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I- GIriIs

Pekgok bas-boyun kanseri eninde sonunda boyun lenf
nodlarina metastaz yapar. Boyun lenf nodlari hastalidin
belli bir silire uzak metastaz yapmasini engelleyen, bir
bariyer olusturur.

Bas~-boyun kanserlerinin tedavi seg¢imi ve prognoz
beklentisinde servikal lenf nodu arastirilmasi temel
olarak o6nemlidir. (11,29) Eskiden beri yapilagelen klinik
muayene ile metastatik lenf nodu arastirilmasi palpabl
lenf nodlarini tespit edebilir. Fakat, klinik muayene ile
tespit edilemeyen yani, klinik olarak NO boyunlarda
metastaz olup olmadiginin cevabi ve bu boyunlarda nasil
davranilacadi tartismaya ag¢ik kalmistair.(2,15) Klinik
muayeneye ek olarak Computerized Tomography (CT) ve
Ultrasonography (USG) gibi tanisal goriintiilemeler bu
arastirma ig¢in birgok veri sadlamaktadir.

CT den once radyolojistler lenf nodlarinin
deferlendirilmesinde, klinisyenlere yardim icin, daha az
etkili olan lenfanjiografiyi kullandilar. (43) Fakat bu
prosediriin teknik yetmezlik gdstermesi sik olarak
karsilasilan bir durumdur. Primer olarak bu yetmezlikler;
derinde yerlesmis ve cok kiiglik lenfatiklerin kontrast
madde verilmesine ragmen gdriintiilemesindeki gii¢liikler,

buna ek olarak, malign lenf nodunu reaktif lenf nodundan



aylramama gibi yorumlama gligliikleri mevcuttur. Lezyon
‘bb6lgesine yakin proksimaldeki lenf nodu metastazi, dis-

- taldeki lenf nodlarinin gdriintiilenmesini engelleyebilir.
Onceden gecirilmis cerrahi operasyon, hastalidin kendisi,
radyotarapi, lenfatik akimi de§istirebilir veya boza-
bilir, bu da yanlis lenfanjiogram veya tanisal olmayan
lenfanjiogram elde edilmesine yolacabilir. (43)

CT nin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, boyundaki bircok
patolojik lenf nodunun tanimlanmasini temin eden
noninvaziv bir ydntem uygulanabilmistir. (43)

Bas boyun kanserlerindeki boyun metastazlarini
dederlendirmede CT kullanimi ve bu teknikle metastazlarin
gbriintiilenebilecedi en erken olarak 1979 yilindaki
yayinlarda bildirilmistir. 1979 da Miller ve Norman,
gesitli gorintiileme g¢alismalari yapilan, boyunda kitlesi
~-olan on hastanin {iciinde boyun metastazi oldu§unu acik-
lamislardi. (37)

Boyun lenf nodu metastazinin CT ile goériintiilenmis siste-
matik galismasi, ilk olarak 1981 de yayinlanmistir. (32)

Bu ¢alisma, boyun metastazlarinin evrelenmesinde CT
nin yardimci olabilecedini kuvvetli bir sekilde destek-
lemistir. Fakat bu 2. kusak CT ekipmanlari ile kisitli

bir sekilde yapilabilmistir. (33)



Boyundaki metastatik lenf nodlarini tespit etmek
amaciyla CT ye ek olarak USG(11l,20), tek bagina USG(3,4)
tek basina CT(12,22), USG eslidinde ince igne aspirasyon
biyopsisi(6,7), MRI ve CT(31), MRI ve USG incelemeleri de
uygulanmistir. (11, 20)

Calismalar ilerledik¢e, boyun lenf nodlarinin deder-
lendirilmesinde tani kriterleri aciklanmistir, fakat
metastazlar icin bunlarin spesifisite ve sensitiviteleri
%100 degildir.

Bu nedenle biz bu tani metodlarini kullanarak lenf
nodlarini tespit ettik ve bu sonu¢lari herbiriyle
karsilastirdik.

Amag; lenf nodlarini dederlendirmede optimal sonug
elde etmektir. Ayni zamanda, klinik dederlendirmeye
Ustiinliiklerinin olup olmadiklarini gtzlemek, kombine
olarak kullanilmalarinin avantajlarini belirlemek ve

bunlari birbirleriyle karsilastirmaktir,



II- GENEL BiLGILER
1-BAS-BOYUN BOLGESININ LENF NODLARI
" Insan vucudunda yaklasik 800 civarinda lenf nodu
mevcuttur ve bunlarin 300’4 boyunda yerlegsmistir. Lenf
nodlarinin fonksiyonu ise kendi bélgelerinin lenf sivi-
sin1 filtre etmektir.

Servikal lenf nodlari siklikla 4 veya 5 gruba ayri-
lir. Sistemlerin ¢odu Rouviere’nin calismasini baz alarak
siniflandirma yapmistir. Rouviere, lenf nodlarini
“lymphoid collar” olarak tanimlamis ve periservikal daire
olusturduklaraini ifaée etmistir.Bu collar grub ic¢indeki
lenf nodlari arasinda; oksipital, mastoid, parotid, fasi-
yal, retrofaringeal, submaksillar, submental ve sublin-
gual lenf nodlari bulunmaktadir. Anterior ve lateral ser-
‘vikal grublar collar grubtan agsadiya dodru inen zincir-

leri olustururlar. (43) (sekil I)

Anler'sor"---u---/----.-_._k.'f.’.-:i
servikal 'y 2

grub Py

Sekil I. Servikal lenf nodlari



Bas boyun kanserlerinde klinik olarak en ¢nemli lenf
nodlari; submaksillar, submental, retrofaringeal ve
lateral servikal grublardir.

OKSIPITAL LENF NODU GRUBU: Ust arka boyun bélgesiyle alt
lateral kraniyal bdlgenin birlesim yerinde yeralirlar.
Bu grubta 3-10 adet lenf nodu.bulunur. Oksipital bolgeyi
drene ederler ve diret olarak lateral servikal lenf nodu
grubunun spinal accesory zincirine drene olurlar.
MASTOID LENF NODU GRUBU: Kuladin arkasinda yeralirlar. 1
ila 4 arasinda lenf nodu bulunur ve parotid bélgeyi,
pariyetal bdlgeyi, aurikula derisini drene ederler. Bu
lenf nodlar:i ise inferior parotid ve ist internal juguler
zincire drene olurlar.

NUKAL LENF NODU GRUBU: Rouviere tarafindan
tanimlanmamistir. Trapaez kasinin tendonu altinda asaga
dodru ve paralel olarak uzanirlar.Tipik olarak
Enfeksiydz mononiikleoz da palpe edilirler.

PAROTID LENF NODU GRUBU: Hem bez icinde hem de bez
ylizeyinde yer alirlar. Genellikle intraglandiiler ve
ekstraglandiiler olarak refere edilirler. Sayilari, 7-19
adettir. Bu lenf nodlari hem klinik olarak hem de CT ve
MRI da parotid timérleriyle karastirilabilir. Yizin
lateral ve orta bolimiinii, alin ve temporal bdlgeyi,

aurikula ve dis kulak yolunu 6staki tipinii, genenin arka



kismini, bukkal mukozayil, parotid glandin kendisini drene
‘ederler. Fakat bu lenf nodlarina en sik drene olan bdlge
“deridir ve en sik metastaz yapan tiumdrler ise; melanomlar
‘'ve skuamoz hiicreli karsinomlardir. Bu lenf nodlari ise
internal juguler zincire drene olurlar.

FASIYAL LENF NODU GRUBU: Yiiziin subkutan dokularinda
yeralirlar ve eksternal maksiller arteri ve anterior
fasiyal veni takip ederler. Sayilari 5-10 adettir.
Orbita, yanak, yliziin orta bdlimini nadiren de damadi
drene ederler. Kendileri submandibuler lenf nodlarina
drene olurlar.

RETROFARINGEAL LENF NODU GRUBU: Lateral ve median
grublari vardir. Lateral grub karotid arterin medialinde
yeralilar. Bu anatomik iliski dider retrostiloid para-
farengeal bolge kitlelerin ayiriminda yardimci olabilir.
‘Retrofaringeal lenf nodlari primer olarak nazofarinks ve
-orofarinksi drene ederler. Bununla birlikte damadi, nazal
fossayi, paranazal sintisleri ve orta kuladi da drene
ederler. Kendileri ise siiperior internal juguler zincire
drene olurlar.

SUBMANDIBULAR ( SUBMAKSILLER ) LENF NODU GRUBU: Bu lenf
nodlari submandibular ticgende, digastrik kasin &én karni-
nin lateralinde ve submandibular bezin yakininda yeralir-

lar. Bu grubta 3-6 adet lenf nodu bulunur. Cenenin late-



ral boliuminti, alt ve tist dudak, yanak, burun, anterior
nazal fossa, digetlerinin biliylik kismi, gdz kiirelerinin
medial kismi, submandibular ve sublingual bezleri, agiz
tabaninli drene ederler ve internal juguler zincire drene
olurlar. klinik olarak submandibular bez kitlelerini
taklit edebilirler. Ayirim hemen her zaman CT ve MRI ile
olur.

