarenks, larenks ve hipofarenks
kaynakli lenf nodu pozitif tiimorlerin sikligini sirasiyla %31, %27.5, %27.5, %13 olarak
saptamistir. Shepard ve ark. [88] ise yaptig1 ¢alismada oral kavite ve larenks kaynakli
tiimorleri sirastyla %48 ve %36 olarak bulmustur. Ugiincii siklikta ise %7’ser siklikta
orofarenks ve hipofarenks kaynakli tiimorler saptanmistir. Patel ve ark.’nin  [89] lenf

nodu pozitif bas boyun skuamoz hiicre kanserli 60 hastalik selektif boyun diseksiyonu
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calismasinda oral kavite, orofarenks, hipofarenks ve larenks sirasiyla %44, %22, %17,
%17 olarak goriilmiistiir. Bizim hasta grubu ise incelendiginde lenf nodu pozitif olan
hastalardan 16 (%20)’sinda oral kavite, 2 (%2,5)’sinde orofarenks, 57 (%71,2)’sinde
larenks ve 5 (%6,2)’in de hipofarenkste tiimor tespit edilmistir. Calismamizda larenks
kaynakli tiimérler %71,2 orani ile en sik goriiliirler. ikinci siklikta ise %20 oran ile oral
kavite kaynakli timdrler vardir. Literatiirde genellikle daha ¢ok oral kavite kaynakli
timorler goriiliirken, yaptigimiz ¢alismada ise larenks kaynakli tiimorler daha fazla

gorilmektedir.

Andersen ve ark.’nin [18] selektif boyun diseksiyonu yapilan 106 lenf nodu
pozitif bas boyun skuamoz hiicre kanserli hastadan olusan calismasinda timor
evrelemesinin sikligim T1, T2, T3, T4 sirasiyla %8.5, %26.4, %34, %30.2 olarak
bulmustur. Traynor ve ark. [84] 36 bas boyun kanserli hastadan olusan, lenf nodu
pozitif olanlarin timor evrelemesi sirasiyla %3, %14, %55, %28 olarak saptamistir.
Shepard ve ark. [88] 69 lenf nodu pozitif hastanin oldugu selektif boyun diseksiyonu
yapilan bas boyun kanserlerinin tiimor evrelemesi ise sirasiyla %3, %16, %35, %45
olarak tespit edilmistir. Santos ve ark. [92] 28 vakadan meydana gelen lenf nodu pozitif
bas boyun skuamoz hiicre kanser tanili hastalarin bu degerleri sirasiyla %7.1, %7.1,
%25, %60.8 ortaya koymustur. Bu ¢alismalar T3, T4 ileri evre tiimorlerin daha siklikla
oldugunu gosterir. Calismamizda ise 15 (%18,8) hasta T1, 30 (%37,5) hasta T2, 17
(%21,2) hasta T3 ve 18 (%22,5) hasta da T4 tiimore sahip oldugu goriilmiistiir. Diger
caligmalarin tersine erken evre tiimorler olan T1, T2 yaptigimiz ¢alismada daha sik

goriilmiistiir.

Hosal ve ark. [93] 71 hastadan olusan calismasinda tiim bas boyun skuamoz
hiicreli kanserlerden olusan seride patolojik pozitif olan ve ekstrakapstiler yayilimi olan
hastalarda boyunda niiks oranin1 %18 olarak tespit etmis ve lokal kontrol oranin1 %82
olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada cerrahi tedavi ile niiks olusmasi arasindaki siire
ortalama 13 ay olarak belirlenmistir. Brezilya bas boyun kanser ¢alisma grubu [15] 58
hastadan olusan oral kavite skuamdz hiicre kanserli hastalara yapilan supraomohyoid
boyun diseksiyonu sonrasinda boyunda 5 (%8.6) niiks gelismistir. Lokal kontrol orani
%91.4 diir. Yine oral kavite, larenks, orofarenks yerlesimli bas boyun kanserlerinde

