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OZET

Giris ve Amag¢: Bas ve boyunun malign tiimdrlerinde prognozu belirleyen 6nemli
faktorlerden birisi metastatik lenf nodu varhigidir. Bundan dolay1r gizli (palpe
edilemeyen) metastaz riski %15-20’nin lizerinde olan hastalarda radyoterapi veya
cerrahi ile yapilan profilaktik boyun tedavisi yaygin kabul bulmustur. Uygun
goriintiileme teknikleri ile bag boyun kanserli hastalardaki gizli metastatik lenf nodlar
tesbit edilebilir, boyun diseksiyonu veya RT yapilan hasta sayis1 azaltilarak morbidite
oranlar diisiiriilebilir. Bu ¢alismada 16 kesit ¢ok kesitli BT cihazi kullanilarak BT nin

servikal lenf nodu karakterizasyonundaki yerini tesbit etmek amaglanmistir.

Olgular ve Metod: Bas boyun tiimorii bulunan, cerrahi tedavisine boyun diseksiyonu
da dahil edilen 59 hasta caligmaya almmistir. Bu hastalara ait 217 lenf nodu
incelenmistir. Lenf nodlarmi degerlendirirken minimal aksiyal ¢ap, maksimal aksiyal

cap, sekil, santral nekroz ve ekstrakapsiiler yayilim kriter olarak kullanilmistir.

Bulgular: Her bir kriter icin sensitivite ve spesifiteler hesaplanmistir. Minimal aksiyal
capin sensitivitesi %79, spesifitesi %88, maksimal aksiyal ¢apin sensitivitesi %87,
spesifitesi %67, santral nekrozun sensitivitesi %48, spesifitesi %98, ekstrakapsiiler
yayilimin sensitivitesi %135, spesifitesi %99, sekil kriterinin sensitivitesi %74, spesifitesi
%47 olarak bulunmustur. BT’ nin lenf nodlarini tesbit etmedeki sensitivitesi %81,
spesifitesi %90, pozitif kestirim degeri (PKD) %82, negatif kestirim degeri (NKD) %90

olarak bulunmustur.

Sonu¢: Cok kesitli BT lenf nodlarim1 karakterize etmek i¢in uygun bir goriintiileme

yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Cok kesitli BT, servikal lenf nodlari, lenfatik sistem, lenfatik

metastazlar, boyun diseksiyonu,



CHARACTERIZATION OF CERVICAL LYMPH NODES BY 16 SLICE
MULTISLICE CT AND HISTOPATOLOGIC CORRELATION

ABSTRACT

Aim: Lymph node involvement is one of the most important factors in the assesment of
prognosis for the head and neck cancers. Because of this, a policy of prophylactic neck
treatment, either with radiation therapy or surgery is widely accepted if the risk of
occult metastasis is estimated to be above 15%-20%. Using accurate imaging
modalities, occult metastatatic lymph nodes can be recognised and the number of
patients who are exposed to neck dissection or radiation therapy can be reduced. In this
way the percentage of morbidities can be reduced. The aim of this study is determining

the role of CT in characterisation of cervical lymph nodes using 16 slice mutislice CT.

Patients and Methods: 59 patients who had head and neck cancer and are exposed to
neck dissection are evaluated, retrospectively. 217 lymph nodes were examined.
Criterias in evaluating lymph nodes were minimal axial diameter, maximal axial

diameter, shape, santral necrosis, extracapsiiler spread.

Results: For each criteria sensitivity and spesifity were calculated. Sensitivity and
spesifity of the minimal axial dameter was 79% and 88%. Sensitivity and spesifity of
maximal axial diamater was 87% and 67%. Shape was not a valid criterion having a
sensitivity of %74 and a spesifity of 47%. Santral necrosis had a sensitivitiy of %48 and
a spesifity of %98. Sensitivity and spesifity of extracapsiiler spread was 15%, 99%.
Sensitivity, spesifity, pozitive predictive value, negative predictive value for CT was

81%, 90%, 82%, 90%.

Conclusion: CT is an accurate modality in characterisation of lymph nodes.

VI



GIRIiS

Bas ve boyunun malign tiimérlerinde prognozu belirleyen 6nemli faktorlerden
birisi metastatik lenf nodu varhigidir. N1- N3 lenf nodu metastazi1 olan hastalarda
beklenen yasam siiresi NO hastalarda beklenen yasam siiresinin yarist kadardir (1).
Yiiksek yanlis pozitif ve yanlis negatif yiizdeleri bulunan palpasyonun bas boyun
kanserlerinin evrelenmesinde yetersiz bir teknik oldugu bilinmektedir. Bu yetersizlikten
dolay1 gizli metastaz riski %15-20’nin lizerinde olan hastalarda radyoterapi veya cerrahi
ile yapilan profilaktik boyun tedavisi yaygin kabul bulan bir tedavi yontemi haline
gelmistir (2-4).

Elektif tedavinin en 6nemli avantaji, gizli metastazlarin oldukg¢a erken tedavi
ediliyor olmast iken, dezavantaji1 hastalarin coguna gereginden fazla tedavi uygulaniyor
olmast ve yiiksek morbiditedir. Son zamanlarda bas ve boyun onkologlari, selektif
boyun diseksiyonunu tercih etmektedir. Yine de, hospitalizasyon, anestezi, agr1 ve uzun
donemde gelisen fibrozise bagli servikal disfonksiyon morbidite nedenlerini

olusturmaktadir.

Supraglottik larinks karsinomlu hastalarda boyun diseksiyonunun tedavide
onemli bir yeri bulunmaktadir. Bu bolge lenfatik yapidan zengin oldugundan servikal
lenf nodu metastazlari oldukga sik goriilmektedir. Supraglottik karsinomlarinda servikal
metastaz %12-52 oraninda goriilmekte olup metastazlarin %30 kadar1 gizli metastazdir
(5). Gilintimiizde supraglottik larinks karsinomlarinda yaygin kullanilan diseksiyon tipi

seviye 2-4’1 iceren selektif boyun diseksiyonudur. Seviye 4 diseksiyonu sil6z kagak ve



frenik sinir yaralanmasi gibi morbiditelere yol a¢tigindan son zamanlarda sadece seviye

2-3’ii iceren boyun diseksiyonu yapilmasi konusu tartisilmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG) ve
Ultrasonografi (US) gibi goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi ile lenf nodlarinin
evrelenmesi palpasyona gore daha dogru olarak yapilabilmektedir. Tesbit edilebilen
metastatik.lenf nodu 6zellikleri, artmis boyut, yuvarlak sekil, irregiiler kontrast tutulumu
(timor nekrozu, timdr keratinizasyonu, veya tiimor i¢indeki kistik alanlara bagli) ve
ekstrakapsiiler yayilimdir. Lenf nodlarinin grup olusturmasi da bir ¢ok otor tarafindan

malignite kriteri olarak kullanilmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi ve MRG sternokleidomastoid kasin derininde yerlesen
lenf nodlarinin ve retrofaringeal nonpalpabl lenf nodlarinin goriintiilenmesine olanak
saglamaktadir. Ultrasonografi, bu bolgelerdeki lenf nodlarini tesbit edememektedir.
Ultrasonografi spesifik kriterlerden higbirinin metastaz varligini tanimak igin yeterli
olmadig1 belirtilmektedir (6). Ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi
lenf nodlarinin karakterize edilmesinde tatmin edici sonuglar vermektedir (7). Ancak
yapan kisiye bagimli olmasi ve invaziv 6zelliginden dolay: her bir lenf noduna biyopsi
yapma zorlugu yontemin dezavantajidir. Klinik olarak gizli olan normal boyutlu lenf
nodlarindaki metastaza isaret eden santral nekroz veya ekstrakapsiiler yayilim BT ve
MRG ile taninabilmektedir. Santral nekrozu ve ekstrakapsiiler yayilimi tesbit etmede BT
MRG’ye gore daha sensitif ve dogrulugu daha yiiksek bir goriintiileme yontemidir (8,9).

Uygun goriintiileme teknikleri ile bas boyun kanserli hastalardaki gizli metastatik
lenf nodlar1 tesbit edilebilir. Elektif boyun tedavisi (boyun diseksiyonu veya
radyoterapi(RT)) yapilan hasta sayis1 azaltilarak morbidite oranlar1 disiiriilebilir (10,11).
Ozellikle supraglottik larinks karsinomlarinda diseke edilecek seviye sayis1 azaltilarak
morbidite oranlar1 diisiiriilebilir. Bu c¢alismada ¢ok kesitli BT nin servikal lenf nodu
karakterizasyonundaki giivenilirligini tesbit etmek amaclanmaktadir. Minimal aksiyal
cap, maksimal aksiyal ¢ap, sekil, santral nekroz varlig1 ve ekstrakapsiiler yayilimin lenf

nodu karakterizasyonundaki yerleri arastirilacaktir.



GENEL BIiLGIiLER

LENFATIK SISTEM

Lenfatik sistem; lenf nodlari, mukoza yerlesimli lenfoid doku (bas ve boyundaki
Waldeyer halkasi), dalak ve timustan olusur. Lenf sivisi interseliiler araliktan lenfatik
kanallar ile toplanir ve oldukg¢a genis bir lenfatik ag ile tasinir. Lenfatik kanallar siviy1
lenf nodlarina tasiyan afferent lenfatik damarlart olusturur. Lenf sivisini periferal lenf
nodlarindan diger lenf nodlarina efferent lenfatik damarlar tagir. Lenf s1vis1 solda torasik

kanal, sagda lenfatik kanal ile boyundaki biiyiik damarlara ulasir.
Embriyoloji

Lenfatik sistemin gelisimi tartismalidir. Embriyolojisi hakkinda ¢ok sayida teori

one siirtilmiistiir.

Florence Sabin 20. yy’in basinda, lenfatiklerin belli baz1 lokalizasyonlardaki genis
santral damarlarin siirgiinlerinden gelistigini 6ne slirmiistiir. Bu siirglinler kisa siirede
kendi lenfatik karakterlerini gosterip primordiyal lenf keselerini olusturmuslardir.

Sonradan keseler genisler birlesir ve embriyonun periferinde yeni siirgiinler olusturur
(12-14).

Huntington, McClure ve Kampmeier lenfatik sistemin mezensimden gelistigini
ileri siirmiiglerdir. Lenfatiklerin embriyonun periferindeki mezensimal bosluklarin

birbirine karismasi ile olustuguna inanmaktaydilar. Bu lenfatik bosluklar sentripedal



olarak diger benzer bosluklarla birleserek yayilirlar ve anastomozlar santraldeki venoz

sistem yoluyla saglanir (15-18).

Van de Jagt ve Kutsuna (19, 20) lenfatiklerin kii¢iik veniillerin komsu
mezengimdeki bosluklar ile birleserek olustuguna inanmaktaydi. Bu birlesik bosluklarin
sonradan lenfatik karakter kazandigini ileri siirmiislerdir S.C.J. van der Putte lenfatik
sistemin 7 ¢ift, 2 tek izole primordiyadan gelistigini gozlemlemistir. Lenfatiklerin venoz
orijinli oldugu ve gelisimlerinin sentrifugal biiylime ve siirgiinlere bagli oldugu

konusunda Sabin’e katilmaktadir (21).

Giliniimiizde en ¢ok kabul bulan goriis Huntington, McClure ve Kampmeier’in
gorlisiine yakindir. Bu goriisle lenfatik sistemin vendz sistemden bagimsiz olarak
mezensim ic¢inde gelistigi ve iki sistem arasinda daha sonra baglanti olustugu ileri

siiriilmektedir (22-24).

Lenf nodlarinin lenfatik damar ag1 ile ¢evrili mezenkimal hiicrelerden gelistigi
ileri stirtilmiistiir. Mezenkimal hiicreler, lenfositlere, retikiiler hiicrelere ve fibroblastlara
dontistirler. Lenfositlerin ¢ogalmasi ile birlikte, ¢evre mezensim bag doku kapsiiliinii ve
lenf nodu hilusunu olusturur. Lenf nodu siniisleri ¢cevre lenfatik agdan olusur. Primer
lenf nodlar1 gestasyonun 3. ayinda olusurken, sekonder lenf nodlar1 daha sonra, hatta

dogumdan sonra olusurlar (22-24).

Lenf nodu yapisi ve fonksiyonu

Lenf nodlar1 gruplar veya zincirler halinde yerlesirler. Her bir lenf nodu grubuna
ugrayan afferent lenfatik kanallar ayr1 anatomik bolgeleri drene etmektedir. Lenf nodlari
lenf sivisinin mekanik filtrasyonuna ek olarak, antijenlerin taninmasindan ve
lenfopoezden sorumludur. Efferent kanallardan ¢ikan lenf sivisi afferent kanallardaki
lenf sivisina gore lenfositlerden daha zengindir. Cogu lenf nodu oval veya fasulyeye
benzer sekilli olup hilusunda hafif bir ¢okiintii vardir. Hilus arterioller, veniiller ve
efferent lenfatik damarlar igerir. Lenf nodu periferinden 6-25 afferent lenfatik damar

girerken hilusta genellikle sadece 2 veya 3 efferent damar vardir (Sekil 1) (25-28).
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Sekil 1: Lenf nodu.