SUBMENTAL LENF NODU GRUBU: Submental {i¢ggende mylohyoid
kasinin ylizeyi ile digastrik kasin on karni arasinda
yeralirlar. Bu grubta 1-8 adet lenf nodu bulunur. Cene,
alt dudak, yanak, anterior gingiva, adiz tabani ve dilin
u¢ kismini drene edreler. kendileri submandibular lenf
nodlarina ve internal juguler zincire drene olurilar.
SUBLINGUAL LENF NODU GRUBU: Lateral grubu, anterior
lingual damarlari boyunca ve medial grubu ise genio-
-glossus kasi arasinda yeralirlar. Dil ve adiz tabanini
drene ederler. Muhtemelen lenf nodu seklinde grublan-
dirilmazlar, sublingual ve dilin toplayici lenfatik
gdvdeleri boyunca yerlesmis kiiciik lenf nodiilleri seklin-
dedirler. Submandibular ve submental lenf nodlarina ve
internal juguler zincire drene olurlar.

ANTERIOR SERVIKAL LENF NODU GRUBU: Boyunun infrahiyoid
bélimiinde iki karotid kilifin arasinda yeralirlar. Bu

grubun iki lateral grubu vardir:



1- Anterior (superfisyal) Juguler Zincir: Anterior

juguler veni takip ederler ve boyunun superfisyal
fasyasinda uzanirlar ve strap kaslarinin lizerindedirler.
Bu grubta 1-4 adet kiiciik lenf nodu bulunur. Boyun 6n
bsliminin kas ve derisini drene ederler. Solda torasik
duktusa veya anterior mediastinal lenf nodlarina drene
olurlar. Sadda alt internal juguler zincire veya en Ust
intratorasik lenf nodlarina drene olurlar.

2- Jukstavisseral Lenf Nodlari: Larenks, tiroid gland ve
trakeodsofageal oluk ile iliskide olan lenf nodlaridir.
Pretrakeal lenf nodlarindan biri olan Delphian nodu
krikotroid membran {izerinde bulunurlar ve subglottik
larenksten lenf alirlar. Bdylece bu lenf nodlari sub-
glottik bsdlge hastaliklarinda biiyiirler. Jukstavisseral
"lenf nodlari su subgrublara ayrilmistir: Prelaringeal,
pretroid, pretrakeal ve laterotrakeal grub. Bu kategoride
6 ila 16 lenf nodu bulunur.

Trakeodsofageal olukta yeralan lenf nodlari direkt olarak
tiroid bezi gerisinde kaldiklari ig¢in CT ve MRI da tiroid
nodiild olarak degerlendirilebilir. Bu nodal zincir supra-
glottik ve infraglottik larenks, piriform siniisler,
tiroid gland, trakea ve 6sofagusu drene eder.

LATERAL SERVIKAL LENF NODU GRUBU: Diger biitin nodal

zincirlerin drenajini sa§ladiklarindan bas boyun



kanserlerinde primer olarak klinik &neme sahiptirler.
Superfisyal ve derin grubu vardir. Superfisyal grubu
eksternal juguler ven gevresinde ve sternokleidomastoid
kasin ylizeyinde yeralir. Derin grubun 3 alt grubu vardir:

1- Internal Juguler lenf nodu grubu

2~ Spinal Aksesuar lenf nodu grubu

3~ Transvers Servikal lenf nodu grubu

Klinik olarak omohiyoid kas internal juguler grubu,
infraomohiyoid grub ve supraomohiyoid grub seklinde iki
gruba ayirair.

Internal juguler lenf nodu grubu parotid,
submandibular, submental, retrofaringeal ve bazi anterior
servikal lenf nodlarini drene eder. Derin servikal zincir
iginde komsu lenf nodlarindan daha biiyiik olan ve

digastrik kasin posterior karninin internal juguler veni

~ - garpraziadigl yerde yeralan tek bir lenf nodu mevcuttur,

bu lenf noduna Jugulodigastrik, Sentinel veya Tonsiller
lenf nodu denilmektedir. Bu lenf nodu tonsil ve yakinin-
daki mukoz membranlar ve submandibular lenf nodlarindan
lenf alir. Benzer olarak omohiyoid kas ile internal
juguler venin garprazlasti§i bdlgede bulunan lenf noduna
ise Juguloomohiyoid lenf nodu denilmektedir. Bu lenf nodu
ise dilden lenf alir.Solda derin servikal zincirin en alt

kismindaki lenf nodlar: arasinda da Wirchow nodlari var-
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dir. Bunlar da abdominal ve torasik kavitelerdeki timdr-
lerden kaynaklanan implantasyon metastazlarinda odnemli-
dir.
‘Derin juguler zincir, juguler lenfatik trunkusa drene
olur. Solda torasik duktusa ve sadda, sag§ lenfatik
duktusa veya direkt olarak internal juguler ven ile
subklavian venin birlesim noktasinda vendz sisteme drene
olurlar. (43)

Klinik olarak palpabl lenf nodu grublari kimine gdre
7 kimine gbre ise 5 grubtur. Bunun standardize edilmesi
gerekiyordu. Bu klinisyenlerin palpe ettikleri lenf
nodlarinin hem radyologlar hem de patologlar tarafindan
anlasilmasi ve verdikleri sonug¢larin sa§likli defer-
‘lendirilebilmesi icin gerekli idi. Aslinda bu ilk olarak
boyun disseksiyonlarinin sonug¢larini tartisirken ortaya
¢ikmigtir. Boyun disseksiyonu klasifikasyonunun
terminolojisinde karasikliklar gériilmiis, bu da daha once
s8yledigimiz gibi boyun disseksiyonlarinin sonug¢larini
tartisirken ortaya g¢ikmistir, ¢linkii boyun disseksiyonunun
bircok cesidi mevcuttur.
Terminolojiyi daha uniform hale getirmedeki cabalar Suen
ve Goepfert’in 1987 de yayinladiklari ve c¢ikarilan
spesifik lenf nodu grubu baz alinarak yaptiklari boyun

disseksiyonu klasifikasyonunu 6nererek baslamistir. (49)
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Onlarin dnerdikleri terminolojide ise Memorial Sloan-
Kettering kanser merkezi klasifikasyonunun modifikasyonu
baz alinmistair.(50) Biz de klinidimizde kullandigimiz
gibi bu calismada da bu klasifikasyonu kullandik.

Bu klasifikasyona gbre lenf nodlari 5 bdlgesel gruba
ayrilmistir:1. Bdlge :1Iki subgrubu vardir.

1-A:Submental iiggen ve 1-B:Submandibular lenf nodlara
2.Bdlge :Iki subgrubu vardir.

2-A: Karotid bifurkasyonuna kadar inen subdigastrik
bolgedeki juguler lenf nodlari ve jugquler foramenden
sternokleidomastoid kasa kadar olan bdliumdeki
N.Accessorius cevresindeki juguler lenf nodlarini igerir.
2-B: Ust posterior servikal liggenin list kismindaki
(spinal aksesuar sinirinin bu liggene girisinin istiindeki)
lenf nodlari.

Yani 2. bblgede 1iist juguler, jugulodigastirik wve iist
derin servikal zincir vardir.

3. Bolge: Karotid bifurkasyonu ile karotid kilifin
omohiyoid kas tarafindan carprazlandidi bolge ve
sternokleidomastoid kas arasindaki lenf nodlarini igerir.
4. Bdlge : Iki subgrubu vardir.

4-A: Omohiyoid kas ile klavikula seviyesinin arasinda ve
sternokleidomastoid kasin arka kenari arasinda kalan

juguler lenf nodlarini icgerir.
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4-B: Supraklavikuler bdlgedeki lenf nodlarini igerir. 3.
bdlge ile 4. bblge arasindaki sinir omohiyoid kasin
v.jugularis internayil ¢arprazladigi yerdir.
5. Bdlge: Posterior servikal iliggendeki lenf nodlarina
igerir.
Bazen bu bdlgelere 6.bdlge de eklenir.
6. Bolge: Troid glanda bagli lenf nodlarini igerir.
2-BAS BOYUN KANSERLERININ LENF NODU METASTAZLARI
Boyunun derin lateral lenf nodlari siklikla kanser
metastazi tarafindan invaze edilir. Bu lateral grub
igerisinde internal juguler, spinal aksesuar ve transvers
servikal zincirler vardir. Bunlarin icinde en biiyiik grub
internal juguler grubtur ve Lindberg’in calismasina gdre
lenf nodu metastazinin en sik oldug§u zincir, internal
juguler lenf nodu zinciridir. Submandibular veya
submental lenf nodlarina nadiren metastaz olur.
Lindberg’in 2000 hastada iist aerodigestiv traktain
nodal metastaz alanlarini belirlemek icin yaptigi
calismaya gbre (30)
ORAL KAVITE TUMORLERI: Ipsilateral submandibuler ve
juguler lenf nodlarina metastaz yapar. Siklik %31 ile %78
arasindadir. ( Anterior dil kanserlerinde %31, dil koku