SBD ile MRBD’nun karsilastirildigi Chepeha ve ark.’nin [94] yaptig1 calismada, cerrahi
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tedavi sonrasit radyoterapinin her iki grupta da ayni endikasyonlarla uygulanmasi
sartiyla lokal kontrol oranlarinin ayni oldugu, SBD uygulanan 52 hastadan sadece 4
tinde niiks gbzlenmis ve boyunda niiks orant %7 olup lokal kontrol oran1 %92 olarak
bildirmislerdir. Byers ve ark. [59] oral kavite ve larenks kaynakli primer tiimoérler igin
yapilan supraomohyoid ve lateral boyun diseksiyonlarini igeren ¢ok merkezli bir
calismada, lenf nodu pozitif olan hastalarda, boyun niiksii oranini pN1 evre boyunda
%4.9 olarak tespit etmisler ve %95.1 lokal kontrol orani ile selektif boyun
diseksiyonunun yeterli bir tedavi oldugunu bildirmislerdir. Ambrosch ve ark. [95] oral
kavite ve orofarenks kaynakli, SBD yapilan lenf nodu pozitif olan 167 hastada da
boyunda niiks oranmmi %6.6 olarak bulmustur. Lokal kontrol orani %93.4 olarak
bildiriligtir. Shepard ve ark. [88] 69 hastalik primeri biitiin bas boyun skuamoz hiicreli
kanserlerden kaynaklanan, selektif boyun diseksiyonu yapilip lenf nodu pozitif olanlarin
3 yillik izlemi sonucunda 4 hastada boyunda niiks gozlenmis olup, %94’liikk bir lokal
kontrol orani tespit etmiglerdir. Patel ve ark. [89] 54 lenf nodu pozitif bas boyun
skuamo6z hiicre kanserli hastalarima yapilan selektif boyun diseksiyonu sonrasinda 3
hastada boyunda niiks gériilmiis olup %94.5 lokal kontrol oran1 bildirmiglerdir. Traynor
ve ark. [84] yaptig1 selektif boyun diseksiyonu sonrasi patolojisi lenf nodu pozitif gelen
29 hastalik bir calismada 4 willik izlenim sonucunda %96 lokal kontrol orani
bildirmistir. Robbins ve ark. [96] 65 lenf nodu pozitif bas boyun skuaméz hiicre kanser
tanil1 hastalara yapilan seletif boyun diseksiyonu sonrasinda 5 hastada niiks ¢ikmis olup
lokal kontrol oran1 %91 olarak bildirmistir. Ambrosch ve ark.’nin [91] yaptiklar1 diger
bir calismada 254 lenf nodu pozitif biitiin bas boyun skuamoéz hiicre tanili hastalara
selektif boyun diseksiyonu yapilmistir. Bu ¢alismada 21 hastada niiks ¢ikmis olup lokal
kontrol oran1 %92 olarak bildirilmistir. Pellitteri ve ark. [79] selektif boyun diseksiyonu
yapilip lenf nodu pozitif gelen bas boyun skuaméz hiicre kanser tanili 41 hastanin 4
iinde boyunda niiks saptanmistir. Bu c¢alismada lokal kontrol orani %90 olarak
bildirilmistir. Schiff ve ark. [82] lenf nodu pozitif dil kanseri tanili 81 hastaya selektif
boyun diseksiyonu yapmisglardir. 7 hastada boyunda niiks ¢ikmis olup lokal kontrol
orani %91 bildirilmistir. Chepeha ve ark. [94] nin yaptig1 baska bir ¢alismada 52 oral
kavite, larenks, orofarenks kaynakli lenf nodu pozitif skuamoz hiicre kanser hastasina
yapilan selektif boyun diseksiyonu sonrasinda 6 (%11.5) boyunda niiks ¢ikmistir. Lokal
kontrol orani %88.5 olarak bulunmustur. Shin ve ark. [97] m yaptig1 20 oral kavite
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skuamo6z hiicre kanser tanili hastaya yapilan selektif boyun diseksiyonu takiben 3
(%15) boyunda niikks goriilmiistiir. Calismanin lokal kontrol orami %85 olarak
bildirilmistir. Givi ve ark. [98] 108 lenf nodu pozitif hastaya yapilan selektif boyun
diseksiyonu ¢alismasinda 2 yillik izlemde %92.2 lik bir lokal kontrol oran1 bildirmistir.
Lohuis ve ark. [99] ise yaptig1 calismada 48 lenf nodu pozitif larenks ve hipofarenks
skuamoz hiicre kanser tanili hastalara selektif boyun diseksiyonu yapilmistir. 5 hastada
boyunda niiks ¢ikmis olup lokal kontrol orani %90 dir. Andersen ve ark. [18] 106 bas
boyun skuaméz hiicre kanser hastasina yapilan selektif boyun diseksiyonu sonrasi 6
hastada boyunda niiks ¢ikmis olup yaptiklari caligmada bolgesel kontrol oran1 %94.3
olarak bildirilmistir. Schmitz ve ark. [100] raporladig1 calismasinda ise lenf nodu pozitif
hastalara yapilan selektif boyun diseksiyonunda ki lokal kontrol oranin1 %92 olarak
bulmustur. Santos ve ark. [92] ise lenf nodu pozitif bas boyun kanser tanili 28 hastaya
yapilan selektif boyun diseksiyonu sonrasinda boyunda 4 niiks ¢ikmis olup %86 lik bir
kontrol orani bildirmistir. Muzaffar ve ark. 153 hastadan olusan bas boyun skuamoz
hiicre kanser tanili ve boyunda lenf nodu patolojik pozitif olan hastalara RBD, MRBD
ve SBD sonuclarint karsilastirdigi arastirmasinda, patolojik olarak N+ bulunmus
hastalara ilave tedavi olarak radyoterapi eklendigi takdirde her {i¢ girisimde de boyun
niiksii ve yasam oranlar1 acisindan farklilik olmadigimi ileri siirmiislerdir. Boyunda
hastaligin niiksiiniin SBD icin %3.3, RBD ve MRBD i¢in %5.2 oldugu calismada 2
yillik hastaliksiz yasam oranlar sirasiyla %80 ve %64 olarak saptanmistir. Bu
calismada lokal kontrol oran1i 61 hastaya yapilan selektif boyun diseksiyonlar1 i¢in
%96.7 olarak bildirilmistir [74]. Genellikle lenf nodu pozitif olan bas boyun skuaméz
hiicreli kanserlerde yapilan selektif boyun diseksiyonundan sonra boyunda niiks oranlari
%4 ile %10 arasinda bildirilmistir [79, 91, 101]. Bu oranlar MRBD veya RBD sonrasi
bildirilen ¢aligmalarla kiyaslanabilir bir orandir [74, 102]. Jesse ve ark. RBD, MRBD
ve SBD sonrasi niiks oranlarini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda niiks oranlarinin lenf
nodu pozitifligi dikkate alindiginda anlamli farkliliklar gostermedigini bildirmislerdir
[103]. Calismamizda ise en az 2 yillik izlem sonunda lenf nodu pozitif 80 hastadan
8’inde (%10) niiks goriilmiis olup, %90 lik bir lokal kontrol orani saglanmistir. Diger
yayinlarda verilen bolgesel kontrol oranlarina yakin bir deger olup yapilan cerrahinin