Lenf nodlarinin antijenleri taniyarak immiin cevap olusturan cesitli spesifik
hiicrelerden olusan kompleks bir yapis1 vardir. Lenf nodu yapisi, anatomik bdlge ve
antijen stimiilasyonuna yanita bagli degiskenlik gdsterir. Boyun ve mezenter gibi aktif
antijen stimiilasyonunun oldugu alanlar1 drene eden lenf nodlar1 daha genis ve daha ¢ok

sayida germinal merkez veya aktif lenfoid hiicre iireten alan igerir (28).

Lenf sivis1 her bir lenf noduna afferent lenfatik damarlar yoluyla ulasir. Lenf
stvist lenf nodu icinde dolasirken sirasiyla korteks, parakorteks ve medulla ile temas
eder. Sonucta, lenf sivis1 lenf nodunu hilustaki efferent lenf damarlar1 yoluyla terk eder.
Bu alanlarin herbirinin ayr1 bir morfoloji ve fonksiyonu vardir. Lenf sivisi lenf noduna
antijenleri getirir ve antijen seliiler immiinitenin antikorlari, T hiicreleri, makrofajlar1 ve
humoral immiinitenin aktive olmus B hiicreleri ile karsilasir. Ek olarak, siniislerin

fagositik kisimlari lenf sivisini filtre ederek yabanci maddeleri alikoyar (25-28).

Lenfositlerin biiyiik kismi lenf noduna afferent lenfatiklerden ziyade kan yolu ile

gelir. Kan hilustan lenf noduna bir veya daha fazla arteriol yoluyla gelir. Damarlar daha



sonra medullada dallara ayrilir. Korteks ve parakortekste kapiller ag1 olusturur ve lenf

nodunu vendz sistem yoluyla terk eder.

Venoz sistem arteriyollere paralel seyreder. Lenf nodu i¢indeki kan damarlari
parakorteksteki postkapiller veniiller disinda morfolojik olarak diger organlara benzer.
Postkapiller veniiller yiliksek endotelyal veniil hiicreleri ile ddsenmistir. Yiiksek
endotelyal veniil hiicrelerinin 6zellesmis lenfosit kabul edici reseptorleri vardir ve
lenfositlerin dolagimdaki kandan lenfoid dokuya migrasyonunu saglar. Yiiksek
endotelyal veniiller tonsiller doku, gastrointestinal yol gibi ekstranodal mukozal lenfoid

dokuda da bulunur (25-28).

Lenf nodunun stromasi, lenf nodu kapsiilii, trabekiiller, retikiiler hiicre ag1 ve
lenf nodunun ekstraseliiler matriksini yapan fiberlerden olusur. Bu fiberler kollajen
fiberler tarafindan desteklenmistir ve birlikte lenfoid hiicrelerin lenf nodu i¢inde kalmasi
icin destek gorevi goriirler. Kapsiil ve trabekiillerin ana komponenti fibroblastlarken diiz

kas hiicreleri, sinirler ve kan damarlar1 da igerirler.

Korteks veya parakorteks B hiicreli lenfositlerin aracilik ettigi humoral
immiinitenin yerlesim yeridir. Bu nedenle korteks biiylik oranda B hiicreleri igerir.
Kortekste lenfoid follikiiller (primer follikiiller) bulunur. Primer follikiiller stimiile
edildiginde reaktif germinal merkezleri (sekonder follikiiller) olustururlar. Sekonder
follikiiller kiiclik, matiir, aktive olmamis B hiicrelerinden olusmus bir periferal zon
tarafindan c¢evrelenmistir (28). Bu lenfositler lenf noduna postkapiller veniiller yoluyla
girer ve aktive olmazsa birka¢ saat i¢inde efferent lenfatikler ile dolasima katilir.
Periferal manto zondaki B hiicreli lenfositler antijenle stimiile olursa germinal zona go¢
ederler ve immiinoblastlara doniisiirler. Kortekste ayrica antijenlerin lenfositlere
sunulmasinda gorevli dendritik retikiiliim hiicreleri ve az miktarda T hiicreli lenfositler
bulunur (25-28). Tecriibesiz B hiicreleri antijen tarafindan stimiile edildiginde
olgunlagirlar ve ayni antijeni taniyan birbirinin aynis1 genis bir hiicre populasyonu
olustururlar. Bu da histolojik olarak germinal merkezlerin ve periferal manto zonun say1
ve boyutunda artisa yol acar. Parakortikal alan veya derin korteks lenfoid follikiiller
arasinda uzanan yogun seliiler bir subkortikal alandir. Postkapiller veniiller ve lenfoid

hiicreler igerirler. Parakorteks seliiler immiinitenin ana yeridir (28).



T hiicreler lenf nodlarina postkapiller yiiksek endotelyal veniiller yolu ile
girerler. Aktive olmazlarsa birka¢ saat icinde efferent lenfatiklerle lenf nodunu terk
ederler. Aktive olurlarsa, T hiicreler ¢ogalir, hiicre klonlar1 olustururlar ve perifere
dagilirlar. T hiicreleri 2 ana alt gruptan olusur. T4 (yardimci hiicreler, CD4 hiicreler) ve

T8 (slipressor hiicreler, CD8 hiicreler) (28).

Medulla lenfositlerden, plazmatoid lenfositlerden, matiir plazma hiicrelerinden
olusur ve plazma hiicre proliferasyonunun ve antikor iiretiminin ana yeridir. Plazma
hiicreleri ve prekiirsorlerinden olusan seritler lenfosit, monosit, plazma hiicreleri ve
makrofajlar igeren genis mediiller siniisler ile ayrilir (28).Antijen tanitimindan sorumlu
monositik /histiyositik hiicreler de periferal dokulardan ve kemik iliginden lenf noduna

go¢ eder.
Lenf nodu metastazinin yollar::

Tiimoriin bazal membran1 ve altinda yatan bag dokusunu invaze etme ve
vaskiiler/lenfatik kanallara girebilme yetenegi matriks metalloproteinazlar (MMP) ve

plazminojen aktivatorleri gibi ekstraseliiler proteazlarin varligina dayanir (29,30).

Invaziv tiimér hiicreleri lenf nodlarma metastaz yaptiginda lenfatiko-lenfatik
yayilim ana yayilim yoludur. Tiimor hiicreleri lenf sivisina gectikten sonra afferent
lenfatik damarlar yoluyla lenf noduna ulasir. Hematojen ve venolenfatik yolla da tiimor
hiicreleri lenf nodu hilusundan gegip postkapiller parakortikal veniillerin yiiksek
endotelyal hiicreleri vasitasi ile lenf nodlarinin merkezine ulasabilir (31). Bu
mekanizma, izole timor metastazlarinin afferent lenfatiklerden uzak, parakortikal zonda

izlenmesinden sorumludur.

Tiimdr hiicrelerinin postkapiller veniillerin yiiksek endotelyal veniil hiicrelerinin
tizerinde bulunan nodal yerlesim yerlerini tamidigir tesbit edilmistir (32). Ayrica
skuamoz hiicreli karsinomlardaki hiicrelerin lenf nodlarina metastaz yapmalarini

kolaylastiran spesifik yiizey isaretleri tasidiklarina yonelik deliller vardir (33).

CD 44 hiicre adezyonunda ve lenfosit aktivasyonunda rol oynayan bir membran

proteinidir. Cesitli varyantlar1 tanimlanmistir. CD44v6 metastatik adenokarsinomda



artmis olarak izlenmistir (34). Ancak CD44v6’nin metastatik potansiyel ile iliskisi
hakkinda elde olunan verilerde tam bir fikir birligi yoktur.

SERVIKAL LENF NODLARININ SINIFLANDIRILMASI

Viicutta toplam 800 lenf nodu mevcut olup yaklasik olarak 300’ bas ve
boyunda yerlesmistir (35).

Servikal lenf nodlar i¢in en sik kullanilan siniflandirma Rouviere tarafindan 1938
yilinda gelistirilmigtir (35). Bu siniflandirma sisteminde kullanilan referans noktalari

palpasyonla rahatlikla erisilebilen boynun siiperfisial iiggenlerine dayanir (Sekil 2).




posterior iicgen

Sekil 2: Bas ve boyunun sag yandan (A) ve sol yandan (B) ¢izimi. Rouviere’in

tanimladig1 major lenf nodu zincirleri ve bunlara karsilik gelen seviyeler gosteriliyor.

1981°de Shah ve ark. (36) anatomiye dayali terminoloji yerine daha basit,

seviyeye dayal1 bir sistem kullanimin1 diisiinmiislerdir

Yakin zamanda kullanima giren ve yaygin kabul goren siiflandirmalarindan

birisi, American Joint Commitee on Cancer’in (AJCC) 1997 versiyonudur (Sekil 3)
AJCC’NIN LENF NODU SINIFLANDIRMA SiSTEMiI:

Seviyel: Digastrik kasin posteriyor karni, inferiyorda hyoid kemik, siiperiyorda

mandibula korpusu tarafindan sinirlanan submental ve submandibular iiggenleri igerir.

Seviye 2: Ust jiigiiler lenf nodlarmi igerir. Siiperiyorda kafa tabanindan

inferiyorda hyoid kemige kadar uzanir.



Seviye 3: Orta jligililer lenf nodlarini igerir. Siiperiyorda hyoid kemikten

inferiyorda krikotiroid membrana kadar uzanir.

Seviye 4: Alt jiigiiler lenf nodlarin1 igerir. Siiperiyorda krikotiroid membrandan

inferiyorda klavikulaya kadar uzanir.

Seviye S: Anteriyorda sternokleidomastoid kasin posteriyor kenari, inferiyorda
klavikula ile sinirlanan posteriyor liggendeki lenf nodlarmi igerir. Seviye 5 seviye
2,3,4’1in siiperiyor ve inferiyor sinirlarina uyacak sekilde iist, orta ve alt seviyelere de

ayrilabilir.

Seviye 6: Siiperiyorda hyoid kemik, inferiyorda suprasternal g¢entige kadar
anteriyor kompartmanin lenf nodlarini igerir. Karotid kiliflarinin mediyal kenarlar

arasinda uzanir.

Seviye 7: Suprasternal ¢entigin altinda, iist mediyastendeki lenf nodlarini igerir.

1998 yilinda American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery
(AAO-HNS) AJCC’nin olusturdugu siiflandirma sisteminini modifiye etmistir (37):
Seviye 2 lenf nodlart internal jligililer zincir (2A) ve spinal aksesuar zincir (2B) olarak
ikiye ayrilmistir. Seviye 4 lenf nodlar1 sternokleidomastoid kasin sternal baginin
derininde kalanlar (4A), klavikular basinin derininde kalanlar (4B) olarak ikiye
ayrilmistir. Seviye 5’1 AJCC siniflandirma sisteminin 6nerdigi 3 kisim yerine iist ve alt

olmak iizere 2 kisma ayirmislardir:

Bu degisikliklerin sebepleri su sekildedir:

— Seviye 2B lenf nodlarmin tutulumu siklikla orofarinks ve nazofarinks

tiimorlerinde goriiliir.

— Seviye 4A lenf nodu tutulumunda seviye 6 lenf nodlarmin tutulma riski

yiiksektir.

— Seviye 4B’deki lenf nodu metastazlari seviye 5’teki lenf nodu metastazlari ile

birliktedir.
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— AJCC sistemine gore seviye 5’in iist kisminda ¢ok az lenf nodu izlenir. Bu
nedenle omohyoid kasa gore pozisyonlart belirlenerek siiperiyor ve inferiyor olarak

ikiye ayrilmistir.

1999 yilinda goriintiilemeye dayanan bir siniflandirma sistemi 6nerilmistir (38).
Bu smiflandirma hem klinik incelemeye hem de goriintileme ¢aligmalarina
uygulanabilmektedir. Bu sistem klinisyen ve radyologun ayni sistemi kullanmasina

olanak saglamistir. Gorilintiilleme 3 nedenle modifikasyonun temelini olusturmustur:

1) Bas ve boyun kanserli ¢ogu hasta primer tiimoriin ve nodal yayilimin

belirlenmesi i¢in baglangicta BT ve MRG ile degerlendirilmektedir.

2) Gorintiileme klinik olarak  sessiz  lenf nodlarin1 (retrofaringeal,

sternokleidomastoid kasin derinindekiler, inferiyor yerlesimli derin visseral) tesbit eder

3) Goriintiileme ile anatomik referans noktalar1 en dogru sekilde belirlenir (Sekil

3,4).
GORUNTULEMEYE DAYALI SINIFLANDIRMA SISTEMI

Seviye 1: Submental ve submandibular lenf nodlari. Hyoid kemigin iizerinde,
milohyoid kasin altinda ve submandibular bezin posteriyor kenarmin anteriyorunda

bulunurlar.

Seviye 1A: Submental lenf nodlari. Digastrik kaslarinin anteriyor karmlarinin

mediyal kenarlar1 arasinda bulunurlar.

Seviye 1B: Submandibular lenf nodlari. Seviye 1A lenf nodlarinin lateralinde ve

submandibular bezin posteriyor kenariin anteriyorunda kalirlar.