timdrlerinde %78 dir.)
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OROFARINGEAIL. KARSINOMALAR: Genelikle ipsilateral juguler
zincire metastaz yaparlar, fakat oral kavite lezyonlarina
gbre kontralateral metastaz yapma edilimleri daha
yliksektir. Nodal tutulum sikligi %44 (yumusak damak ig¢in)
ile %76 (tonsil karsinomasi ig¢in ) arasinda dedisir.
HIPOFARINGEAL BOLGE KANSERLERI: Siklikla nodal metastaz
yapar. Tim nodlarin %75’ inde metastatik hastalik
goriilmistiir. Kontralateral metastazlar nadir dedildir. En
sik ipsilateral juguler lenf nodlari tutulur.
LARINGEAL KARSINOMALAR: Laringeal karsinomalarin nodal
metastazlarinda primer timér bdlgesi supraglottik
bo6lgedir. Glottik kanserler ise nadiren nodal metastaz
yaparlar.
Ayrica, Lindberg’in g¢alismasina gére oral kavite,
orofarinks, supraglottik larenks, hipofarinks ve
nazofarinks kanserlerinden kaynaklanan lenf nodu
metastazlarinda en yliksek insidans, siperior derin
juguler lenf nodu zincirindeydi. (30)
3-BAS-BOYUN KANSERLERINDE BOYUN METASTAZLARININ BiYOLOJIiK
DAVRANISI

Metastaz; hastalidin primer organdan dider bir
organa direkt temas yolu disinda transferi seklinde

tanimlanabilir.
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Bu invazyon ve metastaz yetenedi, sadece malign
neoplazmlar ic¢in karakteristik bir durumdur ve birgok
- tedavi yetmezliklerinin sorumlusudur. Primer timdr
hiicreleri kan damarlarini, lenf damarlarini veya her
ikisini penetre edebilirler ve genis bir yayilim
gdsterebilirler. Metastatik hiicrelerin vaskiiler bazal
membrani penetre etmeleri veya normal dokuya invazyon
gbstermeleri ig¢in, biiylik bir ihtimalle hidrolitik
enzimlere ihtiya¢ duyarlar.

Lenfatik ve vaskiiler sistemler bir¢ok baglantiya
sahiptir ve deneysel olarak da tiimdr hiicrelerinin bir
sistemden diderine gegerek yayilabilecedi gdsterilmistir.
Bu iki sistemin birbirinden ayrilamayacadi kabul
edilmistir. (51)

Timor hiicresi kiiglik lenfatik damarlarin duvarini
penetre ettidinde bu damar iginde timSr hiicre embolisi
‘olugturur ve lenfatik metastazdan sorumlu olan meka-
nizmanin bu oldugu disiintiliir. Bu emboli ilk olarak lenf
nodu tarafindan yakalanabilir veya dider lenf nodlarina
gegebilir veya uzak nodal metastaz seklinde gelisebilir.
Timdr embolisi genellikle lenf nodunun subkapsiiler
sinisiinde yakalanir veya lenf nodunun hilar bélgesine ve
afferent kanallarina dodru ilerleyebilir. Lenf nodlarina

girmis olan timdér hiicrelerinin codu hizlica efferent
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lenfatiklere girerler ve sonra da kan dolagimina
katilirlar. Fakat timér hiicrelerinin dolasimda sadece
bulunmalari metastaz yapmalari igin yetmez, ciinkii
‘dolasimdaki tiimér hiicrelerinin ¢odu cabucak yokedilirler.
Yine de timdr hiicrelerinin direkt olarak kan dolasimina
katilmalar: muhtemel metastaz riskini arttirir. (51)

Primer timér hiicrelerinin lenf nodlari tarafindan
drene edilmesi metastatik yayilimin kontroliinde rolii
oldudu gercedi, acik dedildir. Bolgesel lenf nodlarinda
proliferatif de§isimler timér hiicrelerinin lenf nodu
igcerisinde yayilimlarina onciiliik eder. Bodylece biiylimiis
lenf nodlari sinlis endoteliumu ve retikulum hiicrelerinin
proliferasyonu ile birlikte olan lenf nodu folikiili
hiperplazisi veya aktif tim hiicrelerinin gelisimi ile
sonuglanabilir.

Nodal metastazin bulunup bulunmamasi sirviv
-degerlendirilmesinde en onemli faktdrlerden biridir. (10)

Lenf nodu sayisinin ve biylkliiginiin oldudu kadar
lokalizasyonun, vaskiiler invazyonun ve fiksasyonun da
sUirviv dederlendirilmesinde rol oynadi§i bir gercektir.
Birgok ¢alisma nodal metastaz varliginin siirviv oranini
%50 azalttaigini gdstermistir. (10)

Timdriin metastazi, karsinoma gelisen mukoza

altindaki dokuya da badlidir. Bu 6zellikle orofaringeal
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(13)ve nazofaringeal kanserlerde dikkat ¢ekicidir. Bunlar
iki gruba ayrilirlar. Lenfoid dokuyu 6rten mukozadan
gelisen kanserler; palatin, faringeal veya lingual
tonsil, yumusak damak kanserleri 1. kategoride
dederlendirilir. Bu timérler differansiyasyon bakimindan
fakir veya andiferansiye histolojik tiplerin ¢odunlukta
oldu§u grubtur. Bu kanserler muayene edildiklerinde, lenf
nodu invazyonlarinin, vakalarin %$65-80 inde var oldudu,
klinik olarak saptanabilir uzak metastazin, rolatif
olarak yliksek oldudu ( vakalarin %20sinde) ve ist
aerodigestif trakt ikincil kanser insidanslarinin yiliksek
oldudu (%15-20) kabul edilmektedir. (14)

Larenks, dil kokii gibi kas , kemik ve kartilaja
drten mukozadan gelisen kanserlere daha sik rastlanmakta
-ve bunlar da 2. kategoride de§erlendirilmektedir.
Histolojik olarak bu timérler hemen hemen daima iyi
" differansiye skuamoz karsinomalardir. Bu kategoride ilk
muayenede lenf nodu invazyonu vakalarin %30-%60 inda
gbriliir. Klinik olarak saptanabilir uzak metastaz vaka-
larin %10 undan azdir.

Lenfoid doku ile kaslar arasindaki bolgelerde &rne-
gin; glossotonsiller sulkustan gelisen karsinomalar ise

bu iki kategori arasinda paylastirilir.
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Timdrin lenf nodu metastazi yapmasinda Snemli
faktorler mevcuttur. Bu faktoérler sunlardir:

1- Primer tiimdriin ekstansiyonu veya boyutu: Oral kavite,
orofarinks, nazal kavite ve sinlislerdeki tiimériin, timor
boyutu ile lenf nodu invazyonunun varlidi arasinda
korrelasyon mevcut iken bu korrelasyon hipofarinks,
epilarenks ve nazofarinks timtrlerinde yoktur.
Buralardaki tim&rler erken devrede lenf nodu metastazi
yaparlar T2 evresindeyken T4 timoridi gibi lenf nodu
metastazi yaparlar.

2- Primer timériin histolojik tipi: Az diferansiye ve
andiferansiye timoriin (6zellikle orofarinks ve
nazofarinks Ca da) lenf nodu invazyon orani %70-80 dir.
3- Primer timérin yeri: Lenf nodu invazyon derecesi ve
s1kligi baz alindiginda 3 bdlge tanimlanabilir.

a- Az veya hig¢ lenf nodu invazyonu yapmayan grub:
Dudak, larenksin glottik bdlgesi, nazal kaviteler ve
sintisler

b- Yiuksek oranda lenf nodu invazyonu yapan grub:
Hipofarinks, epilarenks, glossoepiglottik sulkus,
orofarinks, nazofarinks.

c- Orta derecede lenf nodu invazyonu yapan grub:

Oral kavite ve supraglottik larenks. (14)
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4-BAS-BOYUN BOLGESINDE ULTRASONOGRAFI

Ultrasound, transduser icindeki piezo-elektrik
kristallerinden elektrik akiminin gecirilmesiyle olusur.
Bu akim kristallerin vibrasyonuna neden olur ve yilksek
frekansta bir ses dalgasi meydana gelir. Bu ses
dalgasinin frekansi insanlarin isitme sinirinin
tizerindedir. Bas boyun bdlgesinde tanisal amacgla
kullanilan transduserler 5, 7.5 ve 10 Mhz.lik
transduserlerdir.

Ses dalgalari, degerlendirmeye tabi tutulan dokuya
penetre olurlar ve farkli akustik impedansli yapilaran
ylzeylerinden ise yansirlar. Tutulmus olan dokunun
impedanslari arasindaki, fark nekadar biiyiik olursa,
‘yansiyip doénen ekolari o kadar giliglii olacaktir. Eko
transduser tarafindan tarafindan algilanir, elektrik
akimina g¢evrilir ve ekrana yansitilar.