basarili oldugu gosterilmistir (Tablo 5.1).
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Calismamizda lenf nodu pozitif hastalarin %88.8’1 erkek olup cinsiyetin niikse
etkisi istatistiki olarak anlamli bulunmamistir. Antonio ve ark. [17] bas boyun skuaméz
hiicre kanserli 67 hastadan olusan ¢alismasinda yasin boyuna niiks konusunda etkili bir
faktor olmadigimi bulmustur. Ancak ileri yaslarda hastalarin niikse daha yatkin
oldugunu gozlemlemistir. Calismamizda ileri yasglarda (>65y) %12 oraninin diger yas
gruplarina gore daha fazla niikse egilim oldugunu gordiik. Antonio ve ark. [17] ile
calismamizin sonuglart uyumlu olup yasin boyuna niikse etkisi istatistiki olarak anlaml
degildir ve ileri yaslarda boyunda niiks gelisme ihtimali artmistir. Bhurgri ve ark. [104]
yaptig1 kanser taramasinda bas boyun kanserlerinde oral kavite ve larenks siklikla
etkilenen bolgelerdir. Yaptiklar1i c¢aligmada niiksler agisinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Caligmamizda ise lenf nodu pozitif bas boyun skuamdéz hiicre kanser
tanil1 hastalarda larenks ve oral kavite kaynakli tiimdrler siklikla goriildii ve timor yeri
ile niiks goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak bir fark tespit edilemedi. Ancak
larenks hastalarinin %11’inde niiks gozlenirken, oral kavite hastalarinin %6.6’sinda
niiks olmaktadir. Bu verilerde larenks hastalarinda niiks gelisme ihtimalinin daha fazla
olacagini gosterir. Bhurgri ve ark. [104] ve c¢alismamiz uyumlu olup, timor

yerlesiminin boyunda niikse etkisi olmadig1 sonucuna ulasildi.