Seviye 2: Ust internal jiigiiler lenf nodlari. Kafa tabanindan hyoid kemigin
taban1 seviyesine kadar wuzanirlar. Submandibular bezin posteriyor kenarinin
posteriyorunda ve sternokleidomastoid kasin posteriyor kenarmin anteriyorunda

yerlesirler.
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Seviye 2A: Lenf nodlari, internal jiigiiler venin anteriyor, mediyal, lateral,
posteriyorunda bulunurlar. Venin posteriyorunda yerlesenlerin ven ile ara planlar

izlenmez.

Seviye 2B: Lenf nodlar1 internal jiigiiler venin posteriyorunda yerlesirler ve

venden ara yag plani ile ayrilirlar.

Seviye 3: Midjiigiiler lenf nodlari. Hyoid kemigin tabani seviyesinden, krikoid
arkin taban1 seviyesine kadar uzanirlar. Sternokleidomastoid kasin posteriyor kenarinin

anteriyorunda yerlesmislerdir.

Seviye 4: Alt jiigiiler lenf nodlar1. Krikoid arkin tabani seviyesinden klavikula
seviyesine kadar uzanirlar. Sternokleidomastoid kasin posteriyor kenari ile anteriyor
skalen kasin posteriyor-lateral kenari arasina cizilen hattin anteriyorunda kalirlar.

Karotid arterlerin lateralinde yerlesmislerdir.

Seviye 5: Posteriyor iicgendeki lenf nodlari. Kafa tabanindan krikoid arkin
taban1 seviyesine kadar sternokleidomastoid kasin posteriyor kenarinin posteriyorunda
ve krikoid arkin tabani seviyesinden klavikula seviyesine kadar sternokleidomastoid
kasin posteriyor kenari ile anteryior skalen kasin posteriyor-lateral kenar1 arasina ¢izilen
hattin posteriyorunda kalirlar. Trapezius kasinin anteriyor kenarinin anteriyorunda

uzanirlar.

Seviye 5A: Ust seviye 5 lenf nodlari. Kafa tabanindan krikoid arkin tabani

seviyesine kadar uzanirlar.

Seviye 5B: Alt seviye 5 lenf nodlar1. Krikoid arkin tabani seviyesinden klavikula

seviyesine kadar uzanirlar.

Seviye 6: Ust visseral lenf nodlari. Hyoid kemigin tabani seviyesinden

manubriumun tepesi seviyesine kadar karotid arterler arasinda yerlesmislerdir.

Seviye 7: Siiperiyor mediyastinal lenf nodlari. Manubriumun altindan innominat

venin Uzerine kadar karotid arterlerin arasinda uzanirlar.
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Supraklavikular lenf nodlari: Klavikula seviyesinde ve kaudalinde ve karotid

arterlerin lateralinde bulunurlar.

Retrofaringeal lenf nodlari: Kafa tabaninin 2 cm’lik kesiminde internal karotid

arterlerin medialinde uzanirlar.

Goriintillemeye dayah siniflamanin kullanilmasi

Boynun her iki tarafi ayr1 ayri degerlendirilmelidir. Boynun herbir tarafi igin
seviyeler arasi smirlar1 gosteren hatlar belirlenir. Bu hatlar goz karar1 veya filmin
izerine bir cetvel yerlestirilerek olusturulabilir. Eger bir lenf nodu bir ¢izgi tarafindan
kesiliyorsa daha biiyiik parcanin bulundugu seviyeye dahil edilir. Goriintiileme seviyesi
klavikulanin herhangi bir pargasinin kraniyalinde ise alt lateral boyundaki lenf nodlar1
seviye 4 veya seviye 5B olarak smiflandirilir. Klavikulanin herhangi bir kism1 kesit
alanina girmigse seviye 5B lenf nodlar1 supraklavikular lenf nodlar1 olarak siniflandirlir.
Lenf nodlar1 klavikula seviyesinin altinda ve kostalarin lateralinde ise bunlar aksiller

lenf nodlardir.
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Sekil 3: Bas ve boyunun sol anteriyor oblik projeksiyondan goriiniimii.

Goriintiilemeye dayanan siniflandirmada kullanilan anatomik referans noktalar
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Sekil 4: Bas ve boyunun sol anteriyor oblik projeksiyondan goriiniimii.
Goriintiilemeye dayali siniflamaya gore lenf nodu seviyelerinin sinirlari ¢izilmis olarak

izleniyor.
NODAL EVRELEME

1987 yilinda AJCC ve Uluslararas1 Kanser Birligi (IUCC) tarafindan ortak bir
evreleme sistemi gelistirmistir. 1997 yilinda bu evreleme sistemi yeniden

diizenlenmistir (70). ( Tablo 1)
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Tablo 1:

1997 AJCC SERVIKAL LENF NODU SINIFLANDIRMA SiSTEMIi

NX Klinik olarak tesbit edilemeyen bdlgesel lenf nodlari

NO Bolgesel metastatik lenf nodu yok

N1 En biiyiik cap1 3 cm veya daha kiigiik olan tek ipsilateral lenf nodu
N2 En biiyiik capt 3-6 cm olan tek ipsilateral lenf nodu metastazi;

caplart 6 cm’den biiyiik olmayan multipl ipsilateral lenf nodu
metastazlari; c¢aplart 6 cm’den biiyiik olmayan bilateral veya

kontrlateral lenf nodu metastazlari

N2a | En biiyiik ¢cap1 3-6 cm olan tek ipsilateral lenf nodu metastazi

N2b | En biiyiik ¢ap1 6 cm’den kiigiik olan multipl ipsilateral lenf nodlar1

N2c¢ | En biiyiik ¢cap1 6 cm’den kiiciik olan bilateral veya kontrlateral lenf

nodlan

N3 En biiyiik ¢cap1 6 cm’den fazla olan lenf nodu metastazlari

TNM evreleme sistemi primer tiimoriin boyutuna (T), bolgesel lenf nodu
tutuluma (N), uzak metastaz varligima (M) dayanan bir evreleme sistemidir. Biitiin
diinyada yaygin kabul bulmasina ragmen bu evreleme sistemi primer timor bolgesi ile
iligkili lenf nodu lokalizasyonu, spesifik olarak tutulmus nodal zincir, tiimor histolojisi,

ve primer tlimor bolgesinin prognoz iizerine etkisi hakkinda bilgi vermez.

TNM evreleme sistemi klinige dayali olusturulmussa cTNM, patolojiye dayali
olusturulmussa pTNM, tedavi sonrast rekiirrens gosteren tiimor evrelendiriliyorsa

TNM, otopsiye dayali evreleme yapiliyorsa aTNM olarak isimlendirilir.

Primer tiimoriin lenf nodu i¢ine direkt uzanimi lenf nodu metastazi olarak kabul
edilir. Bolgesel lenf nodu disindaki lenf nodlarina metastaz uzak metastaz olarak kabul
edilir. U¢ mm’ye kadar olan tiimér nodiilleri ayrilmis tiimdr uzanimi olarak kabul edilir

ve T kategorisinde siniflandirilir. Timor nodiilii 3 mm’den biiyiik ise rezidiiel lenf nodu
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dokusu olmasa da bolgesel lenf nodu metastaz1 olarak kabul edilir. 3 cm’den biiyiik
nodal kitlelerin ¢ogu tek lenf nodu olmayip birlesmis lenf nodlar1 veya boynun yumusak

dokusu i¢indeki tiimordiir.

LENF NODLARININ KARAKTERIiZASYONUNDA KULLANILAN
GORUNTULEME MODALITELERI VE METASTAZI DESTEKLEYEN
KRITERLER

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Hasta, bas1 rahat notral pozisyonda sert damak masaya dik olacak sekilde yatar.
Omuzlar miimkiin oldugunca asagida olmalidir. Gantri inferiyor orbital plan seviyesine
hizalanir. Lenf nodlarinin damarlardan daha iyi ayrimi i¢in intravendz kontrast
uygulamas1 yapilmalidir. Onerilen gériintiileme alan1 16-18 mm olmalidir. Kafa
tabanindan manubriuma kadar olan bolge goriintiilenir. Giiniimiizde ¢ok kesitli BT ile
istenilen kalinlikta goriintiiler elde edilmekte ve bilgisayar ortaminda bu goriintiiler
rekonstriikte edilerek boynu aksiyal, koronal ve sagittal planda degerlendirmek

miumkin olmaktadir.

Cok kesitli BT: Cok kesitli BT nin en 6nemli 6zelligi ¢ok sayida dedektdrden
olusan 2 boyutlu matriks yapisinda olmasidir. Degisik iiretici firmalarin farkli kalinlikta
detektdr elemanlarimi iceren (Imm kalinhiginda 16 detektér, 1mm kalinliginda 32
detektor) detektor tasarim sistemleri vardir. Bu detektér siralarmnin farkl
kombinasyonlar1 se¢ilmek sureti ile degisik kalinliklarda ¢ok kesitli incelemeler
yapilmaktadir. Detektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit
verileri veri elde etme sistemine aktarilmaktadir. Veri elde etme sisteminde analog
veriler dijitalize edilmektedir. Cok kesitli BT de gantri doniis siiresinin 0.5 sn’ye inmesi
nedeniyle hareketten kaynaklanan artefaktlar belirgin olarak azalmakta ve kisa siirede

daha genis anatomik bdélgelerin taranmasi miimkiin olmaktadir.
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BT Degerlendirme Kriterleri:

a) Lenf nodu boyutu: BT nin yeni kullanima girdigi donemlerde, kansersiz
olgulardaki lenf nodu boyutlarindaki varyasyon araligi incelenerek lenf nodu
metastazlari i¢in boyut kriterleri gelistirilmistir (40-41). Baglangicta 1.5 cm’den biiyiik
lenf nodlar1 metastaz olarak diisiiniilmiistiir. Yakin zamanda 2700’den fazla lenf
nodunun patolojik analizine dayanan bir ¢alisma ile boyut kriteri yeniden belirlenmistir
(42). Minimal (kisa) aksiyal cap kriter olarak kullanilmistir. Jigiilodigastrik lenf
nodlarinda minimal aksiyal ¢apin 11 mm, diger lenf nodlarinda 10 mm’den biiyilik
olmasinin metastaz varligina isaret ettigi one siirlilmiistiir. Parsiyel hacim etkisi ve
kesitsel goriintiilemedeki uzaysal rezoliisyonun sinirlandirmalart goz oniine alindiginda,
onemli miktarda borderline (sinir boyutta ) lenf nodu ortaya ¢ikmaktadir. 100 boyun
diseksiyonunda lenf nodu boyutunun analiz edildigi ¢ok merkezli bir c¢aligmada
patolojik lenf nodlarinin %46’sinin 1 cm’den kiigiik oldugu, %22’sinin 1- 1.5 cm capta
oldugu tesbit edilmistir (43). Bas boyun kanserli hastalarda 750 lenf nodu ile yapilan bir
caligma gostermistir ki, normal lenf nodlarinin ¢ogu kiiciikken (Smm’den daha kiigiik),
metastatik lenf nodlarinin boyutlar1 herhangi bir aralikta pik yapmaksizin degiskenlik
gostermektedir (44).

b) Santral nekroz : Skuamoz hiicre karsinomlu hastalarda ¢evresel kontrast
tutulumu ile birlikte santral nodal diisiik atenliasyon metastatik lenf nodu igindeki
nekroz veya timor varligimi temsil etmektedir. Lenf nodlarinin medullasin1 dolduran
tiimor hiicreleri genellikle geriye kalan kortekse gore daha az kontrast tutulumu
gosterirler. Bu bulgu metastatik skuamoz hiicre karsinomlar1 i¢in oldukca
karakteristiktir. Genis bir klinik seride metastatik lenf nodlarinin %74 {iniin patolojide
nekroz ve kistik alan igerdigi goriiliirken, santral nekroz goriintiileme caligmalarinin
%32 ‘sinde gosterilebilmistir(42). Bu nedenle, BT ve MRG ‘deki homojen goriiniim
nodal metastaz varligin1 dislamaz. Ek olarak, pozitif lenf nodlar1 i¢indeki santral nekroz
insidansi, lenf nodu boyutu ile dogru orantili olarak artmaktadir (43). Kii¢iik metastatik
lenf nodlar1 da nekrotik odak i¢ermekle birlikte boyut kriteri ile metastaz olarak tam

konan biiyiik lenf nodlarinin ¢ogunlugunda santral nekroz izlenmektedir (45).