Icinde doku yiizeyleri bulunmayan, ig¢i sivi dolu
yapilar, ultrasoundta ekosuz (eko-free) bdlge seklinde
gorinlirler. Bu monitdrde siyah bdlge seklinde gdriiniir.
Sivi dolu yapilarin ig¢indeki dusiik kontrastli yapilarin
goriilmesi, sivinin distalinde kalmasi nedeniyle
engellenir. Solid yapilar eko ile dolduruldudundan
ekranda gri goériintir. Kemik doku sesi ge¢irmekten cok

yansitir ve yliksek dansiteli yansima ve posterior akustik
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gdlgeye neden olur. Glanduler yapilarda, ses dalgalari
parankima ve stromanin multipl akustik ylizeylerinden
yansirlar.

Ultrasound sistemlerinin giicli, ses dalgalarinin
frekans bdlimleri, direkt olarak transduser tarafindan
liretilir. Dider bir deyisle gtnderilen ses dalgasinin
daha yliksek frekansta olmasi, daha kiiglik yapilarin
taninabilmesini sadlar, yani gorintli rézoliisyonunu
arttirir. Karsit olarak da daha yliksek frekans, doku
ig¢ine penetrasyon derinlidginin daha kiiclik olmasina neden
olur.Boyundaki yapilar kismen yilizeyel oldudunda ylisek
rézolisyonlu (yliksek frekans)ultrasound linitesi
tarafindan iyi bir sekilde dederlendirilir ve burada
penetrasyon sinirinin 6nemi kiictiktiir. Glintimlizde
kullanilan ultrasound cihazlari gergek zaman (real-time)
sistemleridir. Bunun anlami; ultrasound informasyonunun
giincellestirilebilir olmasidir. Ultrasound vaskiiler
pulzasyon gibi mevcut hareketleri deferlendirebilir.

Gergek zaman sistemlerinin en biiylik avantaji ilgi
¢ekici bolgeler oldugunda tanimlanabilmesi ve tetkik
edilen bolgenin ¢abuk bir sekilde
degerlendirilebilmesidir. Gerektidinde gdriintiiniin
dondurulup, gorintiilerin film lizerine kayit edilmesi ve

tekrar incelemeye devam edilebilmesi de miimkiindiir. Yine
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de ultrasound dinamik bir incelemedir. Ufacik bir hareket
yansimalara neden olup gdriintiileri dedistirebilmektedir.
Bu nedenle inceleme sonucu sonografiyi yapan tarafindan
verilir.

Real-Time Ultrasonografi, lezyonun 3 boyutunun da
incelenmesine izin verir. U¢ boyutlu inceleme saglamasi
nedeniyle de etraftaki yapilarla iliskisi
dederlendirilebilmektedir. Hava, kemik ve kikirdak
ultrasound tarafindan goésterilemez bunlarin disindaki
kas, damar ve glanduler yapilar referans olarak alinarak,
boyun kitlelerinin lokalizasyonu da tespit
edilebilir. (4,5)

NORMAI. DOKULARIN ULTRASOUND KARAKTERLERI:

Kas dokusu ultrasonografik olarak diisiik ekojenite ve
linear ekojenik bantlar ile karakterizedir. Yiliksek
ekojeniteli, homojen parankimli glanduler dokulardan
kolaylikla ayirtedilebilir. Daha 6nce de sdylendigi gibi
kemik ve kikirdak dokular gliglii yansima ve posterior
akustik g®lgeye neden olurlar. Oral kavite, farinks,
larenks, 6sofagus ve trakea gibi hava doku yiizeyleri de
gliclli yansima seklinde goériintiilenir. 2 mm veya daha kiigiik
damarlar ve duktuslar goriintiilenebilir. Fakat sinirler

ultrasound tarafindan goriintiilenemezler. (4,5, 36)
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PATOLOJIK LEZYONLARIN ULTRASOUND KARAKTERLERI:

Tumorin karakteri solid olabilir, kistik olabilir
veya bunlarin herikisini de icerebilir. Solid timoér bulu-
nan vakalarda, yiiksek veya diisiik ekojenik kitle, kis-tik
bdlgeler ise ekosu olmayan (eko-free) bdlge seklinde gor-
ldr. Ultrasound ekipmanlarinin iyilestirilmesi ve yliksek
frekans transduserlerin gelistirilmesi aksiyal ve lateral
rézolisyonun artmasina neden olmustur.

Sonografi nadiren normal boyun lenf nodlarini gds-
terir. 5mm den biiyiik patolojik lenf nodlari yiiksek
accuracy oraniyla (%95 ten fazla) sonografik olarak gos-
terilebilir.

Reaktif lenf nodlarinin ultrasonografik olarak gdriiniim-

leri g6yledir:

Longitudinal veya ovoid sekilde

Sinirlari keskin

Ekstrensek ekojenik hilum

- Hipoekojenik gdriinim

Ekojenitesi homojen

Servikal lenf nodu metastazi codu zaman skuamoz
hiicreli karsinomaya baglidir.Metastatik lenf nodlarinin
ultrasonografik gériiniimleri ise séyledir:

- Ovoid olmayan yuvarlak sekil

- Heterojen stiriktilir
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~ Keskin veya keskin olmayan sinir

~ GOrililebilir hilum yoktur

Servikal neoplazmlarin lenf nodu evrelemesinde
sonografinin sensitivitesi %90 dan fazladir.
Spesifisitesi ise %80 den fazladir.(11,18) Lenf nodlari-
nin bening veya malign ayirimi bazen ultrasonografi kri-
terleriyle mimkiin olmaz. Bu vakalarda lenf nodlarinin
tanisal ekstirpasyonu hala endikedir.

Sonografi, retrofaringeal lenf nodlarini gdsteremez,
clinki bu lenf nodlari larenks ve farinks hava pasajinin
arkasinda uzanirlar. Lenf nodlarinin keskin olmayan sini-
ra sahip olmasi inflamatuar proces veya metastatik timo-
riin ekstrakapsiiler infiltrasyonuna baglidir.

Maling melanomanin lenf nodu metastazi siklikla
hipoekojeniktir. Tiroid kanserlerinin lenf nodu metas-
tazlarinda sonografinin dodruluk orani (accuracy) skuamoz
hiicreli karsinomadakinden daha diigiiktiir. Bu tiroid kan-
serlerinin lenf nodlarini siklikla parsiyel olarak in-
filtre etmesi ve lenf nodlarini biiyiitme efilimlerinin az
olmasina baglidir.

Palpabl lenf nodu metastazlarin da bile lenf nodu
ile, blylik damarlarin kiliflari arasindaki iliskiyi tayin
etmek igin sonografi endikedir.(11,25,26) Karotid arterin

duvar ekojenitesinin hipoekojenik transformasyonu derin
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tiimédr invazyonunun direkt isaretidir. Ayrica, metastazin

damar duvarina kontakt alaninin uzunlugu ve genigligi

6lciile-bilir. Sonopalpasyon ve yutma hareketinin yapti-

rilmasi damar duvarina timor invazyonunda Snemlidir.
Utrasoundun bazi onemli sinirlayici faktdrleri

mevcuttur: Bunlarin arasinda

1- Kemik, kikirdak ve hava gibi ylizeylerden yansima

nedeniyle, bu yapilarin de§erlendirilmesi ve gorinti-

lenmesi miimkiin deqild;r.

2- Komsu yapilardaki malign invazyon genellikle

ultrasound tarafindan gbsterilemez.

3- Sinirler ultrasound tarafindan gdsterilemez.

4- Yliksek ekojenik iceridi olan kistik yapilar solid

lezyonlara benzetilebilir. Bunu gidermek i¢in kistin

aspirasyonu onerilmektedir,

- 5- Yiuksek frekans transduserlerin penetrasyonlarinin

sinirly olmasina badli olarak biiylik ve derindeki lezyon-

larin tanimlanmasi kisitlanar.

6- Ust juguler bdlgedeki bazi lenf nodlarindan subman-

dibuler ve submental bdlgede bulunanlari ¢ boyutlu ince-

lenmesi ¢odu zaman mimkiin olmaz. (4,5,3,20,26,27,40,46)

5-BAS-BOYUN BOLGESINDEKI LENF NODLARININ CT DEKI

PATOLOJIK OLMAYAN, NORMAL GORUNUMLERI
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~Lenf nodlarainin CT deki normal gOriinimlerinde A.A

-7 Mancuso nun 1983 te yaptidi calisma baz alinmigtair. (33)

Lenf Nodlarinin Genel Morfolojilerxdi:

.+ .. Normal lenf nodiari, tipik olarak homojen gériniirler
ve attenuasyon deferleri 10-20 HU(Hounsfield Unit) dir.
Doku dansiteleri etraflarindaki kas dansitelerine

esittir. Enine kesitlerde eliptik veya oblik g&riintirler.

.. ‘Periferal kenar kontrastlanma, normal olarak bulunmaz.