Santos ve ark. [92] ¢alismasinda T3/T4 ileri evre tiimorlerin lokal niiks oranlar
sirastyla %14.3 ve %17.3’diir. Boyunda lenf nodu tutulumu evre N1 olsa bile ileri evre
timorlerin lokal niiks oranlar1 daha yiiksektir. Antonio ve ark. [17] da timdr evresi ile
boyunda niiks ve hastaligin ilerlemesi arasinda istatistiki olarak bir farka rastlamamaistir.
Daha da 6tesi T1/T2 ile T3/T4 arasinda istatiksel bir ayrisma yoktur. Calismamizda T3,
T4 ileri evre timorlerin lokal niiks degerleri sirasiyla %17 ve %11 olarak bulunmus
olup T1 durumunda ise %7 ile en az degerde oldugu gorillmiistiir. Calismamizda ileri
evre tiimorler ile erken evre tiimorler arasinda istatistiki bir fark bulunamamistir ancak
Santos ve ark.’nin [92] buldugu gibi ¢calismamizda ileri evre tiimorler de niikse yatkinlik
daha fazla oldugu soylenebilir. Bu baglamda timdr biylikligli arttikga boyun
diseksiyonunun etkinliginin azaldigi soylenebilir. Ambrosch ve ark. [91] larenks,
orofarenks, oral kavite ve hipofarenksten kaynaklanan bas boyun skuamdéz hiicre
kanserli, selektif boyun diseksiyonu yapilan bir 254 hastalik seride pN1 oran1 %34.6 ve
PN2 ise %65.4 olup pN2c orani ise %10 du. Bu seride boyunda niiks oranini pN1 i¢in
%4.9, pN2 iginse %]12.1 bulmustur. Byers ve ark. [16] bas ve boyunun tiim
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bolgelerinden kaynaklanan skuamoz hiicre kanserli hastalara yapilan 517 selektif boyun
diseksiyonu spesmeninin incelemesinde adjuvant radyoterapinin pN2 nin rekiirrenslerini
diistirdiigiinii ancak pN1’ninkini diistirmedigini saptamistir. Byers’in [105] yaptig1 967
hastalik bas boyun epidermoid karsinom tanili, selektif boyun diseksiyonu yapilan
calismasinda pN1, pN2 evre boyunlarda niiks sikliklar1 sirastyla %2.6, %16 saptamistir.
Andersen ve ark. [18] ise 106 vakalik oral kavite, larenks, hipofarenks, orofarenks
kaynakli epidermoid karsinom tanili boyunda lenf nodu evrelerini pN1 i %54.7, pN2 i
%44.3 sikliginda bulmustur. Santos ve ark. [92] 28 hastalik larenks, hipofarenks, oral
kavite agirliklt epidermoid karsinomlardan olusan selektif boyun diseksiyonu
calismasinda boyunda niiks oranlarini pN2b de%?28.5, pN2c¢c de ise%9.0 dir. Bu
calismada ki vaka sayilar1 az olsa bile pN2b tiimdrlerin daha yiliksek boyun niiks
oranlarma sahip oldugunu gosterir. Givi ve ark. [98] %90 dan fazlas1 oral kavite,
orofarenks kaynakli bas boyun skuamdéz hiicre kanserli 108 vakalik selektif boyun
diseksiyonu raporunda pN2 evredeki tiimorlerin 2/3 oranin da oldugunu belirtmistir.
PN2c evre hastalar ¢ok yiiksek boyunda niiks oranlarma sahip olup %50 olarak
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise pN1, pN2a, pN2b, pN2c evreye sahip tlimorlerin
niiks siklig1 sirastyla %7, %0, %13, %11 dir. Istatiksel olarak lenf nodu pozitif hastalar
arasinda boyunda nodal tutulum agisindan istatistiki bir fark yoktur. Bu veriler 15181inda
pPN2b evreye sahip hastalarda %13 oram ile boyunda niikse daha yatkin oldugu
goriilmiistiir. Santos ve ark. [92] in yaptig1 calismada da bizimki ile paralel olarak pN2b
evreye sahip hastalar boyunda niiks daha fazla goriilmiistir. Bu sonuglar dikkate
alindiginda lenf nodu tutulumunun derecesine bagli olarak niiksiin de arttig
gorilmektedir. Bizim calismamizda pN2a evre hastalarda niiks ¢ikmamistir. Bunun
nedeni pN2a tanili sadece 2 hasta bulunmasi olabilir. Ayrica ¢aligmamizdaki lenf nodu
pozitif ~hastalarin pN1 ve pN2 evresindeki niiksleri sirasiyla %7.6 ve %12°dir.
Ambrosch ve ark.’nin [91] buldugu pN1 ve pN2 evre tiimorlerde niiks sikligi ile
calismamizdaki sonuglar uyumludur. Bas boyun skuamoz hiicreli kanserlerde lenf nodu

evresi ilerledik¢e boyunda niiks oranlar1 artmaktadir.