17



¢) Ekstrakapsiiler yayihhm: Tiimoriin lenf nodu kapstiliiniin digina tagmasi hasta
prognozu lizerine negatif etki olusturur (46). Johnson (1) ekstrakapsiiler yayilimin 2
yillik yasam beklentisini yaklasik %50 azalttigin1 bildirmistir. Ekstrakapsiiler yayilimin
histolojik varliginin bas ve boyun kanserinin evresinden daha duyarli bir prognostik
gosterge oldugunu vurgulamislardir. Ekstrakapsiiler yayilim varliginda postoperatif
radyasyon tedavisi zorunludur. Ekstrakapsiiler yayilimi gosteren BT bulgulari, diizensiz
lenf nodu konturlari ve yakin zamanda enfeksiyon, radyasyon tedavisi, cerrahi
gecirmemisse komsu yagh planlarda goriilen obliterasyondur. Cogu otor kontrastl
BT’nin  ekstrakapsiiler yayilim1  degerlendirmede standart metod oldugunu
diistinmektedir. Lenf nodu boyutu arttik¢a ekstrakapsiiler yayilim insidansi artmakla
birlikte, patolojik analizde 1 cm’den kiiciik lenf nodlarmin %23’iinde ekstrakapsiiler
yayllim tesbit edilmistir (47,48). Normal boyutlu lenf nodlarinda ekstrakapsiiler

yayilimin tanis1 NO boyunlarin cerrahi bagarisini etkileyen dnemli bir faktordiir.

Metastaza isaret eden diger morfolojik kriterler lenf nodu sekli_ve lenf nodlarinin
bir araya gelerek grup olusturmalaridir (42,47,49). Helikal BT kulanilan bir ¢alismada
bas boyun kanserli 70 hastada maksimum longitudinal (L) ve transaksiyal (T) c¢ap
Olciilerek lenf nodu sekli analiz edilmistir. Bu ¢alisma gostermistir ki, L/T oraninin 2
olmas1 metastatik tutulum i¢in daha giivenilir bir kriterdir (50). Bu calisma metastatik
lenf nodlar1 sferik sekilli iken reaktif lenf nodlarinin tiibiiler sekilli oldugunu ileri

stirmiistiir.

MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME:

Magnetik Rezonans Goriintiillemenin BT den daha {istlin kontrast rezoliisyonu
olmasma ragmen, benign- malign lenf nodlarin1 ayirmada MRG c¢ok az ek katki
saglamaktadir. Bilgisayarli Tomografi’deki radyasyon ve dis artefakti problemleri
MRG’de bulunmamaktadir. Sagittal ve koronal goriintiilleme yapabilmesi lenf
nodlarimin tanisina anlamli katki saglamaz. Cilinkii minimal aksiyal ¢ap en dnemli boyut
kriterdir (51). T1 ve T2 agirlikli goriintiilerdeki sinyal intensitesi metastatik lenf
nodlarmi reaktif lenf nodlarindan ayirt edemez. T1 ve T2 relaksasyon zamanlarinin
Olctimlerinde bile malign ve benign lenf nodlarinda birbirine yakin sonuglar elde

edilmektedir (52,53). T2 fast spin-echo (FSE) teknikler bas ve boyunun
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degerlendirilmesinde hemen tamamen konvansiyonel T2 spin-eko goriintiilemenin
yerini almistir. FSE ve konvansiyonel SE goriintiiler arasindaki 6nemli bir fark, yagin
goriniimiidiir. Yag T2 FSE goriintiilerde konvansiyonel T2 SE goriintiilerden daha
parlaktir. Yag baskilama tekniklerinin T2 FSE tekniklerinin birlikte kullanimi ile lenf

nodu ve komsu yag dokusu arasindaki kontrast artirilabilmektedir.

Santral nekroz/tiimor T2A goriintiilerde yiiksek sinyal, T1A goriintiilerde diistik
sinyal intensitesinde olup metastatik lenf nodlar1 i¢in karakteristik bir bulgudur.
Kontrastli yag baskili teknikler ile metastatik lenf nodlarindaki santral nekroz tesbiti
kolaylasabilmektedir. Nodal nekrozu saptamada BT ve MRG karsilastirildiginda

gadolinyum kontrastli MR ’nin, kontrastli BT’ den daha az sensitif oldugu saptanmistir

9).

MRG’de lenf nodu sinirlarinda belirsizlik ve nodal kapsiil boyanmasi ile
ekstrakapsiiler yayilim tesbit edilebilir. Ekstrakapsiiler yayilimin tanisinda yag baskili
gadolinyumlu ve yag baskili T2 FSE goriintiilerin diagnostik giivenilirligi kontrastl
BT’ye esdegerdir.

Onemli bir bulgu da karotid arterin duvarina tiimér ekstansiyonudur. Yousem ve
ark. (54) karotid arterin 270 derecenin {iizerindeki g¢evresel tutulumunu o&zellikle
skuamoz hiicre karsinomlu hastalarda anrezektabilite kriteri olarak belirlemislerdir.
Bununla birlikte karotid arteri ¢epecevre saran tiimorler tamamen ¢ikarilabilirken,
karotid arterle minimal temasta olan bir tiimérde de adventisya invazyonu izlenebilir.
MRG’deki sinyal karakteristiklerine bakilarak tiimor ve sekonder doku reaksiyonu ayirt

edilemeyebilir.
Ultrasmall siiperparamagnetik demir oksit kontrast ajani

Dekstran kapli ultrasmall siiperparamagnetik demir oksit (USPIO) metastatik
nodal hastalifin degerlendirilmesinde kullanilabilme potansiyeline sahip bir MR
kontrast ajanidir. Retikiiloendotelyal sistemin goriintiilenmesinde demir igeren bir¢ok
MR kontrast ajan1 gelistirilmistir. Biyolojik dagilimlarin1 saglayan iki major faktor
partikiil boyutlar1 ve ylizey 6zellikleridir. 80-100 nm ¢apindan biiyiik demir partikiilleri

karaciger ve dalak tarafindan taninirlar ve tutulurlarken lenf nodu ve kemik iligi
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tarafindan tutulmazlar. 20 nm’den kiigiilk demir oksit partikiilleri kapiller duvardan
sizarak interstisyuma ve lenfatiklere gecerler. Sonrasinda lenf nodlar1 igindeki
makrofajlar tarafindan tutulurlar. SPIO metastatik lenf nodlarini reaktif lenf nodlarindan
sinyal intensite degisikligine gore ayirir. Demir oksidin intravendz uygulanmasindan
sonra demir partikiillerini tutan normal fonksiyon goren lenf nodlar1 T2 relaksasyonuna
ve susseptibilite etkisine bagl olarak sinyal kaybederler. Kanser hiicrelerinin fagositik
fonksiyonlar1 olmadigindan metastatik lenf nodlar1 postkontrast T2A goriintiilerde
yiiksek sinyal intensitesinde kalirlar. Demir oksitin metastatik lenf nodlarinin
tanisindaki yerinin arastirildigi cok merkezli bir ¢aligmada sensitivitesi %84, spesifitesi

%95 bulunmustur (55).

ULTRASONOGRAFI (US) VE ULTRASONOGRAFI ESLiGINDE INCE
iIGNE ASPIRASYONU

Servikal nodal metastazlarin degerlendirilmesinde US yaygin olarak
kullanilmistir. Ultrasonografinin lenf nodunun {i¢ ¢apini da belirleyebilmesi, radyasyon
yoklugu, kontrast madde gerektirmemesi avantajlaridir. Birkag¢ arastirmaci metastaz igin
US’de lenf nodlariin boyut, grup olusturmasit ve sekillerini kriter olarak kullanmistir.
Reaktif lenf nodlar1 ve kiigiik metastatik lenf nodlar1 homojen hipoekoik doku olarak
izlenir. Ultrason spesifik kriterlerin hicbiri metastaz varligini gostermede giivenilir
degildir (6). Primer tiimoriin siklikla goriintiilenememesi ve retrofaringeal lenf nodlarin

gostermemesi dezavantajidir.

Tecriibeli kisiler tarafindan yapilan ince igne aspirasyon sitolojilerinden {imit
verici sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Van den Brekel ve arkadaslart (7) klinik olarak NO
olan 54 hastada yaptiklar1 ¢alismada US esliginde ince igne aspirasyonunun spesifitesini
%100, sensitivitesini %74 olarak tesbit etmislerdir. Sonuglarinin ¢ok iyi olmasina
ragmen operator bagimli olmasi ve sonuglarin operatorler arasi degiskenligi US’nin bu
alandaki yaygin kullanimint smirlandirmistir. Ayrica, invaziv bir prosediir olmasi

nedeniyle, her bir lenf noduna (5mm’den kii¢iik) ince igne aspirasyonu yapmak zordur.
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Fluorodeoksi-2d-glukoz (FDG) - Pozitron emisyon tomografi (PET)

Goriintiilemesi:

Metastatik lenf nodlarini normal lenf nodlarindan ayirmada kullanilan diger bir
fonksiyonel goriintiileme modalitesi, glukoz analogu olan 2-(18) fluoro-2-deoksi-d-
glukozun (FDG) kullanildigi pozitron emisyon tomografidir. FDG bir glukoz
analogudur ve hekzokinaz tarafindan fosforlanarak FDG-6 fosfata doniisiir. FDG-6
fosfat dokuda birikir. FDG-PET bas ve boyun neoplazmlarini metabolik olarak

karakterize etmede fayda saglamaktadir.

Bas- boyundaki malign lenf nodlarinin normal lenf nodlarina gére daha fazla
glukoz tuttugu ve PET’in normal boyutlu fakat metastatik lenf nodlarini tesbit
edebilecegi ileri siiriilmektedir (55,56). PET ile ilgili rolatif olarak smirli deneyim
oldugu icin metastatik lenf nodlari tanisinda kullanilabilecek PET kriterleri heniiz
oturmamistir. Artmis FDG tutulumu metastazi tesbit etmede yiiksek sensitivite fakat
diisiik spesifiteye sahiptir (57). Retrospektif ¢alismalarda birka¢ olgu disinda benign,
malign lenf nodlarinin FDG’yi tutuglarinda anlamli farklilik izlenmektedir. Bununla
birlikte FDG tutulum miktar1 sinirda olan lezyonlarin ayirimi problem olusturmaktadir

(56, 58, 59).

FDG-PET’in her merkezde bulunmamasi, uzaysal rezoliisyonunun diisiik olmas1

ve pahali olmas1 dezavantajlaridir.

SPECT ajanlari: Thallium 201 SPECT, Tc¢c 99m MIBI

Thallium 201 SPECT goriintiileme:

Thallium 201 chloride sadece kardiak goriintiileme i¢in kullanilmayip beyin,
akciger, tiroid bezi, paratiroid bezi tliimorlerinin goriintiilenmesinde de kullanilmaistir.
Thallium tek foton emisyon bilgisayarli tomografi rekiirren beyin tiimdriinii radyasyon
nekrozundan ayirt etmekte siklikla kullanilmis olup bu ayirim i¢in FDG-PET ten daha
yararl bir tetkik oldugu rapor edilmistir. Bag boyun kanserli 5 hastada FDG- SPECT ve
thallium SPECT ile yapilan karsilastirmali ¢calismada normal tiikriik bezi aktivitesinin

bas boyun kanserinin tesbitinde thalliumun etkinligini azalttig1 tesbit edilmistir(60).
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Thallium SPECT’in en 6nemli dezavantaji diisiik uzaysal rezoliisyondur. Goriintii

kalitesi normal boyutlu metastazlar tesbit i¢in yeterli degildir.
Tc 99m MIBI:

Potansiyel olarak thalliumun yerini alabilecek bir radyoizotop da Tc 99m
hexakis-2-methoxy-isobutyl-isonitrile(MIBI)dir. Teknesyum goriintiileme icin daha
uygun oldugundan akciger, kemik ve beyinde tiimor goriintiileme ajan1 olarak Tc 99m
MIBI kullanilmaktadir. Tc 99m MIBI’'nin tiimér tarafindan tutulum mekanizmasi
mitokondrial ve membrandz aktiviteye baglidir. Bas boyun kanserlerinde Tc 99m MIBI
kullanimi ile ilgili deneyim fazla degildir. Tc 99m MIBI tiikriik bezleri ve tiroid bezi
tarafindan tutuldugu icin bu bolgelere komsu veya bu bolgedeki lezyonlarin

yorumlanmasi dikkat gerektirmektedir.

BAS BOYUN KANSERLERINDE KULLANILAN BOYUN
DISEKSIYONLARI

Bas boyun kanserlerindeki lenf nodu metastazlarinin tedavisi i¢in ¢ok sayida

servikal nodal diseksiyon prosediirii gelistirilmistir.

Radikal boyun diseksiyonu (RBD): 1906 yilinda gelistirilmis olup,
sternokleidomastoid kas ile birlikte seviye 1-5 lenf nodlarinin, internal jiigiiler venin,
spinal aksesuar sinirlerin en blok ¢ikarilmasina dayanir. RBD’una omuzda diisme ve
agr1 gibi 6nemli morbiditeler eslik eder. Hastaligin yeterli kontrolii saglanirken
fonksiyonel ve kozmetik arazlari en aza indirmek i¢in daha az invaziv boyun diseksiyon

yontemleri kullanilmasi fikri dogmustur.

Modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD): Jiigiiler ven,
sternokleidomastoid kas veya spinal aksesuar zincirden bir veya daha fazlasinin

korunarak seviye 1’den seviye 5’e kadar tiim lenf nodlarinin ¢ikarilmasina dayanir.
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Selektif boyun diseksiyonu (SBD): Bir veya daha fazla lenfatik grup korunur.
Seviye 1, 2, 3 lenf nodlar1 ¢ikarilirsa supraomohyoid boyun diseksiyonu olarak
adlandirilir ve siirli boyun hastaligi olan oral kavite kanserleri ve orofaringeal
kanserlerde uygulanir. Posterolateral boyun diseksiyonunda seviye 2-5 lenf nodlari
cikarilirken, lateral boyun diseksiyonunda seviye 2-4 lenf nodlar1 c¢ikarilir. Tiroid
kanserli hastalarda seviye 6 lenf nodlarinin ¢ikarildigi anteriyor boyun diseksiyonu
uygulanir. SBD’unda spinal aksesuar sinir, internal jiigiiler ven, sternokleidomastoid

kas rutin olarak korunur.

Genisletilmis RBD’nda parafaringeal, paratrakeal veya siiperiyor mediyastinal

lenf nodlar1 gibi standart RBD’ndaki lenf nodlarina ek lenf nodlar ¢ikarilir.

Literatiirde sik¢a kullanilan ‘fonksiyonel boyun diseksiyonu’ veya ‘elektif boyun
diseksiyonu’ tabirleri tiim nonlenfatik yapilarin korunarak tiim lenfatik yapilarin (seviye
1, 2, 3, 4, 5) ¢ikarilmasim ifade etmektedir. Hangi boyun diseksiyonunun yapilacagi
karar1 primer kanser yeri, boyutu, histolojisi ve en ¢ok metastaz yaptig1 seviyeler goz

Oniine alinarak belirlenir.
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OLGULAR VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onay1 ile

gerceklestirildi. (karar no:01/197)
OLGULARIN SECIiMIi

Bu calisma hem geriye doniik, hem de ileriye doniik olarak yapilmigtir. 2004—
2006 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
(KBB) Anabilim Dalinda boyun diseksiyonu yapilan hastalar ¢alismaya alinmustir.
Hasta listesi KBB Anabilim Dali arsivinden yararlanilarak olusturulmustur. Bu
hastalara cerrahi Oncesi rutin olarak uygulanan boyun BT filmlerinin bir kismi hastane
arsivinden, bir kismi da Radyoloji Anabilim Dalina ait Film Arsivleme ve Iletisim
Sisteminden (PACS) elde olunmustur. Calismaya ilk kez tan1 almis bas boyun timérli
hastalar dahil edilmis olup rekiirren hastaligi olanlar, daha evvel boyun diseksiyonu

uygulanmis, radyoterapi veya kemoterapi almig hastalar ¢alismaya alinmamastir.

Calismaya ¢esitli primer bas- boyun malignitesi nedeniyle boyun diseksiyonu
yapilmis toplam 59 hasta alinmistir. Hastalarin 54’1 erkek, 5’1 kadindi. Hastalarin
yaslar1 27- 84 olup ortalama yaslar1 54.84’tii. Olgulardan 43 tanesine larinks karsinomu
(CA), 7 tanesine tiroid karsinomu, 4 tanesine cilt aurikula karsinomu, 2 tanesine alt
dudak karsinomu, 2 tanesine hipofarinks karsinomu, 1 tanesine parotis karsinomu tanisi

konmustu (Tablo 2). 59 olguya ait 217 lenf nodu incelendi.
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Tablo 2: OLGULARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

ISIM (Ad ve
OLGU NO soyadin bas CINSIYET YAS TANI
harfleri)

1 D.G. E 47 Larinks CA
2 S.C. E 55 Larinks CA
3 M.K. E 37 Tiroid CA
4 B.E. E 60 Larinks CA
5 M.U. E 60 Larinks CA
6 O.S. E 65 Larinks CA
7 M.B. E 56 Larinks CA
8 KA. E 70 Larinks CA
9 Y.A. E 56 Larinks CA
10 S.K. E 49 Larinks CA
11 C.G. E 56 Larinks CA
12 R.O. E 73 Larinks CA
13 M.E. E 73 Larinks CA
14 AE. E 55 Larinks CA
15 B.O. E 64 Larinks CA
16 M.S E 67 Larinks CA
17 M.K. E 44 Hipofararinks CA
18 M.T. E 60 Larinks CA
19 HY. E 57 Larinks CA
20 K.XK. E 74 Larinks CA
21 U.B. E 32 Larinks CA
22 M.K. E 68 Larinks CA
23 S.G. E 76 Larinks CA
24 S.A. E 55 Larinks CA
25 E.A. E 56 Larinks CA
26 H.H.A. E 60 Larinks CA
27 S.I. E 61 Larinks CA
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28 D.U. E 55 Larinks CA
29 LK. E 58 Larinks CA
30 CK. E 45 Larinks CA
31 O.Z. E 50 Larinks CA
32 S.E. E 65 Larinks CA
33 L.O. E 50 Larinks CA
34 S.0. E 43 Larinks CA
35 S.S. E 45 Larinks CA
36 O.A. E 27 Hipofarinks CA
37 O.B. E 44 Larinks CA
38 E.B. E 45 Larinks CA
39 LE. E 60 Larinks CA
40 S.K. E 65 Larinks CA
41 H.S. E 84 Larinks CA
42 A K. E 42 Larinks CA
43 M.O. E 52 Larinks CA
44 S.U. E 55 Larinks CA
45 B.E. E 62 Larinks CA
46 A.C. E 54 Larinks CA
47 M.S. E 70 Alt dudak CA
48 H.T. E 80 Alt dudak CA
49 H.S. K 70 Aurikula CA
50 E.B. K 29 Tiroid CA
51 H.D. E 35 Tiroid CA
52 A.B. K 33 Tiroid CA
53 N.K. E 58 Aurikula CA
54 Y.E. E 62 Parotis CA
s AU . 65 Preaurikular
epidermoid CA
56 S.K. E 34 Tiroid CA
57 AD. E 35 Tiroid CA
58 FK E 66 Aurikula CA
59 F.Y. K 39 Tiroid CA
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Biitlin hastalarin boyun BT leri 16 kesit multislice bilgisayarli tomografi cihazi
(General Electronic Lightspeed Multislice 16, Milwaukee, Wis) ile elde olunmustu.
Boyun BT incelemeleri kafa tabanindan manubriuma kadar olan alani igermekteydi.

Kesit kalinlig1 5 mm’di. Incelemelerde intravendz kontrast madde (50 ml) kullanilmist1.

Hastalarin boyun diseksiyonuna ait patoloji sonuglar1 Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal1 arsivinden elde olundu. Cerrahi sirasinda ¢ikarilan lenf
nodlart ait olduklar1 seviye numaralarinin iizerlerine yazildig1 torbalarla patolojiye
gonderilmisti. Patoloji raporlarinda benign veya malign olarak degerlendirilen lenf

nodlarimin seviyeleri belirtilmekteydi.

Boyun BT incelemeleri deneyimli bir bag boyun radyologu tarafindan olgularin
tanisindan haberdar olmaksizin degerlendirildi. Lenf nodu seviyelerini belirlerken
goriintiilemeye dayal1 siniflandirma sistemi kullanildi. Her bir lenf nodunun seviyesi bu

sisteme gore kaydedildi.

Lenf nodlarin1 metastatik ve benign olarak karakterize etmek i¢in su kriterler

kullanilmastir:
a) Lenf nodunun boyutu: Minimal aksiyal ¢ap ve maksimal aksiyal cap dl¢iildii.

b) Lenf nodunun sekli: Maksimal aksiyal ¢ap/ minimal aksiyal c¢ap olarak
belirlendi. 1,5 ve iizerindeki degerler benignite lehine, 1,5’in altindaki degerler

malignite lehine degerlendirilmistir.
c¢) Santral nekroz varligi: Santral kontrastlanma olmamasi ve heterojen goriiniim

d) Ekstrakapsiiler yayilim: Lenf nodu konturlarinda diizensizlik ve komsu yaglh

planlarin obliterasyonu
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Flde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS for Windows version 10.0
(SPSS Inc. Chicago, ABD) kullanildi. Istatistiksel analiz igin kappa uyum testi

kullanilmis, sensitivite- spesifite hesaplamalar1 yapilmig ve ROC egrisi ¢izilmistir.
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Minimal aksiyal ¢ap, maksimal aksiyal cap, sekil, santral nekroz varligi ve
ekstrakapsiiler yayilimin servikal lenf nodu karakterizayonundaki yerleri arastirilmistir.
Sekil kriterinin degeri maksimal aksiyal ¢apin minimal aksiyal ¢apa oranm1 (maksimal
aksiyal ¢ap/ minimal aksiyal ¢ap) olarak belirlenmistir. Her bir parametrenin sensitivite

ve spesifitesi hesaplanmistir.

Santral nekroz ve minimal aksiyal cap kriteri birlikte kullanilarak sensitivite
hesaplanmistir. Her bir lenf nodu i¢in varilan radyolojik kani patoloji ile karsilagtirilmis
ve sensitivite, spesifite, pozitif kestirim degeri (PKD), negatif kestirim degeri (NKD)
hesaplanmistir. Radyolojik- patolojik uyum kappa uyum testi ile belirlenmistir.
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BULGULAR

2004-2006 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz (KBB) Anabilim Dalinda malign bas boyun tiimoérii nedeniyle boyun diseksiyonu
yapilan hastalar ¢alismaya alinmistir. Olgularin yaglar1 27-84 arasinda degismekte olup
ortalama yaslar1 54.84 dii. Olgularin 55 tanesi erkek, 4 tanesi kadindu.

Calismaya dahil edilen hastalarin 43 tanesine larinks karsinomu (CA), 7 tanesine
tiroid karsinomu, 4 tanesine cilt aurikula karsinomu, 2 tanesine alt dudak karsinomu, 2
tanesine hipofarinks karsinomu, 1 tanesine parotis karsinomu tanis1 konmustu. 59

olguya ait 217 lenf nodu incelendi.

Olgularin tiimiine 16 kesit multislice BT ile operasyon 6ncesi boyun BT tetkiki
yapilmisti. Boyun BT tetkikleri lenf nodlar1 agisindan degerlendirildi. Her bir lenf
nodunun seviye olarak lokalizasyonu belirlendi. Minimal aksiyal ¢ap, maksimal aksiyal
caplar1 ol¢iildii ve sekilleri degerlendirildi. Sekil kriteri maksimal aksiyal ¢apin minimal
aksiyal capa orani olarak belirlendi. Santral nekroz varlig1 agisindan her bir lenf nodu
incelendi. Lenf nodu santralindeki diisiik ateniiasyon ve periferal halka tarzi kontrast
tutulumu santral nekroz i¢in anlamali kabul edildi. Ekstrakapsiiler yayilim olup
olmadig1 degerlendirildi. Lenf nodundaki kontur diizensizligi ve komsu yagl planlarin

obliterasyonu ekstrakapsiiler yayilim i¢in pozitif kabul edildi.
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MINIMAL VE MAKSIMAL AKSIiYAL CAP

Calismaya dahil edilen her bir lenf nodunun minimal ve maksimal aksiyal cap1
Olciildii. Minimum aksiyal ¢ap aksiyal planda maksimum aksiyal ¢apa dik en uzun cap
olarak belirlendi. Calismaya alinan lenf nodlarinin maksimal aksiyal ¢aplar1 3mm ile 50

mm, minimal aksiyal ¢aplari 2mm ile 40 mm arasinda degismekteydi.

Lenf nodlar1 minimal ve maksimal aksiyal ¢aplarina gére 0-5 mm, 6-9 mm, 10-

15, 16-20 mm, 20 mm’nin tizeri olarak siniflandirildi.

Minimal aksiyal cap g6z Oniinde bulunduruldugunda 0-5 mm arasi1 lenf
nodlarinin %41, 6-9 mm arasi lenf nodlarinin %21,5’1, 10-15 mm arasi lenf nodlarinin
%69,1’1, 16-20 mm aras1 lenf nodlarinin %100’{, 20 mm’den biiyiik lenf nodlarinin

%100’1 maligndi.

Maksimal aksiyal ¢ap goz Oniinde bulunduruldugunda 0-5 mm arasi lenf
nodlarinin %2,2’si, 6-9 mm arasi lenf nodlarmin %15,3’li, 10-15 mm arasi lenf
nodlarmin %39,3’1, 16-20 mm aras1 lenf nodlarmin %77,4°1, 20 mm’den biiyiik lenf

nodlarinin %90,5°1 maligndi.

Jigiilodigastrik ve submandibular lenf bezleri i¢in minimum aksiyal ¢apin 11
mm veya daha bliyiik olmasi, diger bolge lenf nodlar1 i¢in 10 mm veya daha biiyiik

olmas1 malignite acisindan anlamli kabul edildi.

Minimal aksiyal ¢apa gore malign veya benign kabul edilen lenf nodlar1 igin

sensitivite ve spesifite degerleri hesaplanmistir (Tablo 3).
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Tablo 3:

PATOLOJI
TOPLAM
malign benign
MINIMUM malign 61 17 78
AKSIYAL
CAP benign 16 123 139
Toplam 77 140 217

Minimal aksiyal ¢ap icin sensitivite %79, spesifite %88 olarak tesbit edildi.