-Nadiren, normal boyutlardaki lenf nodu icinde eksantrik
lusens goriniim veren, yad replesmani olusabilir. Bu iic¢
‘hastada goriilmistir ve submandibuler, derin servikal ve
spinal aksesuar lenf nodlarinda dikkati cekmistir. (33)

Retrofaringeal Lenf Nodlari:Median retrofaringeal lenf

- nodlari normal olarak prevertebrzl kaslarin éniinde ve

orta hatta yeralirlar. Bunlar higbir zaman idantifive
edilememisgtir.

-Lateral retrofaringeal lenf nodlari A.A Masncuso nun
" .yaptigi galismada 30 hastanin 20 sinde goriilebilmistir.
(33) Internal karotid arter ile longus kolli kasinain
arasinda yeralirlar. Genellikle Cl arkinin anteriorun-
dadirlar, fakat yumusak damak seviyesinde gériiniirler.
Boyutlarinin 5mm yi asmasi nadirdir. Genelikle 3-5mm den
de ki¢iik olduklari o6lc¢llmistiir.

Submandibuler ve Submental Lenf Nodlari:
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Bu lenf nodlari, dider grubtaki lenf nodlarindan
daha oblik bir bicimde gérilebilir. Clinkii bunlar inceleme
planina paralel olarak dururlar. Normal submandibular ve
submental lenf nodlari, hastalarin hemen hemen tamaminda
gdrilmiislerdir. Boyutlari ise 3-10mm arasinda degismekle
birlikte, genellikle 5-8mm arasindadir. lcm olmalar:
nadirdir. Bazen jugulodigastrik bolgede, posterior ve
inferior glanduler nodlari bunlardan ayirmak giictiir.
Ayrica posterior submental lenf nodlari preglandular
submandibular nodlardan ayirmak gligtiir.

Submandibuler btlgede lenf nodlari hemen hemen her
zaman inceleme planina paralel uzanirlar, bu nedenle bu
lenf nodlarinin tercih edilen boyutlarindan uzunluklari
6lcllir. (32,33)

Retrofaringeal lenf nodlari kismen ilgi c¢ekicidir,
¢linki bunlaf fizik muayenede, muayene disi kalirlar.En
‘Ustteki derin servikal lenf nodlari da bunlar gibi mua-
yene disi kalarlar. Otdr SCM nin derinlerindeki lenf nod-
larinin palpe edilebilmesi ic¢in, en az 1- 1,5cm olmasi
gerektidini séyler. (33)

Normal lenf nodlarinin i¢ yapilarini de§erlendirmede
bliylik bir béliim CT nin sinirlari disinda kalmistir.
Bununla beraber A.A Mancuso nun ¢alismasinda 3 hastada 1

veya daha ¢ok lenf nodunda kismi olarak yad replasmani
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gbsterilmistir. Teorik olarak fokal ya§ replasmani nekroz
i¢in yanlisa sebeb olabilir. Fakat yad dokusunun
dansitesi, etraftaki yad dokusu dansitesine yakindir. Bu
‘ince bdlgenin tam olarak dlciilmesi giigtiir ve hacim
ortalamasi, genellikle attenuasyon dederi 0 veya daha az
olarak verilir. Metastatik tutuluma badli nekrotik fokus
8~10mm boyutlarindaki lenf nodlarinda da gbzlenebilir.
(32,33, 34)

CT ile incelemede metastatik lenf nodlari icin
kullandigimiz kriterler sunlardi: Kenar kontrastlanmasai,
heterojen dansite, santral nekroz ve kontiir diizensizligi

idi. (20)
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III- MATERYAL VE METOD

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde, Ocak
1994~ Eyliil 1996 tarihleri arasinda opere edilmis 32 bas
boyun kanserli hastaya klinik evrelemeleri, CT ve USG
incelemeleri yapildiktan sonra boyun disseksiyonlari ve
primer timér rezeksiyonlari uygulandai.

Bas-bovun kanserli bu 32 hastanin 21’i larenks Ca,
4’14 postkrikoid Ca, 3’1 priform siniis Ca, 1’i agiz
tabani Ca, 1’'i sert damak Ca, 2’'si dil Ca, 1’i alt dudak
Ca idi.

Hepsinin histopatolojisi, Squamos hiicreli karsinoma
idi.

Hastalarain yasi, 26 ile 70 arasinda dedisiyordu.
Ortalama yas 49 idi. Haslarain 5’i kadin, 27’si erkek
hastaydi.

Hastalar o6nce klinik muayneye tabi tutularak,palpabl
lenf nodlari tespit edilip kaydedildi. Lenf nodlarinin
klinik evrelemesinde lenf nodu bdlgeleri icin, tim ince-
lemelerde standart olmasi ic¢in tek bir sistem kullanildi.
Bu sistem ise Memorial Sloan-Kettering kanser merkezinin
kullandig: sistemin modifiye edilmis sekliydi. Daha once
anlattigimiz gibi, bu sisteme gére lenf nodlarinin bélge-

leri, 5 bdlgeye ayrildi.
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Klinik olarak bas-boyun kanserlerinin evrelenmesinde
glintimiizde kullanilan 2 biiyiik TNM klasifikasyonu vardir.
Bunlar:l- AJCC (American Joint Committe on Cancer) ve
2- UICC (International Union Against Cancer) dir.
Genellikle daha c¢ok kabul gormiis olan sistem AJCC dir.
Heriki sistem de birbirleriyle koreledir. Fakat AJCC,
nodal hastalik igin daha tanimlayici olabilmektedir. Biz
de calismamizda AJCC sistemini kullandik. (Tablo I.) (1988)
(1)

Hala her iki sistem de boyundaki lenf nodlarinin
ekstrakapsiiler yayilimini, nodal immunoreaktiviteyi,
timdriin histolojik karakterini, kriterize etmezler. Her

iki sistem de klinik bulgulari baz alir.

Tablo I :
AJCC’ ve Gbdre Boyundaki Lenf Nodlarinin Evrelenmesi

NO -~ Metastatik lenfadenopati yok.
N1 - Ipsilateral 3 cm veya daha kiiciik tek nodiil.
N2a- Ipsilateral 3 cm den bliyik fakat, 6cm den
bliyiik olmayan tek nodiil.
N2b- Ipsilateral 6 cm den bliyiik olmayan
multipl nodiil.
N2c~ Bilateral veya kontralateral 6 cm den
biyik olmayan nodiil.
N3 - Herhangi bir yerde(ipsilateral veya
kontralateral) masif 6 cm den biylik nodiil
veya hodiiller.
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Hastalara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde, 1994-1996 yillari arasinda klinik
evrelemeleri, CT ve USG incelemeleri yapildiktan sonra
boyun disseksiyonlari ve primer timdr rezeksiyonlari
uygulandi. ‘

Hastalar CT i¢in dorsal pozisyonda yatirailda.
Kesitler genelde mastoid ile klavikula arasinda 5 mm
kesit aralidi ve 2 sn kesit sliresiyle aksiyal goériintiiler
seklindeydi. Primer timére bagli olarak bu sinirlar bazen
biraz asagiya ve bazen de biraz yukariya tasindi. Biitiin
goriintiilemelerde Iopamidol 300 mg/dl den 1-2 mg/kg olacak
sekilde IV bolus olarak verildi. CT gdriintiilemeleri,
General Electric Sys-HL XD 3. jenerasyon (120 KV,140 mA)
CT cihaziyla elde edildi.

USG ile yapilan incelemeler ise Hitachi EUB 515 A ve
Toshiba SSA 270 renkli Doppler, 7,5MHz lik yilizeyel probla
yapildi. Bu incelemede de hastalar yine sirtisti yatirail-
di ve tim lenf nodu btlgeleri lenf nodlarinin internal
ekolarina dikkat edilerek yapilda.

CT ve USG daki lenf nodlarinin goriiniis paternleri
belirlendi. Bu goriinlim paternlerinin metastatik olup ol-
madiklari belli kriterlere gore irdelendi ve benign lenf
nodlari evrelemede hesaba katilmadi. Bunlara gdre, hasta-

lar lenf nodu metastazi acisindan Klinik, CT, USG incele-
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melerine gore evrelendirildi. Daha sonra bu scnucglar
postop boyun disseksiycn materyallerinin histopatolejik

sonug¢lariyla karsilastirildl.

Resim I. Metastatik lenf nodunun CT deki goérinimi
Ortasi nekrotik ve periferik kontrastlanma mevcut.
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Resim II. Metastatik lenf nodunun CT deki gérinitmi: Solda
SCM arkasinda periferal kontrastlanmasi olan lenf nodu.
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Resim III. Metastatik lenf nodunun CT deki gdérinimi:
Sagda 3CM arkasinda ortasi nekrotik periferal
kontrastlanmasi olan 12mm bUylikliglindeki lenf nodu.

CT 1le incelemede metastatik lenf nodu kriterlerimiz
ise sunlardi: Kenar kontrastlanmasi, heterojen dansite,
santral nekroz ve kontir diizensizlidinin varligi. USG ile
incelemelerde metastatik lenf nodu kriterlerimiz ise
heterojen godorlinitm, spot veya septum paterninin olmamasi
idi. Her iki incelemede de boyut kriterini dedisken kabul
ettik, Soyleki; bazi literatiirlerde 1 cm den biyiik lenf
nodlari metastatik kabul edilirken, bazi literatiirlerde 1
cmden klgik lenf nodlarinda mikrometastaz varlig:
gbsterilmigtir. Bu nedenle biz bu boyut kriterini dider

kriterlere badliy olarak degerlendirdik.