Byers ve ark. [16] 284 hastalik caligmasinda selektif boyun diseksiyonu yapilan
pNl evre bas boyundan kaynaklanan epidermoid karsinomlu hastalarin
postopradyoterapi alip almamasina gore boyunda niiks oranlarini sirasiyla %5.8, %35.7

olarak saptamistir. Ayni dramatik niiks oranlarinda ki diisme pN2c evre timor
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hastalarinda ise radyoterapi alanlarda %8.3, almayanlarda %14 olarak bulmustur. Lenf
nodu pozitif hastalarda postopradyoterapinin uygun oldugunu belirtmistir. Selektif
boyun diseksiyonu sonrasinda radyoterapinin endikasyonlar1 2 veya daha fazla boyunda
lenf nodu pozitifligi, boyunda birden fazla licgende olmasi, ekstrakapsiiler invazyon
olmasi, pozitif cerrahi sinir ve T3 veya T4 timor varligidir [98]. 1990 larin sonlarindan
itibaren selektif boyun diseksiyonu oncesinde acil kemoradyoterapi kullanilmaya
baglanmistir. Son gelen verilerden Clayman ve ark. calismasinda kemoterapi ve
radyoterapi sonrasinda selektif boyun diseksiyonunun yapilmasini 6nermektedir [106].
Robbins ve ark. [107] ise 2004 yilinda selektif ve siiperselektif boyun diseksiyonundan
once es zamanhi  kemoradyoterapi (RADPLAT) tedavisini  Onermistir.
Kemoradyoterapiden sonra ki boyun cerrahisi, sinirl kalan lenf dokunun alinmasi ile
komplikasyonlar minimalize edilir. Robbins ve ark. [108] yaptig1 diger bir ¢alismada
radikal ve modifiye radikal boyun diseksiyonlar1 ile radyoterapinin once kullanildig:
selektif boyun diseksiyonlarimin lokal niiks oranlarini sirasiyla %16, %4 olarak
bulmustur. Doweck ve ark. [109] 76 hastalik ¢alismasinda sonug olarak tonsil ve dil
kokii kaynakli tiimdrlerde minimal cerrahi i¢in operasyon Oncesi radyoterapi verilmesini
belirtmistir. Robbins ve ark. [110] literatiirdeki selektif boyun diseksiyonlar1 hakkindaki
incelemesinde, otorlerin cogu pN1 evre tiimorden biiyiik veya ekstranodal invazyonu
olan hastalarda postopkemoradyoterapinin tedavinin bir parcast olmasi gerektigi
goriistinde hemfikirdir. Bizim ¢alisjmamizda yapilan uygulama selektif boyun
diseksiyonu sonrasinda postopkemoradyoterapi tedavisi pozitif cerrahi sinirda, ileri evre
timorde, boyunda birden fazla lenf nodu tutulumunda, ileri evre boyunda,
ekstrakapsiiler invazyon, perindral invazyon, perivaskiiler invazyon varliginda
endikedir. Calismamizda lenf nodu pozitif olan hastalarda radyoterapi kullanim durumu
ile niiks arasinda bir iligki olup olmadigini saptamak i¢in yapilan analiz neticesinde
radyoterapi tedavisi uygulanan hastalarm 6 (%75)'sinda, radyoterapi tedavisi
uygulanmayan hastalardan ise 2 'sinde (%25) niiks gozlenmis olup istatistiksel olarak
anlamli bir sonuca ulasilamadi. Diger caligmalarda radyoterapi ile boyundaki niiks
arasinda anlamli bir iligki olmasina ragmen bizde ise bulunamamistir. Bu daha ¢ok
radyoterapi tedavisinin standart olarak kullanilmamasindan ve niiks gergeklestiginde
tedavi algoritmasina eklenmesinden kaynaklanmaktadir. Kemoterapi tedavisi uygulanan