Maksimal aksiyal ¢ap icin sinir degeri 10 mm kabul edilip bulgular patoloji ile
karsilastirilmistir (Tablo 4).

Tablo 4:
PATOLOJI
TOPLAM
malign benign
MAKSIMUM | malign 67 46 113
AKSIYAL
CAP benign 10 94 104
Toplam 77 140 217

Maksimal aksiyal ¢ap i¢in 10 mm ve iizeri malign kabul edildiginde sensitivite
%87, spesifite %67°dir. Minimal aksiyal cap ile karsilastirildiginda spesifitede belirgin
bir diisiis dikkati ¢gekmistir.
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Minimal ve maksimal aksiyal ¢apin sensitivite ve spesifitesi arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla ROC egrisi elde olunmustur (Sekil 5). Minimal aksiyal capa ait
egrinin altinda kalan alanin, maksimal aksiyal ¢apa ait egrinin altinda kalan alandan
daha genis olmasi, maligniteyi belirlemede boyut kriteri kullanildiginda minimal aksiyal

capin kullanilmasinin daha uygun olacagini géstermistir (p<0,05)

ROC Curve
1,00
75 9
,50 9
Source of the Curve
> 251 O Reference Line
=
= MAXAX
o
¢ 0,00 _ _ _ o MINAX
0,00 25 ,50 75 1,00
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 5: ROC egrisi.

Sekil kriterini belirlemede maksimal aksiyal ¢apin minimal aksiyal ¢apa orani
(maksimal aksiyal ¢cap/ minimal aksiyal ¢ap) kullanilmigtir. Bu oranin 1,5 ve iizerinde
olmas1 benignite lehine, 1,5’un altinda olmasi malignite lehine yorumlanip bulgular

patoloji ile karsilagtirilmistir ( Tablo 5).
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Tablo 5:

PATOLOJI
TOPLAM
malign benign
malign 57 74 131
SEKIL
benign 20 66 86
Toplam 77 140 217

Sekil kriteri igin sensitivite %74 iken, spesifite %47 olarak elde olunmustur.

SANTRAL NEKROZ

Bir lenf nodu icindeki santral diisiik ateniiasyon ve periferal halka tarzi kontrast
tutulumu santral nekroz lehine degerlendirilmistir. Santral nekroz varligi malignite,
yoklugu benignite lehine degerlendirilerek bulgular patoloji ile karsilastirilmistir (Tablo
0).

Tablo 6:
PATOLOJI
TOPLAM
malign benign

SANTRAL malign 37 2 39
NEKROZ

benign 40 138 178

Toplam 77 140 217
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Santral nekroz icin sensitivite %48, spesifite %98 olarak elde olunmustur.
Santral nekroz icin kappa uyum testi yapilmis olup patoloji ile %52 uyumlu

bulunmustur.

Santral nekroz minimal aksiyal c¢ap ile birlikte kullanilarak sensitivite ve

spesifite degerleri hesaplanmistir (Tablo 7).

Tablo 7:
PATOLOJI
TOPLAM
malign benign

Minimum )

malign 62 18 80
aksiyal ¢ap
+ santral

nekroz benign 15 122 137
Toplam 77 140 217

Minimal aksiyal ¢ap tek basina kullanildiginda %79 olan sensitivite, minimal
aksiyal cap ve santral nekroz birlikte kullanildiginda, %81°e ¢ikmaktadir. Spesifite %88
olup minimal aksiyal ¢ap tek basinda kullanildiginda elde edilen spesifiteye esittir.

EKSTRAKAPSULER YAYILIM

Ekstrakapsiiler yayilim lenf nodundaki kontur diizensizligi ve komsu yagh
planlardaki obliterasyon ile belirlenmistir. Ekstrakapsiiler yayilim i¢in sensitivite ve

spesifite degerleri hesaplanmistir (Tablo 8).

34



Tablo 8:

PATOLOJI
TOPLAM
malign benign
Ekstrakapsiiler Var 12 ! 13
ayllim
Y Yok 65 139 204
Toplam 77 140 217

Ekstrakapsiiler yayilimin sensitivitesi %15, spesifitesi %99 olarak bulunmustur.

RADYOLOJIi VE PATOLOJININ KARSILASTIRILMASI

Lenf nodunu malign ve benign olarak ayirt etmede minimal aksiyal ¢ap, santral
nekroz, ektrakapsiiler yayilim gozoiintine alindiginda ve bu kriterlerden herhangi birisi
malignite agisindan anlamli bulundugunda o lenf nodu radyolojik olarak malign kabul

edilmistir. BT i¢in sensitivite ve spesifite degerleri hesaplanmistir (Tablo 9).

Tablo 9:
PATOLOIJI
TOPLAM
malign benign

malign 63 13 76
RADYOLOJI

benign 14 127 141
Toplam 77 140 217
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BT’nin sensitivitesi %81, spesifitesi %90 olarak bulunmustur. Pozitif kestirim
degeri (PKD) %382, negatif kestirim degeri (NKD) %90 olarak bulunmustur. Kappa
uyum testi yapilmis olup radyoloji patoloji ile %72 uyumlu bulunmustur (p<0,05).

OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:

Sekil 6: 76 yasinda, larinks karsinomu tanili erkek hasta (sekil 6). Boyun her iki
tarafinda jiiglilodigastrik bolgelerde sagda minimal aksiyal ¢apt 13 mm, maksimal
aksiyal ¢cap1 18 mm ol¢iilerinde, solda minimal aksiyal ¢capt 10 mm, maksimal aksiyal
capt 11 mm dlgiilerinde iki adet lenf nodu izleniyor. Her iki lenf nodunda santral nekroz
izlenmemekte olup konturlar1 diizenlidir. Sagdaki lenf nodu minimal aksiyal ¢ap1 goz
Oniine alinarak malign, soldaki lenf nodu minimal aksiyal ¢ap goz Oniine alindiginda
reaktif olarak degerlendirilmistir. Patoloji sonuglari radyoloji ile uyumlu olarak
gelmistir.soldaki lenf nodunun sekli oldukg¢a yuvarlak olmakla birlikte patoloji sonucu

benign lenf nodu olarak gelmistir.
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OLGU 2:

Sekil 7: 62 yasinda, larinks karsinomu tanili erkek hasta. (sekil 7) Boyun sag
lateralinde zon 2 lokalizasyonunda minimal aksiyal ¢ap1 12 mm, maksimal aksiyal ¢ap1
18 mm olan, santralinde nekroz ile uyumlu diisiik ateniiasyonlu alan igeren lenf nodu
radyolojik olarak metastatik olarak degerlendirilmis olup patoloji sonucu da metastatik

olarak olarak belirtilmistir.

OLGU 3:
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Sekil 8: 70 yasinda, larinks karsinomu tanili erkek hasta (sekil 8). Supraglottik
timor ve sol jliglilodigastrik bolgede 6 mm minimal aksiyal, 11 mm maksimal aksiyal
capa sahip lenf nodu izleniyor. Lenf nodu radyolojik olarak reaktif 6zellikte olup

patoloji sonucu da reaktif olarak rapor edilmistir.

OLGU 4:
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Sekil 9: 76 yasinda, larinks karsinomu tanili erkek hasta (sekil 9). Sag
jugiilodigastrik bileskede 14 mm minimal, 21 mm maksimal aksiyal ¢apa sahip lenf
nodu. Santral nekroz icermiyor. Minimal aksiyal ¢apindan dolay1 radyolojik olarak

metastatik oldugu diisiinlilmiis ama patoloji sonucu reaktif olarak belirtilmis.

OLGU S§:

Sekil 10: 60 yasinda supraglottik larinks karsinomu tanili erkek hasta.
Supraglottik bolgede tiroid kartilaji destriikte eden timorii mevcut. Sagda zon 2
seviyesinde 17 mm minimal, 21 mm maksimal aksiyal ¢capa sahip santral nekroz igeren

lenf nodu izleniyor. Lenf nodu ile sternokleidomastoid kasin ara planlari se¢ilememekte
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olup ekstrakapsiiler yayilim pozitif olarak degerlendirilmistir. Bulgular radyolojik

olarak malignite lehine degerlendirilmis olup patoloji sonucu radyoloji ile uyumludur.

OLGU 6:

Sekil 11: 62 yasinda parotis karsinomu tanili erkek hasta. Boyun sol lateralinde
zon 2 lokalizasyonunda santrallerinde nekroz ile uyumlu diisiik ateniiasyonlu alanlar
iceren lenf nodlar1 mevcuttur. Malign lenf nodlar1 olarak degerlendirilmis olup, patoloji

sonuglar1 radyoloji ile uyumlu gelmistir.
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TARTISMA

Lenf nodu metastazlarimin goriintiillenmesinin klinige katkis:

Palpabl lenf nodlari olmayan bir boyunda goriintiileme gizli metastazlarin
tesbitinde yardimci olabilir. Klinik olarak N+ boynun gercekten tiimor pozitif oldugu
konusundaki kaniy1 pekistirir. Gizli nonpalpabl lenf nodlarin tesbiti selektif boyun
tedavisinin veya ‘bekle ve takip et’ yonteminin yerine daha giivenilir ve genis bir
diseksiyona gidilmesini saglar. Negatif goriintiileme bulgular1 da boynun elektif

tedavisinin gerekliligini ortadan kaldirabilir.

Yayinlanmig bir meta- analizde gizli metastaz riski %20’den yiiksek oldugunda
elektif tedavinin uygun olacag belirtilmistir(61). Timor yeri, T evresi, timor kalinligi,
histolojik evresi, vaskiiler embolizasyon ve perinoral infiltrasyon gizli metastaz
gelisimini etkileyen faktorlerdir (61,62). Primer tiimor i¢indeki mikrodamarlarin varligi
da bolgesel lenf nodlarina metastaz i¢in potansiyel olusturabilir (63). Ek olarak,
dezmoplastik karakterdeki metastazlar varliginda rekiirren boyun metastazi riski yedi
kat artar (64). Kiiciik glottik tiimorlerde gizli lenf nodu metastazi riski %10’un altinda
iken, T1-3 evre oral, orofaringeal, supraglottik tiimdrler i¢in gizli metastaz insidansi

%20-50 arasinda degiskenlik gostermektedir (65,66).

Gizli metastaz riskinden dolay1 boynun elektif tedavisi yaygin kabul bulmustur.
Pratikte T2 veya daha iizeri tiimdrler boyunda metastaz tesbit edilmese bile elektif
boyun tedavisine gitmektedirler. Bu durumun dezavantaji, hastalarin biiyiik kismina

gereginden fazla tedavi yapilmasi ve hastalarin c¢ogunda izlenen morbiditedir.
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Gorlintiileme yontemleri baslangictaki gizli metastaz riskini azaltmakta yardimci
olabilir. Eger gizli metastaz riski %?20’nin altina diiserse klinisyen boyun
diseksiyonundan kacinip ‘bekle ve takip et’ segenegini uygulayabilir. Bu durumda
boyun metastazinin miimkiin oldugunca erken tesbit edilmesi ic¢in dikkatli takip

gerekmektedir(61).

Cogu bas- boyun malignitesinde 6zellikle tiimor orta hatta yakin yerlesimliyse
veya orta hatt1 gegiyorsa kontrlateral metastaz riski bulunmaktadir. Goriintiileme palpabl
hastalig1 olan kisilerde hangi hastalarin bilateral tedaviye ihtiyaci oldugunu belirlemek

icin de kullanilir.

Boyunda metastatik adenopati tesbit edildiginde lenf nodlarinin sayisinin,
bilateral veya unilateral olduklarmin, lokalizasyonlarinin, boyutlarinin belirlenmesi
prognoz ve tedavi acisindan Onemlidir. Tutulan lenf nodunun lokalizasyonunun

belirlenmesi uygun boyun diseksiyonunun se¢imine olanak saglar.

TNM evreleme sisteminde N ile ifade edilen lenf nodu tutulumu beklenen yasam
stiresi hakkinda bilgi verir ve tedaviyi yonlendirir. Birgok farkli seride goriintiilemenin
hastaligin evresini degisik oranlarda etkiledigi goriilmiistiir. Mancuso ve ark. (41)
boyunlarin %6’sinda evrenin NO’dan N1’e yiikseldigini rapor etmiglerdir. Stevens ve
ark. (67) 40 olgunun %2.5’inde NO’dan N1’e, %10’unda NO’dan N2’ye, %10’unda
N1’den N2’ye yiikselme rapor etmislerdir. Close ve ark. (68) NO boyunlarin %67 sinde,
Van den Brekel ve ark. (42) NO boyunlarin %71’inde goriintiileme ile evrenin arttigini

tesbit etmislerdir.

Tedavi Oncesi goriintiileme tipik tedavi alanlar1 disinda kalan lenf nodlarini
(6rn:retrofaringeal veya yiiksek seviye 2, diislik seviye 4 veya seviye 6 ve 7°deki lenf
nodlar1) belirleyebilir. Boylece tedavi alanini genisletip hastanin yasam siiresinin

uzamasina katki saglar.