Resim IV. Metastatik lenf nodunun USG daki gdrintmii:

Dlizensiz sinir, heterojen ekojeniteye sahip 47x23mm
boyutundaki lenf nodu

7.5
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Resim V. Benign lenf nodunu USG deki gdrunimi : Dizgin

.

sinlr homojen ekojeniteye sahip 10mm boyutundaki lenf
nodu.
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Resim VI. Metastatik lenf nodlarinin USG deki g8rinimi:
Dizensiz sinir heterojen ekojenite gdsteren en biyidu
15x10mm boyutlarindaki konglemerat olusturmus lenf
nodlara.

Daha sonra hastalar ameliyat edildiler.Boyun dissek-
siyonu olarak, 16 hastaya sadece radikal boyun dissek-
siyonu, 3 hastaya radikal boyun disseksiyonu ve karsi
taraf boyuna ilaveten 1. ve 2. bdlgeyi icgeren selektif
boyun disseksiyonu, 2 hastaya radikal boyun disseksiyonu
ve karsi taraf boyuna 2. 3. ve 4. bolgeyi iceren selektif
boyun disseksiyonu, dider hastalara da c¢esitli selektif

boyun disseksiyonlari uygulanmisgtir.,
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IV- BULGULAR

Primer bas-boyun kanserli 32 hastaya (Tablo II1) pre

op olarak boyun lenf ncdu bdlgelerini kapsavacak sekilde
sirasivla klinik muavene, ultrasonografi ve CT uygulandi
bulgular kaydedildi. 32 hastadan 20 1 larenks Ca (%62),
si hipofarinks Ca (%22), 4 U oral kavite Ca (%13), 1 1

alt dudak Ca (%3) idi.

TABLO II.Hastalarin Primer Timér Bélgeleri

Larenks Ca 20 (%363)
Hipofarinks
Postkrikoid Ca 4 ($13)
Priform siniis Ca 3 (% 9)
Oral Kavite
A1z tabani Ca 1 (s 3)
Sert Damak Ca 1 (% 3)
Dil Ca 2 (% 6)
Alt dudak Ca 1 (% 3)
Toplam 32 ($100)

Hastalarin tumil bu incelemelerden sonra amelivyat
edilerek, primer timdr bdlgesi rezeksiyonlari ve boyun
disseksiyonlari yapildi.

Hastalara uygulanan boyun disseksiyonlari (TabloIII)
ise sunlardi: 16 hastaya sadece radikal boyun disseksi-
yonu, 4 hastaya radikal boyun disseksiyonu ve karsi taraf

boyuna ilaveten 1. 2. ve 3.bdlgeleri iceren selektif

’

4

7
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boyun disseksiyonu, 2 hastaya radikal boyun disseksiyonu
ve karsi taraf boyuna 2. 3. ve 4, bdlgeleri icgeren
selektif boyun disseksiyonlari, 1 hastaya anterior
selektif boyun disseksiyonu, 2 hastaya bilateral 1. 2. 3.
ve 4.bolgeleri iceren selektif boyun disseksiyonlari, 2
hastaya modifiye radikal boyun disseksiyonu, 4 hastaya
tek tarafli 1. 2. 3. ve 4.bdlgeleri iceren selektif boyun
disseksiyonlari, 1 hastaya bilateral 2. 3. ve 4.bdlgeleri

igceren selektif boyun disseksiyonlarl uygulandi.

TABLO III. Hastalara uygulanan boyun disseksiyonlara

Radikal Boyun Disseksiyonu 16
Modifiye Radikal B. Disseksiyonu 2
Radikal B.D.+ Selektif B.D.(1,2,3.bdlge) 4
Radikal B.D.+ Selektif B.D. (2,3,4.bdlge) 2

Selektif Boyun D. (1,2,3,4.bdlge) Bilateral 2
1,2,3,4.b81lge) Unilateral 4
3 4 .bolge) Unilateral 1

{
(2,
(2,3,4 bolge) Bilateral 1

Postop, boyun disseksiyon materyallerinin histopa-
tolojik incelemeleri yapildi ve bulgular kaydedildi.

Boyun lenf nodlari 3 ydntemle evrelendi.

Klinik olarak negatif boyunlara ait CT, USG ve histopa-

tolejik evreleme Tablo IV de verilmistir.



TABLO IV. Klinik olarak negatif olan boyunlarin
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karsilastirilmasa.

Hasta Primer Klinik CT ile UsG ile Histopa-

ismi TUndr Evre-~ Evre- Evre— tolojik
B&lgesi leme leme leme evre

1-SD Larenks NO N1 NO NO
‘Ca

2-BB Larenks NO NO NO NO
Ca

3-8Y Larenks NO NO NO NO
Ca

4-GS Larenks NO NO N1 N1
Ca

5-RB Larenks NO NO NO NO
Ca

6-NA Larenks NO NO NO NO
Ca

7-MC Larenks NO N1 N1 N2c
Ca

&-FM Postkri- NO NO N1 N1
koid Ca

9-0C Dil Ca NO NO NO NO

10-HT Larenks NO NO N1 N2b
Ca

11-0S Larenks NO NO NO NO
Ca

12-YS Hipofa- NO NO NO N2k
rinks Ca

13-MK Larenks NO N1 NO NO
Ca

14-1p Dil Ca NO N1 NO NO

15-HK Postkri- NO NO NO NO
koid Ca

16-FA Postkri- NO N1 N1 N2b
koid Ca

17-NS Larenks NO NO NO NO
Ca

18-MG Larenks NO NO NO NZ2b
Ca

19-NY Larenks NO NO NO NO
Ca

20-KY Sertda- NO NO NO N2b
mak Ca
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Klinik olarak pozif olan boyunlarin gdrintiileme
yvontemleri i1le vapilan evrelemesi ve histopatolojik

evrenin karsilastirilmasi yapildi.( Tablo V)

TABLO V. Klinik olarak pozitif boyunlarin evrelenmesi.

Hasta Primer Klinik CT ile USG ile Histopa-

ismi TUmor Evre- Evre- Evre- tolojik
Bolgesi leme leme leme Evre

21-YA Larenks N2a NO NO N2b
Ca

22-NO AJiz ta- N1 N2b N2b N2b
bani Ca

23-HA Larenks N1 NO NO NO
Ca

24-HB Hipofa- NZa N2b N1 N1
rinks Ca

25-DS Larenks N1 NO NZ2b NO
Ca

26-1B Larenks N1 N1 N2a N2b
Ca

27-MC Larenks N1 NZb NZb NZb
Ca

28-AD Larenks N1 NO NO NO
Ca

29-FT Hipofa- N1 NZb N2b N2b
rinks Ca

30-K¢ Alt N1 N1 N1 NO
Dudak Ca

31-KG Larenks N2a N2a N2a N2b
Ca

32-KS Larenks N1 N2b N2b NO
Ca
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"Her Uc¢ yontem ile evrelenmis hastalarin lenf nodu

metastazlarina gdre karsilastirilmasinda,

{Tablo VI)

‘metastatik bovunlar arasinda histopatolojik olarak en

fazla goériilen evre N2b idi.

TABLO VI. Her ¢ yontem evrelerinin karsilastirilmasi.

Evre Klinik CT USG Patoloji
NO 19  (%59) 19 (%59) 18 (%56) 17  (%53)
N1 10 (%31) 7 (%22) 7 (%822) 3 {%10)
NZa 3 (%10) 1 (%3) 2 (%6) 0
N2b 0 5 (%16) 5 (%106). 11 (%34)
N2c 0 0 0 1 (%3)

Toplam 32 32 32 32

Histopatolojik incelemelerde 125 adet metastatik

lenf nodu tespit edildi. Her pozitif boyuna disen

ortalama metastatik lenf nodu sayisi 8,3 idi.

Histopatolojik incelemeyle metastatik lenf

-~

nodlarinin en fazla elde edildigi bodlgeler ise 2. ve 3.

bélgelerdi. (Tablo VII)

TABLO VII. Boyun Disseksiyonlarindan Elde Edilen
Metastatik Lenf nodlarinin bdlgelere goére dagilmi.

BOLGELER METASTATIK LENF M.L. YUZDESI
NODU SAYISI

1. Bolge 14 %11

2. Bélge 63 250

3. Bélge 40 232

4. Bdlge 6 %5

5. Bdlge 2 %2
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Her {i¢ yontemin de metastatik lenf nodunu belirleme-
sindeki spesifisite (dodru negatiflik orani) ve sensiti-
vite (dodru pozitiflik orani) dederleri,spesifisite ve
sensitivite testleri uygulanarak hesaplanmistir.