hastalar ile kemoterapi tedavisi almayan hastalar arasinda niiks durumu incelendiginde
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kemoterapi alan hastalardan 3'iinde (%37.5), kemoterapi tedavisi almayan hastalardan
ise 5'inde (%62.5) niiks gézlenmistir. Kemoterapi tedavisi ile niiks arasinda anlamli bir
iliski kurulamamistir. Akciger veya viicudun diger yerlerinde metastaz c¢iktiginda
tedaviye kemoterapi eklenmistir. Patel ve ark. [89] 54 hastaya yapilan selektif boyun
diseksiyonunda sonra lenf nodu pozitif gelen patoloji spesmenlerinde %31 oraninda
ekstrakapsiiler invazyon goriilmiistiir. Andersen ve ark. [18] 106 vakalik galismasinda
lenf nodu pozitif olan bas boyun skuamoéz hiicre kanserli hastalarda ekstrakapsiiler
invazyon oram1 %34 olarak bulunmustur. Ekstrakapsiiler invazyon ile boyunda niiks
oran1 dogru orantili oldugunu bildirmistir. Givi ve ark. c¢aligmasinda ekstrakapsiiler
invazyon oranimi Andersen ve ark. [18] gibi%34 olarak bulmustur. Ayrica
ekstrakapsiiler invazyon boyunda niiks acisindan belirleyici bir faktér olmadigim
saptamiglardir. Medina ve ark. [58] {list gastrointestinal sistem skuamoz hiicreli
karsinomlu 44 hastaya supraomohyoid boyun diseksiyonu yapilmistir. Ekstrakapsiiler
invazyonu olmayan hastalarda boyunda niiks oran1 %10, invazyonu veya ileri evre lenf
nodu tutulumu olanlarda ise %24 olarak saptamigdir. Bu ikinci gruba postopradyoterapi
eklendiginde niiks oran1 %15’ diismiistiir. Byers ve ark. [105] ise boyunda lenf nodu
pozitiflere yaptig1 calismasinda ekstrakapsiiler invazyonu olan ve olmayan hastalarda
niiks oranlarint benzer bulmuslardir. Ekstrakapsiiler invazyon sikligimi %70 lerde
bildirmislerdir. Santos ve ark. [92] sundugu ¢alismasinda ekstrakapsiiler invayonu olan
ve olmayan hastalarda boyunda niiks oranlarini sirasiyla %14.2, %11.1 bulmuslardir.
Clark ve ark. [111] yaptig1 degerlendirmesinde ekstrakapsiiler invazyon ile 6lim ve
boyunda niiksiin dogru orantili oldugu sonucuna varmistir. Calismamizda
ekstrakapsiiler invazyon siklig1 %22.5 olarak tespit edilmistir. Ekstrakapsiiler invazyonu
olan hastalarin %]11’inde niiks meydana gelirken, olmayanlarda ise%9.6’inda olmustur.
Yine de ekstrakapsiiler invazyonu olanlarda olmayanlara gore niiks orani biraz daha
fazladir. Cogu caligmada ekstrakapsiiler invazyonun boyundaki niiks {izerine etkisi
gosterilmis olmasina ragmen biz de gosterilememistir. Calismamiz ile Givi ve ark. [98]
ekstrakapsiiler invazyonun boyunda niikse etkisi olmadigi saptanmis olup uyumluluk
gostermektedir. Yine de ekstrakapsiiler invazyon ile boyunda niiks arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmemis olmasina ragmen oran olarak daha sik oldugunu