1978 yilina kadar TNM evreleme sisteminde biiyiik ve inoperabl kabul edilen
lenf nodlar i¢in ‘fikse’ tabiri kullanilmaktaydi. Bu tabir kaldirilmistir ¢linkii cerrahlar
tammlama konusunda fikir birligine varmamuslardir. Oncelikle bu tabir tiimdriin

ekstrakapsiiler yayilimini isaret etmektedir. Bununla beraber, karotid arterin, paraspinal
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kaslarin tiimér tarafindan invazyonu olarak yorumlanabilir. ilk tanimlama potensiyel
olarak tedavi edilebilir hastalar tariflerken, ikinci tanimlama inoperabl hastalar1 tarif
eder. Goriintiileme yontemleri cerrahin bu hastalar1 ayirt etmesini kolaylastirmistir. Bu
gii¢ cerrahin operasyon Oncesi hastaya, uygulanacak prosediir, karsilasilacak riskler,
kazanglar hakkinda bilgi vermesini saglar. Elektif rezeksiyonu ve gerektiginde

rekonstriiksiyonu planlamaya yardimci olur.

Cerrahi sonrast veya RT sonrasi hasta takibi goriintiillemeye dayanir. Tedavi
edilmemis lokal rekiirrensler stiratli bir sekilde 6liime gotiiriirken, lokal rekiirrenslerin
tedavisi yillarca siiren palyasyon saglar. BT, MRG ve US radyoterapi ve cerrahi sonrasi
O0demi, skar dokusunu rekiirren timorden ayirmada diisiik spesifiteye sahiptir. Ancak
bolgesel rekiirrens riski yliksek hastalarda baslangi¢ tedavisinden 3-4 ay sonra yapilan
BT ve MRG tetkikleri gbz Oniine alinarak daha sonra gelisecek rekiirrenslerin tanisi

kolaylagabilir.

Goriintillemenin supraglottik larinks karsinomunun tedavisindeki yeri:
Supraglottik  larinks karsinomlar1 (SGLC) diger lokalizasyonlardaki larinks
karsinomlaria kiyasla servikal metastaz yapmaya daha meyillidir. Bu durum lenfatik

yapidan zengin olan preepiglottik ve/veya paraepiglottik alanlarin invazyonuna baghdir.

Supraglottik larinks karsinomlu hastalarda tam olarak fikir birligine varilamamais
bir konu NO boyunlarin tedavisidir. Klinik olarak NO boyunlu hastalarda gizli rejyonal
lenf nodu metastazi tesbit edilmis olup degisen oranlarda (%18-38) bildirilmistir(5,69).
En yiiksek yasam beklentisi baslangictaki tedavi ile saglandigindan yetersiz tedavi
yasam beklentisini azaltacaktir. Bu nedenle, bircok bas boyun cerrah1i SGLC’lu
hastalarda NO boyunlarin elektif tedavisini tercih etmektedir. Elektif boyun
diseksiyonunun (EBD) ve elektif radyoterapinin her ikisinin de NO boyunlarin
tedavisinde yeri vardir. NO boynun tedavisinde bu modalitelerden sadece biri kullanilir.
Ideal olan ve genel kabul bulan goriis NO boynun tedavisinin primer lezyon i¢in secilen
tedavi sekli ile yapilmasidir. EBD’nin avantaji bir evreleme prosediirii olmasi, gizli

boyun hastaligini tesbit etmesi ve adjuvan tedavi gerekliligini belirleyebilmesidir.

NO boyunlu supraglottik larinks karsinomlu hastalarda hangi tip boyun
disseksiyonunun daha etkin oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Crile’in 1906 yilinda
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radikal boyun diseksiyonunu tanimlamasindan sonra uzun yillar laringeal ve
hipofaringeal squamoz hiicreli karsinom radikal boyun diseksiyonu ile tedavi edilmistir.
1950’lerden sonra modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD) ve lateral boyun
diseksiyonu (LBD) gibi daha konservatif tedavi yontemlerinin kullanilmasi1 giindeme
gelmistir. 1990 yilinda Shah NO boyunlu laringeal karsinomali hastalarda seviye 2-4’{
iceren LBD’unu Onermistir. Yakin zamanda ¢ogu otor, seviye 4’iin diseksiyonunun
gerekliligini sorgulamaktadir (70, 71). Seviye 4 diseksiyonu siloz kagak ve frenik sinir
yaralanmasi gibi morbiditelere neden olabilmektedir. Sil6z kacak nadir fakat Sliimciil
bir komplikasyondur. Cerrahlarin bu konudaki azami dikkatlerine ragmen siloz kagak

boyun diseksiyonlarinin %6’sinda izlenmektedir (70, 72).

Diger bir 6nemli komplikasyon da frenik sinir yaralanmasidir. Retrospektif bir

calismada bu oran %8 olarak bildirilmistir (73).

Yakin zamanda yapilan g¢alismalarda seviye 4’deki gizli metastaz tutulumu

oldukea diisiik oranda olup %1.9—4 arasinda degismektedir (70, 71, 74-76).

Goriintiileme ile supraglottik larinks kanserli hastalarda seviye 4’te metastatik

lenf nodu yoklugu belirlenerek sadece seviye 2 ve 3’1 igeren diseksiyona gidilebilir.

METASTATIK LENF NODLARINI BELIiRLEMEDE KULLANILAN
GORUNTULEME KRIiTERLERI

Servikal lenf nodu metastazini tesbit etmede ve metastatik lenf nodlarini reaktif
lenf nodlarindan ayirt etmede kullanilmak {izere One siiriilen birka¢ tane BT kriteri

bulunmaktadir (41,42,67,68)). Bu kriterler su sekildedir:

— lenf nodu boyutu

— lenf nodu sekli

— grup yapmis sinir boyutta lenf nodlari

— lenf nodu timor nekrozu

— lenf nodu ekstrakapsiiler yayilimi
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LENF NODU BOYUTU:

Uzun yillardir, cerrahlar servikal lenfadenopatiyi tesbit etmek i¢in boyut kriterini
kullanmaktadirlar. Lenf nodlarinin boyutlar1 boyundaki seviyelerine gore degistiginden
ve lenf nodu i¢indeki kiigiik metastatik depozitler lenf nodunda her zaman genislemeye
yol agmadigindan optimal boyut kriterini belirlemek zordur (77). Bir¢ok calismada

literatiirdeki boyut kriteri Smm ile 30 mm arasinda degismektedir (41,42,78).

Bas boyun kanseri siiphesi olan hastalarda jiigiilodigastrik bdlge ve
submandibular tiggendeki bir lenf nodunun 1,5 cm’den, boynun diger bolgelerindeki
lenf nodlarininl cm’den biiyiik maksimal aksiyal ¢apa sahip olmasi1 metastatik lenf nodu
i¢cin anlamli olarak diisiintilmiistii (49). Bu boyut kriteri tek basina kullanildiginda tanida
%20-28 oraninda yanilgiya sebep olmaktadir.

Bas boyun kanserli hastalarda 750 lenf nodunun analiz edildigi bir ¢alisma
gostermistir ki, normal lenf nodlarinin ¢ogu kiiciik ¢apl iken (Smm’den kiiciik ¢apa
sahip) metastatik lenf nodlarmin boyutlar1 dagilimda herhangi bir pik yapmaksizin
degiskenlik gostermektedir (44). Bu caligmada 6nemli miktarda (%33) lenf nodunun

boyut kriteri kullanildiginda gézden kacabilecegi vurgulanmustir.

Lenf nodu boyutunu analiz eden 100 boyun diseksiyonu ile yapilan ¢ok merkezli
bir ¢alisma patolojik lenf nodlarinin %46’sinin 1 cm’den kiiciik oldugunu, %22’sinin 1-

1.5 cm ¢apta oldugunu gostermistir (43).

Leicher—Diiber ve arkadaslari(79) ve Friedman ve arkadaslari (10) maksimal
aksiyal ¢ap1 10 mm’den biiyiik lenf nodlarimin metastaz agisindan anlamli olabilecegini

ileri stirmiislerdir

Hermann J Steinkamp ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 8mm’den biiyliik minimal
aksiyal c¢api, 10 mm’den biiyiilk maksimal aksiyal ¢api, 15 mm’den biiyiilk maksimal
aksiyal c¢ap1, santral nekrozu sensitivite agisindan karsilagtirmislardir. Histolojik
incelemede 47 hastada lenf nodu metastazi tesbit etmislerdir. Minimal aksiyal ¢ap icin
8mm kriter alindiginda 43 hastada, maksimal aksiyal cap i¢in 10 mm kriter olarak

alindiginda 45 hastada, maksimal aksiyal ¢ap i¢in 15 mm kriter olarak alindiginda 40
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hastada metastaz tanis1 dogru olarak konulmustur. En yiiksek sensitivite 10 mm’den
biiyiik maksimal aksiyal capta elde olunurken, en diisiik sensitivite de 15 mm maksimal

aksiyal capta elde olunmustur (50).

Bu calismada da tiim kriterler karsilastirildiginda en yiiksek sensitivite 10
mm’den biiylik maksimal aksiyal ¢apta elde olunmustur. Ancak maksimal aksiyal ¢apin
spesifitesi %67 olup, minimal aksiyal cap, santral nekroz ve ekstrakapsiiler yayilimin

spesifite degerlerine gore oldukca diisiiktiir.

Michiel W. M. ve arkadaslarinin(42) yaptiklar1 ¢alismada minimal aksiyal ¢ap1
12 mm’den biiyiik 34 lenf nodunun tamami metastatik bulunmustur. Subdigastrik ve
submandibular boélgedeki tiimor pozitif ve negatif lenf nodlarinin ortalama minimal
aksiyal ¢api, diger bolge lenf nodlarindan 1-2 mm daha fazla olarak tesbit edilmistir. Bu
bolgelerdeki metastatik lenf nodlarinin ortalama minimal aksiyal ¢api diger bolge
metastatik lenf nodlarindan 2-3 mm fazla bulunurken, ortalama maksimal aksiyal

caplar1 diger bolge lenf nodlarindan 4-5 mm daha fazla bulunmustur.

Bir ¢ok calismada jiiglilodigastrik lenf nodlar1 i¢in 11mm ve {izeri, boynun diger
bolgelerinde 10 mm ve iizeri minimal aksiyal ¢ap malignite agisindan anlamli kabul

edilmistir. (41,42,67,68).

Bu ¢alismada da jiigiilodigastrik bolge lenf nodlar1 i¢in 11 mm , diger bolge lenf
nodlar1 i¢in 10 mm ve {izeri malignite agisindan anlamli kabul edilerek degerlendirmeler

yapilmuistir.

Misa Sumi ve ark (80), Michiel W. M. ve arkadagslar1 (42), Close LG ve ark. (68)
yaptiklar1 ¢alismalarda da minimal aksiyal ¢apin tiimor pozitif lenf nodlarni tesbit
etmede maksimal ve longitudinal ¢apa goére daha iyi bir kriter oldugunu

vurgulamiglardir.

Bu calismada da maksimal aksiyal ve minimal aksiyal ¢ap karsilastirilmis olup
minimal aksiyal ¢apin daha uygun bir kriter oldugu tesbit edilmis ve ROC egrisi ile

gosterilmistir. Bulgular literatiir ile uyumludur.
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Malignite kriteri olarak sadece lenf nodu boyutu kullanildiginda sensitivitede
artis ile birlikte spesifitede diisiis izlenmektedir. Steinkamp HJ ve ark. 10 mm’den
biiyiik maksimal aksiyal ¢apin metastaz tesbit etmedeki sensitivitesini %93, spesifitesini
%66 bulmuslardir (81). Ayn1 calismada maksimal aksiyal ¢ap icin sinir deger 30 mm
olarak alindiginda sensitivite %32 ye diiserken spesifite %94 e ylikselmistir.

Van den Brekel (42) ve ark. caligmalarinda metastaz varligin1 degerlendirmede
minimal aksiyal c¢apin en yiliksek dogruluk gosterdigini tesbit etmislerdir Minimal
aksiyal cap i¢in sinir deger 10 mm olarak alindiginda sensitivite %79, spesifite % 89
olarak bulunmustur. Maksimal aksiyal ¢ap i¢in sinir deger 10 mm olarak alindiginda ise

sensitivite %89, spesifite %75 olarak elde olundu.

Bu c¢alismada minimal aksiyal ¢ap i¢in siir deger jiigiilodigastrik bdlge icin 11
mm, boynun diger bolgeleri i¢cin 10 mm olarak alindiginda sensitivite %79, spesifite
%88 olarak elde edilmistir. Maksimal aksiyal ¢ap icin smir deger 10 mm olarak
alindiginda ise sensitivite %87 spesifite %67 olarak elde olunmus olup bulgular

Steinkamp HJ (81) ve Van den Brekel ve arkadaslarinin (42) ¢alismalar1 ile uyumludur.

SANTRAL NEKROZ:

Santral diisiik atenliasyonla birlikte periferal kontrast tutulumu metastatik lenf
nodu i¢indeki tiimor nekrozunu veya tiimoriin kendisini gosterir(82). Lenf nodlarinin
medullasint dolduran tiimdr hiicreleri genellikle kortekse gore daha az kontrast tutulumu

gosterirler ve heterojen bir goriiniime yol agarlar.