Buna gore klinik muayenenin sensitivite degeri %46,
spesifisite defderi ise %70,5 tir. CT nin sensitivite
dederi %53, spesifisite deferi %70,5 tir. USG nin
sensitivite degderi %73,3 spesifisite deeri %82,3 tilr.

(Tablo VIII)

TABLO VIII. Klinik muayene, CT, USG nin sensitivite ve
spesifisitelerinin karsilastirilmasi.

KLINIK CT USG
SENSITIVITE %46 %53 273, 3
SPESIFISITE %270, 5 270, 5 282, 3

Her i¢ yontemin yanlis pozitiflik ve yanlas
negatiflik oranlari da hesaplanmistir. Klinik muayenenin
yanlis pozitiflik orani %33, yanlis negatiflik orani %47
dir. CT nin yanlis pozitiflik orani %33, yanlis
negatiflik orani %41 dir. USG nin yanlis pozitiflik orani

%20, yanlis negatiflik orani %23 tir. (Tablo IX)
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Tablo IX. Klinik muayene, CT, USG nin Yanlis Pozitif ve
Negatiflikleri

» KLINIK CT usG
Yanlag
Pozitiflik %33 %33 %20
Yanlzisg
Negatiflik
%47 %41 %23

Metastatik lenf nodunu tespit etmek amaciyla uygu-
lanan yontem veya testin pozitif (metastaz var) dedik-
lerinin ne kadarinin, gercgekten pozitif oldugunu ifade

eden dedgere, pozitif prediktif deder denir. (Tablo X)

Tablo X. Her U¢ yontemin pozitif prediktif dederleri.

Klinigin pozitif prediktif deferi: %58
CT nin pozitif prediktif deferi: %61
USG nin pozitif prediktif dederi: %78 dir.

Metastatik lenf nodunu tespit etmek amaciyla uygu-
lanan ydntem veya testin negatif (metastaz yok) dedik-
lerinin ne kadarinin, gergekten negatif oldudunu ifade

eden dedere, negatif prediktif defer denir. (Tablo XI)
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Tablo XI. Her i¢ yontemin negatif prediktif dederleri.

Klinigin negatif prediktif dederi: %60
CT nin negatif prediktif dederi: %63
93 tir.

USG nin negatif prediktif defderi: %

Her U¢ yontemin dodruluk (accuracy) ylizdeleri de

hesaplandi. (Tablo XII.)

Tablo XII. Her i¢ ydntemin dogruluk (accuracy) oranlari

Klinik muayenenin dodruluk orani: %59
CT nin dogruluk orani: %62,5
USG nin dodruluk orani: %78
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V- TARTISMA VE SONUC

Pekcok bas-boyun kanseri eninde sonunda boyun lenf
nodlarina metastaz yapacadindan, bas-boyun kanserlerinin
tedavi secimi ve prognoz beklentisinde servikal lenf nodu
arastirilmasi temel olarak onemlidir.

Onceleri bas boyun kanserli hastalarin, boyun lenf
nodlarinin evrelenmesinde klinik muayene yani palpasyon
kullaniliyordu. Fakat palpasyonda bazi sinirlamalar
mevcuttur (48). Bu sinirlamalar ise sunlardi:

Yayinlarda palpe edilebilecek en kiiclik lenf nodu
boyutunun, lenf nodu yilizeyel ise 0.5 cm, derinde ise lcm
olmasi gerektigi i1fade edilir. (29)

Bu nedenle bu boyutlardaki veya daha kig¢lik boyutlardaki
lenf nodlari palpasyon ile tespit edilemeyebilirler.

Palpasyonu sinirlayan sadece lenf nodunun deri
ylzeyine olan uzakligi dedildir, ayni zamanda yad dokusu
ve kas dokusu gelismis boyunlarda yad§ ve kas dokusu deri
ylizeyi ile lenf nodu arasinda palpasyonu sinirlayici
diger bir neden olarak gdrilebilir. Ayni sekilde kisa

boyunlarda da bu sinirlama mevcuttur.



Retrofaringeal lenf nodlari daima palpasyon disi
kalair. Bu da palpasyonu sinirlayan anatomik &zelliklerden
biridir. Ayni sekilde 1.bdlgedeki retromandibiler lent
nodlari palpasyon disi kalabilir. (45)

Opere olmus ve skatriks gelismis boyunlarda
palpasyon yetersiz kalabilir veya palpe edilen kitlenin
malignitesi hakkinda, boyutu.ve sertligi disinda ek bir
bilgi vermez.

Lenf nodlarainin klinik karakteristiklerinin arasinda
lenf nodunun yeri, boyutu, mobilitesi veya fiksasyonu
olup olmadidi vardir. Bu klinik karakteristikler arasinda
en onemli faktorin boyut oldugu ifade edilmistir. (42)
Oyle ki klinik muayeneye gdre 3cm den bluyiik lenf nod-
larinda ekstrakapsiiler yayilimin %77 oldudu tespit edil-
mis. (59) Fakat CT ile yapilan incelemelerde 3cm den kicglk
lenf nodlarinin %60 i1nda ektrakapsiiler yayilim oldudu
saptanmistir. (43)

Bas boyun kanserlerindeki boyun metastazlarini
dederlendirmede CT kullanimi ve bu teknikle metastazlarain
gorintilenebilecedi en erken olarak 1979 yilindaki yayin-
larda bildirilmisti. 1979 da Miller ve Norman, cesitli
gorintileme ¢alismalari yapilan, boyunda kitlesi olan on
hastanin lUg¢inde boyun metastazi oldudunu agiklamigslarda.

(37)
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Boyun lenf nodu metastazinin CT ile goruntilenmis
sistematik c¢alismasi, 1lk olarak 1981 yilinda yayin-
lanmistir. (32) Bu calisma, boyun metastazlarinin evre-
lenmesinde CT nin yardimci olabilecedini kuvvetli bir
sekilde desteklemistir. Fakat bu 2. jenerasyon CT ekip-
manlar: ile kisitli bir sekilde vyapilabilmistir. (33} Daha
sonra, ayni amacla CT ye ek olarak USG ve USG esliginde
ince idne aspirasyon biyopsileri yapilmaya baslanmistir.

CT den oOnce radyolojistler lenf nodlarinin deder-
lendirilmesinde, klinisyenlere yardim i¢in, daha az etki-
11 olan lenfanjiografiyi kullandilar. Fakat bu prosediirtin
teknik yetmezlik gbstermesi sik olarak karsilasilan bir
durumdur. Primer olarak bu yetmezlikler; derinde yerles-
mis ve ¢ok kiiclik lenfatiklerin kontrast madde verilmesine
ragmen gorintilemesindeki giicliikler, buna ek olarak,
malign lenf nodunu reaktif lenf nodundan ayiramama gibi
yorumlama gluglikleri mevcuttur. Lezyon bdlgesine yakin
proksimaldeki lenf nodu metastazi, distaldeki lenf nod-
larinin goérintiilenmesini engelleyebilir. Onceden geciril-
mis cerrahi operasyon, hastaligin kendisi, radyoterapi,
lenfatik akimi degistirebilir veya bozabilir, bu da
vanlis lenfanjiogram veya tanisal olmayan lenfanjiogram

elde edilmesine yolacabilir. (24,43)



CT nin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, boyundaki birg¢ok
patolojik lenf nodunun tanimlanmasini temin eden
noninvaziv bir ydéntem uygulanabilmistir. (43) Daha sonra
da USG i¢in ayni dislince gegerli olmustur.
(11,28,29,40,46)

Bunlarin disinda aynl ama¢ icgin sadece CT ile ince-
leme yapilmis(12,22,23,38,39,41,45,47), sadece USG ile
inceleme yapilmis(3,4,5,9,18,19,25,26,28,40,46), USG
esliginde ince idne aspirasyon biyopsisi yapilimis(6,7),
CT ve USG birlikte kullanilmis(11,20,29), MRI ve CT i
birlikte kullanilarak inceleme vyapilmistir.(31,17)

GCalismalar ilerledikge yayinlarda CT ve USG nun
spesifisite ve sensitivitesi hakkinda dedisik goriisler
ortaya c¢ikti.

Bazi yazarlar CT nin klinik muayeneye fazla bir
istinlidinin bulunmadidini belirttiler. (11,23) Bazilar:
ise CT nin dogruluk oraninin (Accuracy rate)$%$90 oldudunu
ve klinik muayeneye Ustiin oldugunu belirtmislerdir. (22)
Bir yayinda ise USG ile USG esliginde ince idne aspiras-
yon biyopsisi karsilastirilmis ve USG nun spesifisitesi-
nin en iyi degerlerde %77, sensitivitesinin ise %60
oldugdu, USG eslidinde ince igne aspirasyon biyopsisinin
sensitivitesinin %76, spesifisitesinin %100 oldudu ifade

edilmistir. (28)



46

Ayrica lenf nodlarinin damar duvarlarina invaze olup
olmadiklari gibi bir siiphe mevcutsa, bu gibi durumlarda
USG nin digder yéntemlerden daha yardimci bir yéntem oldu-
dgu soylenmektedir. (11,25,26,40,52)

Bazi vyazarlar CT ve USG nun birlikte kullanilmasiyla
klinik muayeneye Ustin olduklarini ifade etmislerdir.
(20,29)

Gergekten CT ve USG nin birbirine, avantajlari ve
dezavantaijlari mevcuttur.