gosterdik.
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Shimitz ve ark. [100] 249 hastalik ¢alismasinda oral kavite, hipofarenks, larenks,
orofarenks kaynakli bas boyun kanserli 54 lenf nodu pozitif vaka bulunmaktaydi. 3
yillik genel sag kalim oran1  pN+ grupta %55 oldugu bildirilmistir. Bottoo ve ark. [112]
49 hastadan olusan pNI1, pN2 evre oral kavite kaynakli skuamoéz hiicreli kanserlere
yapilan selektif boyun diseksiyonundan sonra yapilan 3 yillik izlemde genel sag kalim
ve hastaliga bagh spesifik sag kalim oranlar1 sirasiyla%50 ve%60°dir. Lohuis ve ark.
[99] 48 hipofarenks ve larenks kaynakli skuamoz hiicreli kanser hastasina yapilan
selektif boyun diseksiyonundan sonra 3 ve 4 yillik genel sag kalim orani sirasiyla %39
ve %37 olarak bildirilmistir. Patel ve ark. [89] yaptig1 calismada 204 bas boyun
skuamoz hiicre kanserli hastaya yapilan selektif boyun diseksiyonu ve kapsamli boyun
diseksiyonlarini karsilastirmistir. Calismada 54 hastaya yapilan selektif boyun
diseksiyonundan sonra yapilan 3 ve 5 yillik hastalifa spesifik sag kalim oran1 %65 ve
%359 olarak bildirilmistir. Givi ve ark. [98] 108 bas boyun skuaméz hiicre kanser
hastasina yapilan selektif boyun diseksiyonundan sonra ki 2 yillik izlem sonucunda
genel sag kalim oran1 %64.1, hastaliga spesifik sag kalim oran1 %76.9 olarak ¢ikmustir.
Shin ve ark. [97] 92 lenf nodu pozitif bas boyun skuamoz hiicreli hastalara selektif
boyun diseksiyonu ve kapsamli boyun diseksiyonu yapilmistir. Selektif boyun
diseksiyonu yapilan 20 hastanin 2 yillik hastaliga bagl spesifik sag kalim oran1 %84
bildirilmistir. Pathak ve ark. [113] 398 hastadan olusan lenf nodu pozitif hastalarinda
bulundugu bir calismada 2 ve 5 yillik izlemde hastaliga bagh spesifik sag kalim
oran1%80 ve%69 olarak bildirmistir. Brezilya bas boyun kanser ¢alisma grubunun [15]
58 hastalik oral kavite skuamdz hiicre kanserli hastalara yapilan selektif boyun
diseksiyonu sonrasinda yapilan 3 ve 5 yillik genel sag kalim oran1 %67 olarak tespit
edilmistir. Lim ve ark. [114] 64 lenf nodu pozitif hipofarenks skuamdoz hiicreli kanser
hastasina level II-IV seviyelerini igeren bdlgelere selektif boyun diseksiyonu
yapilmistir. 2 yillik hastaliga bagl spesifik sag kalim oran1 %44 olarak tespit edilmistir.
Muzaffar ve ark. [74] bas boyun skuamoz hiicre kanserli 61 hastaya yapilan selektif
boyun diseksiyonu sonrasindaki 2 yillik izlemde hastaliga bagl spesifik sag kalim orani
%80 olarak bildirilmistir. Robbins ve ark. [96] selektif boyun diseksiyonu yapilan bas
boyun kanserli lenf nodu pozitif 65 hastanin 2 yillik izleminde genel sag kalim oranm
%51 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda lenf nodu pozitif hastalarda 2 ve 3 yillik izlem

sonucunda genel sag kalim orani1%87.2, hastaliga spesifik sag kalim oran1%93.4 diir. 2
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ve 3 yillik oranlarin ayni ¢ikmasi 18 aydan sonra niiks ve oliim goriilmemesinden
dolayidir. Bizim ¢aligmamizda elde edilen hastaliga spesifik ve genel sag kalim oranlar1
literatiir ile uyumlu bulundu. Bu da ortaya ¢ikan niikslere radyoterapi ve kemoterapi
eklenmesiyle sag kalim uzamistir. Yaptigimiz selektif boyun diseksiyonunun bas boyun
skuamdz hiicreli kanserelerde giivenilir oldugunu gosterir. Antonio ve ark. [17]
boyunda niiksiin selektif boyun diseskiyonu yapilan bas boyun skuamdéz hiicreli
kanserlerde sag kalim agisindan kétii prognoz oldugunu bildirmislerdir. Niiks durumu
ile sag kalim siireleri arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in yapilan analizler neticesinde
niiks goriilen hastalarin ortalama yasam siirelerinin daha diisiik oldugu goriilmiis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Antonio ve ark. [17] ile ¢alismamizin sonuglari
uyumlu gelmis olup, bu durum boyunda niiksiin hastaligin ciddiyetine bagli olarak
selektif boyun diseksiyonu etkinliginin ve dolayisiyla da basarisinin  diistiigiini
gostermektedir. Tiimoriin boyun lenfatiklerine metastaz yapma durumu ile ortalama sag
kalim siireleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan istatistiksel analizler
neticesince pN2 grubunda yer alan hastalarin sag kalim siirelerinin digerlerine gére daha
diisiik oldugu, pN1 grubunda yer alan hastalarin ise en yiiksek sag kalim siiresine sahip
oldugu tespit edilmis olup gruplar arasinda istaistiksel olrak aralarinda anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistiir. Buna ragmen sonuglar dikkate alindiginda metastaz derecesinin
artmasina bagli olarak boyun diseksiyonu etkinliginin azaldigi ve 6liim oranlarinin

artt1g1 soylenebilir (Tablo 25).
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Tablo 25. Selektif boyun diseksiyonu yapilan ¢aligmalarda niiks ve lokal kontrol

oranlart (L:Larenks, H:Hipofarenks, O:Orofarenks, OK: Oral Kavite)