David M. Yousem ve ark. santral nodal nekrozun tesbitinde BT ve MRG’yi
karsilastirmiglardir. Santral nodal nekrozun tanisinda BT’ nin hem daha sensitif (%83-

100), hem de dogrulugunun daha yiiksek (%91-96) oldugunu bildirmislerdir.

Lenz (83) ve Van den Brekel (42,45) tarafindan yayinlanan iki genis seride bu
bulgunun metastaz i¢in oldukca patognomonik oldugu fakat lenf nodu metastazlarinin
yalnizca %32-65’inde bulundugu belirtilmistir. Van den Brekel ve ark. (42) yaptiklari

calismada metastatik lenf nodlarinin %74’linlin patolojide nekroz icerdigini ancak
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goriintiileme ile metastatik lenf nodlarinin ancak %32’sinde nekroz izlendigini
vurgulamiglardir. Bunun nedeni de BT’nin 3mm’den daha kiiglik nekroz alanini
tantyamamasidir. Bundan dolayidir ki, BT veya MRG’deki homojen goériinlim nekroz
varligin1 diglayamamaktadir. Santral nekroz varliginin minimal aksiyal ¢ap ile birlikte

kullanildiginda sensitiviteyi artirdigini tesbit etmislerdir.

Hermann J Steinkamp ve ark. santral nekrozun sensitivitesini %78, spesifitesini
%100 olarak tesbit etmislerdir (50). Bununla birlikte bu kriter metastazlar1 lenf nodu
absesi, lenf nodu inflamasyonu, brankial kleft kisti veya normal lenf nodlarinda izlenen
adipdz metaplazi gibi benign hadiselerden ayiramamaktadir (84). Bu nedenle spesifite

caligilan gruba baghdir.

Timo S. Atula ve ark. (85) santral nekrozun boyundaki lenf nodunun
degerlendirilmesinde ana rolii oynadigim1 ve santral nekroz igeren lenf nodlarinin
metastatik kabul edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Santral nekrozun tanisinda BT nin
MRG ve US’ye iistiin oldugunu rapor etmislerdir. Servikal lenf nodu metastazinin
tanisinda en uygun metodun santral nekrozu tesbit edebilmedeki yeteneginden dolay1
BT oldugunu belirtmislerdir. Daha sonra BT’de nekroz igeren ve riskli bolgelerdeki lenf
nodlart i¢in US esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilecegini

vurgulamiglardir.

Bu caligmada santral nekroz igin sensitivite %48, spesifite %98 olarak
bulunmustur. Minimal aksiyal ¢ap ve santral nekroz birlikte kullanildiginda, minimal
aksiyal cap tek basina kullanildiginda %79 olan sensitivite %81’e ¢ikmaktadir. Bu
calismadakine benzer sekilde Van den Brekel ve arkadaslar1 (42) da santral nekrozun

minimal aksiyal ¢capin sensitivitesini artirdigini belirtmislerdir
LENF NODU SEKLI:

Genellikle yuvarlak sekil oval sekle gore daha fazla siipheyle karsilanmaktadir.
Bruneton JN ve ark. reaktif lenf nodlarinda uzun ¢apin kisa ¢apa oranin1 %86 olguda 2

veya daha fazla olarak bulmuslardir (78).
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Maksimal longitudinal capin, maksimal aksiyal ¢apa orani’nin (L/T) 2’den
biiyiik olmasinin hiperplastik, 2’den kii¢iik olasinin metastatik lenf noduna isaret ettigini

gosteren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir(40-42,47,67,68).

Van den Brekel ve ark.(42) calismalarinda sekil kriteri olarak maksimal aksiyal
capmn minimal aksiyal ¢apa oranini kullanmig olup bu kriterin minimal aksiyal ¢ap
kriterine gore daha az gecerli oldugunu belirtmislerdir. Lenf nodu sekli minimal aksiyal
cap ile kombine edildiginde minimal aksiyal ¢ap kriterinin dogrulugunun artmadigini da

vurgulamiglardir.

Bu ¢alisma retrospektif bir ¢alisma oldugundan ve lenf nodlarinin longitudinal
caplarimi  6lgmek icin bilgisayar ortaminda rekonstriikkte goriintiiler kullanmak
gerektiginden maksimal longitudinal ¢aplarini lgmek miimkiin olmamaistir. Bu nedenle
sekil kriteri olarak L/T kullanilmamistir. Sekil kriterini belirlemede maksimal aksiyal
capin minimal aksiyal capa orani (maksimal aksiyal ¢ap/ minimal aksiyal ¢ap)
kullanilmistir. Bu oranin 1,5 ve iizerinde olmasi benignite lehine, 1,5’in altinda olmasi
malignite lehine degerlendirildiginde sensitivite %74 iken, spesifite %47 olarak
bulunmustur. Bu da sekil kriterinin minimal aksiyal ¢apa gore giivenilirliginin daha az
oldugunu gostermekte olup bulgular Van den Brekel ve arkadaslarinin (42) bulgulari ile

uyumludur.

GRUP YAPMIS SINIR BOYUTTA (BORDERLINE) LENF NODLARI:

Kesitsel goriintiilemedeki parsiyel voliim etkisi ve uzaysal rezoliisyondaki
sinirlamalar diislintildiiglinde olduk¢a fazla miktarda benign veya malign gorliinimlii

olarak siniflandirilamayan sinir boyutta (borderline) lenf nodu mevcuttur (82).

Lindberg R. (86) primer tiimdriin lenfatik drenaj bolgesindeki grup yapmis sinir
boyutta (borderline) (minimal aksiyal cap - 1 veya 2 mm) tiimdrlerin metastaza isaret
edecegini vurgulamistir. Bir ¢ok otor de lenf nodlarinin grup olusturmasini ek kriter

olarak kullanmaktadir (40,49,67,68).

Van den Brekel ve ark. (42) 3 veya daha fazla grup yapmis smir boyutta

(borderline) lenf nodu (minimal aksiyal ¢apin 1-2 mm eksigi) varliginin minimal aksiyal
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cap kriteri ile kombine edildiginde sensitiviteyi hafif¢e artirdigini ancak spesifiteyi

etkilemedigini tesbit etmislerdir.

Bu calismada 3 veya daha fazla sayida grup yapmis sinir boyutta (borderline)

lenf nodu tesbit edilmediginden bu kriter degerlendirmeye alinmistir.

EKSTRAKAPSULER YAYILIM

Tiimdriin lenf nodu kapsiilii disina yayilimi hasta prognozu iizerine negatif bir
etki olusturur. Johnson ekstrakapsiiler yayilimin hastanin 2 yillik yasam beklentisini
%50 azalttigini rapor etmistir. (1). Ekstrakapsiiler yayilimin prognoz {izerine bas boyun
tiimoriiniin evresinden daha fazla etkili oldugunu vurgulamiglardir. Bununla birlikte
ekstrakapstiler yayilim varlig1 patolojik olarak tesbit edilmisse postoperatif radyasyon
tedavisi zorunludur. Ekstrakapsiiler yayilimi isaret eden BT bulgular irregiiler nodal

kontur ve komsu yagh planlarin obliterasyonudur.

Bir ¢ok otor kontrastli BT nin ekstrakapsiiler yayilimin tanisinda standart bir
metod oldugunu diisiinmektedir. Lenf nodu boyutu arttikca ekstrakapsiiler yayilim
insidans1 artmakla birlikte 1 cm’den kiiclik metastatik lenf nodlarinin %23’{inde
patolojik analizde ekstrakapsiiler yayilim tesbit edilmistir (47,48). Normal boyutlu lenf
nodlarinda ekstrakapsiiler yayilimin preoperatif dogru tanist NO boyunlarin cerrahi

basarisini etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Yousem ve ark. (9) ekstrakapsiiller yayilimi goriintiilemede BT ’nin MRG’ye

gore daha hassas oldugunu ve dogrulugunun yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Bu caligmada lenf nodu konturlarinda diizensizlik ve komsu yagl planlarda
obliterasyon izlendiginde, malignite lehine degerlendirilmis olup sensitivite ve spesifite

degerleri elde olunmustur. Sensitivitesi %15, spesifitesi %99 olarak bulunmustur.

BT’NiN LENF NODU KARAKTERIZASYONUNDAKI YERI

Van den Brekel ve ark. (42) kullandiklar1 kriterleri birlikte degerlendirdiklerinde

her bir boyun diseksiyonu i¢in BT’nin sensitivitesini %87 spesifitesini %94 olarak
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bulmuslardir. Calismalarinda %54 prevalans ile birlikte, negatif prediktif deger %86,
pozitif prediktif deger %94 tiir.

Misa Sumi ve ark. (80) calismalarinda BT nin sonografiye gore daha kisa siiren
bir inceleme yontemi olmasimin ve retrofaringeal bdlge gibi derin servikal lenf
nodlarimin tesbitinde BT’nin uygun bir tetkik olmasimin BT’nin US’ye istiinliigii
oldugunu vurgulamislardir. Bu nedenle boyundaki metastatik lenf nodlarinin taramasi
yapilirken BT’nin ilk segenek olmasi gerektigi, siipheli lenf nodlarinin ayrintili

degerlendirilmesi i¢in gerekirse US kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir.

Curtin H. ve ark. (8) ¢alismalarinda normal bir lenf nodu igin {ist sinir olarak 10
mm’yi kullandiklarinda BT nin NKD’ini % 84, PKD’ini %50 olarak bulmusglardir.
Ayrica %90’lik bir negatif kestirim degeri elde etmek i¢in 5-6 mm’lik lenf nodlarini
pozitif kabul etmek gerektigini, bu durumda PKD’inin daha da diisecegini
belirtmislerdir.

%90’lik bir NKD’inin amaglanmasinin sebebi, negatif olarak degerlendirilen bir
lenf nodunun %10’luk bir malignite riski olmasinin klinisyenler tarafindan kabul
edilebilir olmas1 ve bu durumda klinisyenlerin ‘bekle ve izle’ yontemini tercih

edebilmeleridir.

Bu ¢alismada BT’nin sensitivitesi % 81, spesifitesi %90 olarak bulunmustur.
NKD %90, PKD %82 olup bulgular Van den Brekel ve arkadaslarinin ¢aligmalar ile
uyumlu olarak degerlendirildi. NKD’inin %90 olarak elde edilmis olmasi da BT’de
malign lenf nodu izlenmediginde cerrahlarin boyun tedavisi yerine ‘bekle ve izle’
yontemini tercih etmelerine olanak saglayabilir. Bdylece bircok hastada boyun
diseksiyonu ve boyun radyoterapisinden kaginilabilir ve morbidite orani azaltilabilir.
Eger klinisyenler tarafindan boyun diseksiyonu yapilmaya karar verilmisse, diseksiyon
yapilacak seviyelerin sayisinin azalmasi saglanabilir. Bu durumun 6zellikle supraglottik
larinks kanserli hastalarin tedavisinde yeri olduk¢a Onemlidir. Supraglottik larinks
kanserli hastalarda seviye 4’te metastatik lenf nodu yoklugu belirlenerek sadece seviye
2 ve 3’1 iceren diseksiyona gidilebilir. Boylece supraglottik larinks kanserli hastalarda
seviye 4 diseke edildiginde olusabilecek siloz kagak ve frenik sinir yaralanmasi gibi

komplikasyonlar 6nlenmis olur.
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SONUCLAR

1. Servikal lenf nodlarinin karakterizasyonunda minimal aksiyal ¢cap maksimal

aksiyal captan daha uygun bir kriterdir.

2. Santral nekroz varlig1 servikal lenf nodlarin1 malign olarak siniflandirmak igin

giivenilir bir kriterdir.

3. Santral nekroz varlig1 minimal aksiyal ¢ap ile birlikte kullanildiginda benign-

malign lenf nodu ayrimina katkida bulunmaktadir.

4. Sekil kriteri servikal lenf nodlarimi benign veya malign olarak karakterize

etmek i¢in gilivenilir degildir.

5. Ekstrakapsiiler yayilima isaret eden lenf nodu kontur diizensizligi ve komsu

yagli planlarda kirlenme malign lenf noduna isaret eden giivenilir bir kriterdir.

6. Cok kesitli BT servikal lenf nodlarmmin karakterizasyonunda kullanilmasi

uygun bir goriintiileme modalitesidir.

7. BT servikal lenf nodlarmin karakterizasyonunda yiiksek spesifiteye sahip
olmas1 nedeniyle, BT ile metastatik lenf nodu igcermedigi tesbit edilen boyunlarda boyun

tedavisi (boyun diseksiyonu ve radyoterapi) yerine ‘bekle ve takip et’ yontemi tercih

edilebilir.

8. Supraglottik larinks karsinomlu hastalarda bas boyun cerrah1 boyun
diseksiyonu karar1 almigsa ve BT’de seviye 4’te metastatik lenf nodu
izlenmemisse,seviye 2-3’te demetastatik lenf nodu yoksa boyun diseksiyonu sadece

seviye 2 ve 3’1 igcerecek sekilde planlanabilir.
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