USG nin avantajli oldudu durumlar sunlardair:

- CT sadece transvers kesit alabilirken USG g
boyutlu (multidirectional) inceleme yapabilir. Bu nedenle
juguler vene paralel duran bir lenf nodu CT de gdriilme-
yebilirken USG de gorilebilir.

- USG nin hastaya verdigi stres minimaldir.

- USG nin uygulamasi kclaydir.

- Testi ayni anda tekrarlama sansi vardir.

-Klinik muayene ile ayni anda uygulanabilir, béylece
klinik olarak mevcut bir lenf nodunun lokalizasyonu daha
iyi bilinebilir. (29)

- Hemodinamik olaylari daha iyi inceleyebildiginden
damarlara komsu lezyonlarin incelenmesi daha iyi
olmaktadair.

CT nin avantajli oldugu durumlar sunlardir:



47

~ Retrofaringeal lenf nodlarar farinks hava pasaji ve
kafa kemiklerl arkasinda kaldigindan USG bhuradaki lenf

nodlarini gésterencz. (45)

~ 1.bolge ve Ust juguler bolgedeki bazi lenf nod-
larindan mandibula gerisinde kalan lenf nodlarini USG

gbstermeyebillr veya ¢ boyutlu incelemeyebilir.
Metastatik lenf nodlarini tespit konusunda, dodru
negatiflik vani spesifisite daha onewn kazanmaktadair,
cunkll verilecek disseksiyon kararinda etkili colup vanlis
kararlara neden olabilir., Negatif prediktif deger de ayni
sekilde oOnemlidir.
Bu dederlerin onemini soyle aciklayabiliriz:

Herhangi bir test, boyunda lenf nodu metastazi yok

[

dediginde boyun disseksiyonundan vazgegilebilecek fakat
testin sconucu dofru negatif dedil de vanlig negetif ise
veya negatif prediktif degeri distk bir dederde ise lenf
ncdu metastazina sahip olan boyun, disseksivon vapilmadan
atlanmis olacaktir veva bekle gor pelitikasa ile daha
kétli bir evreye kayacaktir. Bu da onkoljik acidan
istenilmeyen bir durumdur. Bu nedenlerden dolayi, en
istenmeyen sonuc¢, yanlis negatifliktir,

Biz bulgularimiza gdre bu acidan en uygun test

yénteminin USG oldudunu bulduk. Cunki, yanlis negatiflik

oranl en disgilk olan test USG idi. (Tablo IX) Ayni zamanda
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spesifisitesi ve negatif prediktif degeri en yliksek olan
test yine USG idi. (Tablo V;II,XI)

CT ve klinidgin spesifisitesi birbirine esitti.
(Tablo VIII) Yenlis negatiflik orani ve negatif prediktif
‘dedJerleri birbirine yakindi.Bu nedenle dodru negatiflik
acisindan, oncelikle CT yapilmasinin veya tek basina CT
vapllmasinin klinik muayeneye bir Ustinliglii yoktur.

CT ve klinidin sensitivitesi ise birbirinden farkla
idi. CT nin sensitivitesi %53 klinigin sensitivitesi ise
%4¢ idi. (Tablo VIII) Bu nedenle lenf nodu varlidinda
vani dodru pozitiflik agisindan CT, klinige gdre istin-
dir.

CT ve USG daki yanl:is pegatiflik oranlari, CT icin
%41, USG igin %23 idi. CT wve USG nun herikisinin
birlikte yanlis negatif oldugu 4 hasta mevcuttu. Bu
hastalardaki yanlis negatiflik sebebini biz
mikrometastaza badladik. Cinkli bu 4 hastada lenf nodlari
gbsterilmisti, fakat radyolojik kriterler acgisindan
malign kabul edilmemisti. Bu nedenden dolayi radyolojik
olarak goriuntiilenememis metastatik fokuslarin oldu§unu
disindik. Boyle vakalarda radyolojik olarak metastazin
gbrilmesi g¢ok fazla beklenemez. Cinkili histopatolojik
incelemelerin bile gdsteremeyip gizli kalan mikrometastaz

varligi son yayinlarla kanitlanmigtir. (8) Fakat CT nin
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metastazi gosteremedidi lenf nodlari konusunda daha
ileriki tarihlerde MRI 1n bu konuya 1sik tutabilece§i
soylenilmektedir. (34)

Klinik olarak NO olan boyunlarin tedavisi, klinik
muayenenin yanlis negatiflik oraninin yiksek olmasindan
dolayl tartismali kalmistir. (2,15) Bununla beraber elek-
tif boyun disseksiyonu yapilan hastalarin histopatolojik
‘deferlendirilmesinde %75-77 sinin tiumér negatif oldugu
gérilmistiir. Diger taraftan klinik olarak NO olan hasta-
larin tedavi edilmeyenlerinin %32 sinden fazlasinda lenf
nodu metastazi gelismistir. Buradan su sonu¢ ¢ikmaktadir
ki; Klinik olarak NO olan hastalarin timiiniin elektif
boyun disseksiyonu ile tedavisi, boyun metastazi olmayan
bir¢gok sayida hastanin gereksiz tedavisi ile sonuc¢lanir,
6te yandan klinik olarak okkult evredeki servikal metas-
tazli hastalarin tedavisinde kiir sadlanabilecek iken
- bekle gor politikasiyla tedavinin gecikmesi ve dolayi-
siyla hastalarin daha diisiik prognostik evreye kaymasina
neden olacaktir veya tedavisiz kalabilecektir.
(2,8,15,16,21,35,44,¢61,)

Normal boyutlardaki lenf nodlarinda bile mikroskopik
ve makroskopik tiimdr depozitlerinin tespiti hala c¢éziimsiiz

problem olarak devam etmektedir. Okkult metastazlarin 1/4
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U ince igne aspirasyon biyopsileri tarafindan da gbsteri-
lememektedir. (6, 7,8)

USG ve CT, klinik olarak NO boyunlarda bir karara
varmada yardimcl olmasina radmen elektif boyun dissek-
siyonu hala tartismaya ag¢ik kalmistir.

Sonu¢ olarak; Bas boyun bdlgesinde, lenf nodu
metastazi arastirmalarinda tek basina CT nin Klinik
muayeneye lenf nodunu tespit etme agisindan tstinligu
yoktur. USG nin ise hem klinik muayeneye hem de CT ye
Ustiinliigi vardar.

Bu nedenle bas boyun kanserli hastalarda lenf nodu
metastazi taramasi i¢in yukarida saydidimiz USG nin
yetersiz kaldi§i bodlgeler disinda once USG yapilmasini,
sipheli veya yetersiz veri sadlanmis ise CT ile kombine

edilmesini ®6neriyoruz.
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VI- OZET

Servikal lenf nodu metastazlarinin tespiti, bas
boyun kanserlerinin tedavisinde daha iyi bir siirviv elde
edilmesi ig¢in Snemlidir.

Onceleri tek basina palpasyon, boyun lenf nodlarini
defJerlendirmede tek yol idi.

Radyolojik gériintileme ybntemlerindeki gelismeler
neticesinde CT ve USG gibi dederli gorintiileme ydntemleri
metastatik servikal lenf nodlarinin tespitinde kullanil-
mistair.

Biz bu calismayla bu y6éntemlerin metastatik servikal
lenf nodlarinin tespitindeki dederlerini belirledik.

Cesitli boyun disseksiyonu uygulanmis 32 hastaya
preoperatif olarak klinik muayene, USG ve CT yapildi.

Servikal lenf nodlarinin histopatolojik inceleme-
leri, palpasyon, CT ve USG sonuglariyla karsilastairaildz.

Sonuc¢ olarak, bas boyun kanserli hastalarin
metastatik boyun lenf nodlarinin tespitinde once USG
yapilmasi, USG nin etkisiz kaldigi yerlerde veya USG de
slipheli lenf nodu varlidinda ise CT nin USG ye kombine

edilmesi optimum sonug¢ saglayabilir.
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VII- SUMMARY

Evaluation of cervical lymph node metastasis in the
treatment of the head and neck tumors to get better
survive is important.

Previously, palpation was the only way in the
evaluation of cervical lymph nodes.

Due to developments in radiologic imaging methods,
valuable imaging methods like CT and USG have been used
for the detection of metastatic cervical lymph nodes.

In our study we determined the values of these two
methods in the detection of metastatic cervical lymph
nodes.

Palpation of neck, CT and USG examination were
performed preoperativly in 32 patients who had undergone
various neck dissections.

Histopathological examination of the cervical lymph
nodes were compared with the Palpation, CT and USG.

As a conclusion in the detection of metastatic
cervical lymph nodes of head and neck cancer, USG should
be used firstly. In cases where USG is ineffective or
when there are suspected lymph nodes the combination of

CT and USG can provide optimum results.
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