Primer Niks Lokal . | Hastaliga
Hasta . Boyun orant / Genel sag . <
timor . kontrol spesifik sag
sayisl o evresi hasta kalim
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6. SONUC ve ONERILER

Boyun diseksiyonu bas boyun skuamdéz hiicreli karsinomlarin tedavisinde ¢ok
onemlidir. Bag boyun tiimoérlerinde lenf nodu metastazi kotii prognostik faktordiir.
Geleneksel olarak lenf nodu pozitif hastalarda radikal boyun diseksiyonu uygulanirdi.
Gliniimiizde hala radikal ve modifiye radikal boyun diseksiyonu boyunda fikse, sert
kapstil riiptiirii ile beraber olan lenf nodu tutulumlu hastalarda pratik olarak kullanilan
yontemdir. Selektif boyun diseksiyonu klinik lenf nodu negatif bas boyun skuamoz
hiicreli kanserli hastalarinda kullanilan operasyondur. Son zamanlarda boyunda lenf
nodu pozitif olan segilen vakalarda da selektif boyun diseksiyonlari uygulanmaktadir.

Calismamizda; selektif boyun diseksiyonu yapilan lenf nodu metastazi olan
hastalarda ileri yaslarda niikse egilim biraz daha fazla olmaktadir. ileri yaslarda
morbiditenin  artmasit ve postopkemoradyoterapiye hastalarin  yeterli uyum
gosterememesi olabilir. Caligmamizda lenf nodu pozitif skuamoz hiicre kanserli hastalar
arasinda larenks kaynakli tiimorler daha fazla goriilmiistiir. Larenks hastalarinda
boyunda niikse egilim biraz daha fazla oldugu tespit edilmistir. Larenks kaynakli
timorlerin ve lenf nodu metastazinin ileri evrede olmasi olabilir. Primer erken evre
timorler daha fazla gorilmistiir. Primeri ileri evre tiimorlerde boyunda niikse yatkinlik
biraz daha fazla gozlendi. ileri evre tiimérlerin tiimor yiikiiniin daha ¢ok olmasindan
dolayr niikse yatkinlik daha fazla olmus olabilir. Boyunda ileri evre lenf nodu
tutulumunda 6zellikle pN2b evrede boyunda hastaligin niiksii daha fazla bulundu. PN2a
evrede yeterli hasta olmamasindan dolay1 niiks ¢gitkmamistir. PN2¢ de pN2b kadar niiks
cikamamasi bilateral boyun diseksiyonlarinin ipsilateral boyun diseksiyonlarindan daha
kiiratif tedaviye sahip olmasi olabilir. Ipsilateral hastalarda karsi boyunda niiksiin
cikmast olabilir. Bag boyun skuamdz hiicre kanserli hastalarda ekstrakapsiiler invazyon
varliginda boyunda niikse egilim oldugu goriildii. Ekstrakapsiiler invazyonun olmasi
okkiilt metastazlarin varligin1 arttirmis olabilir. Calismada boyunda yeniden lenf nodu
tutulumunun niiks etmesi sag kalim agisindan kotii prognoz oldugu goriildii. Bu hasta
grubunun daha 6nceden boyun diseksiyonu olmasindan dolayr mortaliteye morbiditenin

de eklenmesi olabilir. Calismamizda lenf nodu pozitif bas boyun skuaméz hiicre



70

kanserli hastalarda %10 boyunda niiks ve %90 lokal kontrol oranini bulduk. Hastaliga
bagli spesifik sag kalim oranin1 %93.4 ve genel sag kalim oranini1 da %87.2 bulduk.
Sonuc olarak c¢alismada Ileri yasda, larenks hastalarinda, T3/4 ileri evre
tiimorde, pN2 lenf nodu evreye sahip tiimorlerde, ekstrakapsiiler invazyon olanlarda
niiks biraz daha fazla oldugu tespit edildi. Calismada boyunda niiks ve lokal kontrol
oranlar1 literatiir ile uyumludur. Genel sag kalim ve hastaliga spesifik sag kalim
oranlarida literatiirde goriilen degerlerin en yiiksek degerlerle  uyumluluk
gostermektedir. Lenf nodu metastazi olan bas boyun skuaméz hiicre kanserli hastalarda

selektif boyun diseksiyonlar1 giivenli ve uygulanabilir tedavi yontemidir.
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